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Cardiac

AFFIRM Atrial Fibrillation Follow-up Investiga-
tion of Rhythm Management

AFNET German Competence NETwork on
Atrial Fibrillation = reteaua de com-
petenta germana in fibrilatia atriala

AHRE atrial high rate episode = episoade

de frecventa inalta atriala
AIT atac ischemic tranzitor
Angll angiotensina |l
APACHE-AF  Apixaban versus Antiplatelet drugs
or no antithrombotic drugs after
anticoagulation associated intraCe-
rebral HaEmorrhage in patients with
Atrial Fibrillation
Apixaban for Reduction in AVC and
Other Thromboembolic Events in
Atrial Fibrillation
antagonist de receptori de mineralo-
corticoizi
Apixaban for the Reduction of
ThromboEmbolism in Patients With
Device Detected Sub-Clinical Atrial
Fibrillation
AS atriul stang
ATRIA AnTicoagulation and Risk factors In

Atrial fibrillation

ARISTOTLE

ARM

ARTESIA
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AV atrioventricular

AVC accident vascular cerebral

AVK antagonist de vitamina K

AXAFA Anticoagulation using the direct
factor Xa inhibitor apixaban during
Atrial Fibrillation catheter Ablation:
Comparison to vitamin K antagonist
therapy

BAFTA Birmingham Atrial Fibrillation Treat-
ment of the Aged Study

BCI boala cardiaca ischemica

BCR boala cronica de rinichi

b.p.m. batai pe minut

BRA blocant al receptorilor de angiotensi-
na

CABANA Catheter Ablation versus Antiar-
rhythmic Drug Therapy for Atrial Fi-
brillation Trial

CCP concentrat de complex de protrom-
bina

CGP Comitetul pentru Ghiduri Practice

CHA2DS2-VASc insuficienta cardiaca conges-
tiva, hipertensiune, varsta 275 ani
(dublu), diabet, accident vascular ce-
rebral (dublu), boala vasculara, varsta
65—74 ani si sexul (feminin)

CHADS2 insuficienta cardiaca congestiva, hi-
pertensiune, varsta, diabet, accident
vascular cerebral (dublu)

Cl interval de confidenta

CICr clearance-ul creatininei

Ccv cardiovascular

CYP2D6 citochromul P450 2D6

CYP3A4 citochromul P450 3A4

DCI defibrilator cardiac implantabil

DIG Digitalis Investigation Group

DS deviatie standard

EAST Early treatment of Atrial fibrillation
for AVC prevention Trial

ECG electrocardiograma

ENGAGE AF-TIMI 48 Effective Anticoagulation

EORP

IECA
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EURObservational Research Pro-
gramme

inhibitori ai enzimei de conver-
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ESC Societatea Europeana de Cardiologie

ETE ecocardiografie transesofagiana

FA fibrilatie atriala

FAST Atrial Fibrillation Catheter Ablation
vs. Surgical Ablation Treatment

FEVS fractia de ejectie a ventriculului
stang

FT factor tisular

FXII factorul XI|

HARMONY A Study to Evaluate the Effect of Ra-
nolazine and Dronedarone When
Given Alone and in Combination in
Patients With Paroxysmal Atrial Fi-
brillation

HAS-BLED hipertensiune, functie hepatica/re-
nald anormala (cate | punct fiecare),
accident vascular cerebral, istoric de
sangerare sau predispozitie pentru
sangerare, INR labil, varstnici (>65
ani), consumul de medicamente/alco-
ol (cate | punct fiecare)

HEMORR2HAGES boala hepatica sau renala,
abuz de alcool, istric neoplazic, var-
sta Tnaintata >75 ani, reducerea nu-
marului/ functiei trombocitelor sau
medicatie antiplachetara, risc de re-
sangerare (scor dublu), hipertensiune
(necon-trolata), anemie, factori gene-
tici, risc de caderi, istoric de accident
vascular cerebral

HNF heparina nefractionata

HR hazard ratio

HVS hipertrofie ventriculara stanga

IC insuficienta cardiaca

ICFEI insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie intermediara

ICFEP insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie pastrata

ICFER insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie redusa

IL-6 interleukina 6

IMC index de masa corporala

INR international normalized ratio

INRA inhibitor de neprilizina/receptori de
angiotensina

i.v. intravenos

IVP izolarea venelor pulmonare
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Left Atrial Appendage Occlusion
Study
medicatie anti-aritmica

MANTRA-PAF Medical ANtiarrhythmic Treatment

MERLIN

NIHSS

NOAC

NOAH

NYHA

OEAVC

OR
ORBIT

PAFAC

PAI-1

PCI

PICOT

PREVAIL

PRO

or Radiofrequency Ablation in Paro-
xysmal Atrial Fibrillation

Metabolic Effi ciencyWith Ranolazine
for Less Ischemia in Non ST-Elevati-
on Acute Coronary Syndromes
National Institutes of Health AVC
severity scale

anticoagulant oral non-antagonist de
vitamina K

Non vitamin K antagonist Oral an-
ticoagulants in patients with Atrial
High rate episodes (NOAH)

New York Heart Association
Organizatia Europeana pentru Acci-
dentul Vascular Cerebral

odds ratio

Outcomes Registry for Better Infor-
med Treatment of Atrial Fibrillation
Prevention of Atrial Fibrillation After
Cardioversion trial

plasminogen activator inhibitor-1 =
inhibitorul | al activarii plasminoge-
nului

inreventie coronariana percutana
Population, Intervention, Compari-
son, Outcome, Time

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

PROTECT AF Watchman Left Atrial Appendage

RACE

RATE-AF

System for Embolic Protection in Pa-
tients With AF trial

Rate Control Efficacy in Permanent
Atrial Fibrillation

Rate Control Therapy Evaluation in
Permanent Atrial Fibrillation

RE-CIRCUIT Randomized Evaluation of Dabigatran

Etexilate Compared to warfarln in
pulmonaRy Vein Ablation: Assess-
ment of an Uninterrupted peripro-
CedUral antlcoagulation sTrategy

RE-LY

RF

RFG

RM
ROCKET-AF

RR
RS
rtPA

Randomized Evaluation of Long-Term
Anticoagulation Therapy
radiofrecventa

rata de filtrare glomerulara
rezonanta magnetica

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

rata riscului

ritm sinusal

recombinant tissue plasminogen ac-
tivator = activatorul tisular al plasmi-
nogenului recombinant

SAMe-TT2R2 sexul (feminin), varsta (>60 years),

SASO
SCA
SCC
SPAF
RCT
TC
TIMI

TTR
TV
VEMS
VS
VI

WOEST

WPW

istoricul medical (doua din urmatoa-
rele: hipertensiune, diabet, infarct
miocardic, boala arteriala periferica,
insufi cienta cardiaca congestiva, is-
toric de accident vascular cerebral,
boala pulmonara, boala hepatica sau
renald), tratament (interactiuni me-
dicamentoase, de ex. amiodarona),
fumatul (in ultimii 2 ani; scor dublu),
rasa (non-caucaziana; scor dublu)
sindrom de apnee in somn obstructiv
sindrom coronarian acut

sindrom coronarian cronic

AVC Prevention in Atrial Fibrillation
trial randomizat prospectiv
tomografie computerizata
Thrombolysis in Myocardial Infarcti-
on

timp in fereastra terapeutica
tahicardie ventriculara

volum expirator maxim pe secunda
ventriculul stang

stimulator cardiac cu stimulare ven-
triculara, detectie ventriculara, ras-
puns inhibat

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

Sindromul Wolff-Parkinson-White
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I.SUMAR

Acest ghid sintetizeaza si evalueaza dovezile existente
si are drept scop ajutarea personalul specializat din
domeniul sanatatii in vederea stabilirii celei mai bune
strategii terapeutice pentru un pacient cu o patologie
data. Ghidul alaturi de recomandarile sale ar trebui sa
usureze decizia profesionistilor din domeniul sanatatii
in practica lor de zi cu zi. Cu toate acesteaa, deci-
zia finala cu privire la fiecare pacient trebuie facuta
cu maxima responsabilitate de catre medicul/ medicii
curant(i) dupa consultarile cu pacientul sau reprezen-
tantul legal, in functie de posibilitate.

Un numar impresionant de ghiduri au fost emise n
ultimii ani de catre Societatea Europeana de Cardi-
ologie (ESC), precum si de alte societati si organiza-
tii. Datorita impactului lor asupra practicii clinice, au
fost stabilite criterii de calitate pentru a facilita decizia
transparenta a utilizatorului de ghid. Recomandarile
pentru formularea si emiterea Ghidurilor ESC pot fi
gasite pe site-ul ESC (https://www.escardio.org/Gui-
delines/Clinical-Practice-Guidelines / Guidelines-de-
velopment / Writing-ESCGuidelines). Recomandarile
ESC reprezinta pozitia oficiala a Socitatii Europene
de Cardiologie pe un subiect dat si sunt actualizate
periodic.

in plus fata de publicarea Ghidurilor de practica
clinica, ESC desfasoara Programul de Cercetare Eu-
rObservational al registrelor internationale de boli
cardiovasculare si interventii esentiale in evaluarea,
diagnosticarea proceselor terapeutice, utilizarea re-
surselor si respectarea recomandarilor din ghiduri.
Aceste registre urmaresc sa ofere o mai buna inte-
legere a practicii medicale din Europa si din intreaga
lume, pe baza datelor de inalta calitate colectate in
timpul practicii clinice de rutina.

in plus, ESC a dezvoltat si a incorporat, in unele
dintre ghidurile sale, un set de indicatori de calitate
(QI) care sunt instrumente menite sa evalueze nivelul

Tabelul I. Clase de recomandari
Clasele de
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de implementare al Ghidurilor. Acesti indicatori pot fi
utilizati de ESC, spitale, furnizori de servicii medicale
si profesionisti din domeniul medicinei atat in practi-
ca clinica, precum si in programele educationale, iar
alaturi de mesajele cheie din Ghid, sunt menite sa im-
bunatateasca atat serviciile de ingrijire medicala cat si
rezultatele clinice.

Membrii acestui grup de lucru au fost selectati de
ESC cu scopul de a reprezenta profesionistii implicati
in ingrijirea medicala a pacientilor cu aceasta patolo-
gie. Expertii selectati au intreprins o revizuire cuprin-
zatoare a dovezilor publicate pentru gestionarea unei
conditii medicale date, in conformitate cu Politica ESC
privind utilizarea si formularea de ghiduri. De aseme-
nea, a fost facuta o evaluare critica a diagnosticului si
terapiei date, tinandu-se cont inclusiv de evaluarea ra-
portului risc-beneficiu. Nivelul dovezilor si gradul re-
comandarilor pentru anumite optiuni de management
terapeutic au fost comparate si clasificate in functie
de scale predefinite, asa cum este prezentat mai jos.

Expertii comisiilor de redactare si revizuire au fur-
nizat declaratii de interes pentru toate relatiile care
ar fi putut fi percepute ca surse reale sau potentiale
de conflicte de interese. Declaratiile lor au fost facute
in conformitate cu modelul dat de ESC si pot fi gasite
pe site-ul ESC (http://www.escardio.org/guidelines).
Acest proces a fost menit sa asigure transparenta
procesului. Orice modificare a declaratiilor care apa-
re in perioada de scriere a ghidului sunt trimise catre
ESC in vederea verificarii si actualizarii. Grupul de lu-
cru a primit intregul capital financiar din partea ESC
fara implicarea industriei de sanatate publica.

ESC supravegheaza si coordoneaza pregatirea de
noi ghiduri. Comitetul este, de asemenea, responsabil
pentru avizarea acestor Ghiduri. Dupa revizuiri adec-
vate ghidurile sunt aprobate de catre toti expertii im-
plicati in grupul de lucru. Documentul finalizat este
aprobat de ESC pentru publicare in European Heart

Termenii sugerati pentru a fi utilizati

Este recomandat sau indicat

Ar trebui luat in considerare
Poate fi luat in considerare

recomandare Definitie
Clasa | Dovezi si/sau consensus general ca tratamentul/procedura este benefica,
utila, eficace
Clasa ll Dovezi conflictuale si/sau divergente de opinie legat de utilitatea/eficacitatea respectivului tratament / procedura
Clasa lla Raportul dovezilor/opiniilor este in favoare utilitatii/eficacitatii
Clasa llb Utilitatea/eficacitatea mai putin bine stabilite de dovezi/opinii
Clasa Ill Dovezi sau consensus general ca respectivul tratament sau procedura nu

este util/eficace, si in unele cazuri poate face rau
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Tabelul 2. Niveluri de evidenta
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Nivel de evidenta B

Nivel de evidenta C

Journal. Ghidurile au fost elaborate dupa o analiza
atenta a cunostintelor stiintifice si medicale si dovezi-
le disponibile in momentul intalnirii lor.

Pe langa elaborarea ghidurilor, ESC se ocupa si de
crearea unor instrumente educationale si programe
de implementare pentru recomandari, inclusiv ver-
siuni scurte, rezumate, brosuri cu mesajele esenti-
ale si o versiune electronica pentru aplicatii digitale
(smartphone-uri etc.). Aceste versiuni sunt prescurta-
te si astfel, pentru informatii mai detaliate, utilizatorul
ar trebui s3 acceseze intotdeauna versiunea completa
a ghidurilor, care este disponibila gratuit prin interme-
diul siteului ESC. Societatile Nationale de Cardiologie
sunt incurajate sa sustina, sa adopte, sa traduca si sa
puna in aplicare toate ghidurile ESC. Programele de
implementare sunt necesare deoarece s-a demonstrat
ca managementul bolilor poate fi influentat favorabil
de aplicarea temeinica a recomandarilor din ghiduri.

Profesionistii din domeniul sanatatii sunt incurajati
sa adopte Ghidurile ESC atunci cand Tsi exercita jude-
cata clinica. Cu toate acestea, trebuie avuta in vedere
responsabilitatea specialistilor din domeniul sanatatii
in vederea stabilirii celei mai bune conduite terapeuti-
ce in functie de comorbiditatile si de discutiile cu paci-
entul/ apartinatorul pacientului, acolo unde este nece-
sar. Este, de asemenea, responsabilitatea personalului
medical sa verifice reglementarile aplicabile in fiecare
tara in ceea ce priveste siguranta medicamentelor si a
dispozitivelor in momentul prescriptiei acestora.

Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat de tip control sau studii mari non-randomizate

Consensus de opinie de experti si/sau trialuri clinice mici, analize retrospective, registre

2.INTRODUCERE

Fibrilatia atriala (FA) reprezinta o provocare pentru
pacienti, medici si pentru sistemele de sanatate de la
nivel global. Eforturi substantiale de cercetare si re-
surse importante sunt directionate catre obtinerea
de informatii detaliate despre mecanismele care stau
la baza FA, despre evolutia sa naturala si despre efi-
cienta tratamentului, ceea ce face ca noi studii sa fie
publicate in mod constant.

Complexitatea FA necesita o abordare multidiscipli-
tica clinica de zi cu zi este o provocare, dar in acelasi
timp este o regula esentiala pentru gestionarea efici-
entd a FA. In ultimii ani, s-au inregistrat progrese im-
portante in diagnosticul si managementul FA, iar noi
descoperiri sunt integrate in aceasta a treia editie a
ghidului ESC pentru FA. Ghidul ESC din 2016 pen-
tru FA a introdus cinci concepte pentru a integra o
abordare structurata in ceea ce priveste ingrijirea si
managementul pacientilor cu FA si pentru a obtine
rezultate clinice maximale. Ghidul ESC pentru FA din
2020 Tsi doreste sa continue ideile ghidului precedent
cu mentiunea ca se doreste imbunatatirea manage-
mentului pacientului, a promovarii valorilor pacientu-
lui, rezultatul final fiind de imbunatatire a modului de
viata al pacientului.

Reflectand necesitatea abordarii multidisciplinare in
managementul pacientilor cu FA, grupul de lucru este
alcatuit din cardiologi cu diferite supraspecialitati, chi-
rurgi cardiovasculari si asistenti medicali specializati.
Inainte de a fi aprobate ca recomandiri de ghid, di-
feritele propuneri au fost discutate de catre grupul
de lucru in timpul unor conferinte desfasurate onli-
ne, fiecare conferinta aducand in discutie o tema data.
Pentru a fi acceptata o recomandare a fost de nevoie
de sustinerea a cel putin 75% din totalul celor ce alca-
tuiesc grupul de lucru.
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2.1. Ce este nou in ghidul 2020?

Noi recomandari
Recomandari Clasa
Recomandari pentru diagnosticul FA

ECG-ul cu 12 derivatii este necesar pentru documentarea FA.
O inregistrare ECG standard cu 12 derivatii sau o inregistrare ECG cu o singura derivatie de 230 s care indica un ritm cardiac, fard unde |
P si intervale RR neregulate (atunci cand conducerea atrioventriculara nu este afectata) este diagnosticul clinic al FA.

Recomandari privind caracterizarea structurata a pacientilor cu FA

Caracterizarea structurata a FA care include evaluarea clinica a riscului de accident vascular cerebral, simptomatologia FA si evaluarea
substratului FA ar trebui sa fie luate in considerare la toti pacientii cu FA, pentru a eficientiza evaluarea pacientilor cu FA cu diferite lla
niveluri de asistenta medicala, pentru a informa asupra deciziilor de tratament si pentru a facilita gestionarea optima a pacientilor cu FA.

Recomandari privind screeningul pentru detectarea pacientilor cu FA

Cind se face screeningul pentru FA se recomanda:

Persoanele supuse screeningului sa fie informate cu privire la semnificatia si implicatiile tratamentului in caz de detectare a FA.

Pentru cazurile de FA descoperite in urma screeningului este recomandata dispensarizarea condusa de un medic in vederea confirmarii
diagnosticului si stabilirii unui management optim pentru pacientii cu FA confirmata .

Diagnosticul de certitudine al FA pentru cazurile cu screening pozitiv este stabilit numai dupa ce medicul analizeaza traseul ECG cu o
singura derivatie 230 s sau traseul ECG in 12 derivatii si confirma aspectul tipic de FA.

Recomandari despre gestionarea integrata a FA

Este recomandata colectarea de rutina a datelor oferite de pacient in vederea cuantificarii reusitei tratamentului cat si in vederea imbu-
natatirii ingrijirii acestora.

Recomandari privind profilaxia evenimentelor tromboembolice la pacientii cu FA

Pentru o evaluare simplificata a riscului de singerare bazata pe factorii de risc, scorul HAS-BLED poate ajuta la depistarea factorilor de
risc modificabili pentru sangerare si poate identifica pacientii cu risc crescut de sangerare (scor HAS-BLEDs 23) fiind util in selectarea lla
pacientilor ce necesita urmarire periodica.

Se recomanda re-evaluarea periodica a riscului de accident vascular cerebral si a riscului de singerare pentru stabilirea deciziilor privind
tratamentul (ex: initierea tratamentului cu ACO la pacientii care prezinta risc de AVC), cat si urmarirea factorilor modificabili ai riscului 1
de sangerare.

La pacientii cu FA cu risc initial scazut pentru AVC este important de reevaluat riscul pentru AVC la 4-6 luni dupa evaluarea initiala. Ila

Riscul estimat de sangerare, in absenta contraindicatiilor absolute de ACO, nu ar trebui sa ghideze decizia pentru utilizarea ACO pentru

prevenirea AVC. il

Modelul clinic al FA (ex primul episod, paroxistic, persistent, persistent de lunga durata, permanent) nu ar trebui sa conditioneze indica- m
tia de tromboprofilaxie.

Recomandari pentru cardioversie

Cardioversia farmacologica a FA este indicata doar la pacientii stabili hemodinamic, dupa calcularea riscului tromboembolic. |

Pentru pacientii cu boala de nod sinusal, tulburari de conducere atrioventriculara sau interval QTc prelungit (>500 ms), cardioversia m
farmacologica nu ar trebui incercata daca nu au fost luate in considerare riscurile proaritmice si de bradicardie.

Recomandari pentru controlul frecventei cardiace/ ablatia prin cateter a FA

Recomandari generale

Pentru ablatia FA prin cateter, se recomanda luarea in considerare a riscurilor procedurale si ale riscurilor majore pentru recurenta FA,
nainte de efectuarea procedurii

Repetarea procedurii de tip IVP ar trebui luatd in considerare la pacientii cu FA recurenta cu dovada imbunatatirii simptomatologiei

= R Ila
dupa efectuarea procedurii initiale.

Ablatia prin cateter a FA dupa esecul cardioversiei farmacologice

Ablatia prin cateter a FA prin procedura de IVP ar trebui luata in considerare pentru controlul ritmului cardiac, dupa un esec sau into-
leranta terapiei cu beta-blocant, pentru imbunatitirea simptomatologiei si prevenirea recurentelor la pacientii cu FA paroxistica sau lla
persistenta.

Terapia de prima linie

Ablatia prin cateter pentru IVP trebuie luata in considerare ca prima linie de tratament pentru controlul ritmului cardiac sau pentru
imbuniatatirea simptomatologiei la pacientii simptomatici cu: Ila
Episoade recurente de FA paroxistica, sau

FA persistenta fara factori de risc majori pentru recurenta FA ca o alternativa pentru antiartimicele din clasa | sau lll, in functie de

B . - . I1b
alegerea pacientului si a raportului risc/beneficiu.
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Tehnici si tehnologii

3
Crearea unor leziuni de ablatie suplimentare fata de IVP (zone de voltaj patologic, linii, activitate fragmentata, focare ectopice, rotori si

A . oo ; T IIb
altele) ar putea fi luate in considerare insa nu sunt bine stabilite.
Modificarea stilului de viata si strategii suplimentare pentru a creste reusita unei ablatii

Controlul strict al factorilor de risc si evitarea factorilor declansatori ai FA sunt recomandate ca parte in strategia de mentinere a
ritmului cardiac.

Recomandari pentru managementul factorilor de risc ai AVC peri-cardioversie

Se recomanda ca importanta aderentei si persistentei la tratamentul cu NOAC atét inainte, cat si dupa cardioversie sa fie
atent explicata pacientilor.

La pacientii cu FA de >24 ore supusi cardioversiei, anticoagularea terapeutica ar trebui continuata cel putin timp de 4 saptamani, chiar
si dupa obtinerea unui ritm sinusal (dupa 4 saptamani, decizia cu privire la tratamentul de lungd durata cu ACO este determinata de lla
prezenta factorilor de risc pentru accident vascular cerebral).

La pacientii cu o durata definitad de AF <24 h si cu un risc foarte mic de accident vascular cerebral (CHA2DS2-VASc de 0 la barbati sau |

- ; ; ) . g s 1
la femei) post-cardioversie, anticoagularea timp de 4 saptamani poate fi omisa.
Recomandari privind gestionarea riscului de AVC periprocedural in cazul pacientilor cu ablatie
La pacientii cu FA si cu factori de risc de accident vascular cerebral care nu iau ACO finainte de ablatie, se recomanda ca managementul I
pre-procedural al riscului de accident vascular cerebral sa includa initierea anticoagularii cu urmatoarele mentiuni:
Preferabil, ACO terapeutic cu 3 saptamani inainte de ablatie sau la

Alterativ, utilizarea ecografiei transesofagiene pentru a exclude existenta trombilor in AS, inainte de ablatie

Pentru pacientii supusi ablatiei FA care au fost anticoagulati in scop terapeutic cu warfarina, dabigatran, rivaroxaban, apixaban sau endo-
xaban, efectuarea procedurii se recomanda fara a intrerupe tratamentul ACO.

Recomandari privind utilizarea de lunga durata a medicamentelor antiaritmice

Pentru pacientii aflati in tratament cu sotalol se recomanda monitorizarea atenta a intervalului QTc, a potasemiei, clearence-ul creatini-
nei cat si analizarea altor factori de risc proaritmic.

Pentru pacientii aflati in tratament cu flecainida pentru controlul de lunga durata al ritmului cardiac, medicatia cu rol in blocarea nodului

. . . < . N N . < Ila
atrio-ventricular ar trebui luata in considerare, in cazul in care este bine tolerata.

Sotalolul poate fi luat in considerare pentru controlul ritmului cardiac pe termen lung la pacientii cu functie normala a VS sau la pacientii
cu boala cardiaca ischemica, cu mentiunea ca necesita monitorizarea intervalului QT, a potasemiei, a clearanceului de creatinina si a 1Ib
altor factori de risc proaritmic.

Recomandari privind modificarile asupra modului de viata si managementul factorilor de risc si a patologiilor asociate in caz
de FA

Identificarea si gestionarea factorilor de risc si a bolilor concomitente este recomandata ca parte integranta a tratamentului la pacientii
cu FA.

Se recomanda modificarea stilului de viata nesanatos si terapia tintita a afectiunilor simultane pentru a reduce severitatea simptomelor
FA.

Screeningul privind aparitia FA este recomandat la pacientii cu hipertensiune arteriala. |
Screeningul privind aparitia FA este recomandat la pacientii cu sindrom de apnee in somn obstructiv. lla
Recomandari pentru pacientii cu FA si SCA, PCl sau boala coronariana cronica

Recomandari pentru pacientii cu FA si SCA

La pacientii cu FA si cu SCA care sufera un PCl necomplicat, se recomanda incetarea precoce (S| saptamana) a aspirinei si continuarea
terapiei duale cu ACO si un inhibitorde P2Y12 (de preferinta clopidogrel) timp de pana la |12 luni daca riscul de tromboza stent este
scazut sau daca preocuparile cu privire la riscul de singerare sunt mai mari decat preocuparilor cu privire la riscul de tromboza stent,
indiferent de tipul de stent utilizat.

Recomandari la pacientii cu FA si boald coronariana cronica in curs de PCI

Dupa PCI necomplicata, se recomanda incetarea precoce (S| siptimanad) a aspirinei si continuarea terapiei duale cu ACO timp de pana
la 6 luni iar clopidogrelul se recomanda daca riscul de tromboza stent este scazut sau daca ingrijorarea cu privire la riscul de sangerare 1
este mai mare fata de preocuparile cu privire la riscul de tromboza de stent, indiferent de tipul de stent utilizat.

Recomandari pentru managementul singerarii active la pacientii in tratament cu ACO

Administrarea concentratului factorilor de coagulare in cazul pacientilor cu FA in tratament cu antivitamina K ce dezvolta sangerarea in lla
cursul tratamentului ar trebui luata in considerare.

Recomandari privind managementul FA in timpul sarcinii

Managementul episodului acut

La femeile insarcinate cu CMH, cardioversia ar trebui luata in considerare in cazul FA persistente. lla

Ibutilida sau flecainida i.v. ar putea fi luate in considerare pentru terminarea unui episod de FA in cazul pacientelor stabile cu cord nor-

11b
mal structural.

651



Ghidul Societitii Europene de Cardiologie (ESC) 2020 pentru diagnosticul si tratamentul fibrilatiei
atriale elaborat in colaborare cu Asociatia Europeana de Chirurgie Cardio-Toracica (EACTS)

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 3,2021

Managementul pe lunga durata (administrarea orala de medicamente)

Flecainida, propafenona sau sotalolul ar putea fi luate in considerare pentru a preintampina FA daca tratamentul cu blocante de nod lla
atrioventricular esueaza.

Digoxinul sau verapamilul ar trebui luate in considerare pentru controlul frecventei cardiace daca tratamentul cu beta-blocante esueaza. lla
Recomandari pentru FA post-operatorie

Terapia de prevenire a evenimentelor tromboembolice cu ACO ar trebui luata in considerare la pacientii cu risc de AVC si cu FA post-
operatorie dupa chirurgie non-cardiaca, luand in considerare beneficiul clinic net in cazul tratamentului anticipativ cu ACO si preferin- lla
tele pacientului dupa informarea sa corecta.

Beta-blocantele nu ar trebui utilizate de rutina pentru preventia FA post-operatorie in cazul pacientilor cu chirurgie non-cardiaca. 1
Recomandari referitoare la diferentele legate de sex in FA

Femeilor cu FA paroxistica simptomatica sau persistenta ar trebui sa li se ofere acces in timp util la terapiile de control ale ritmului

o ; ; g A h - lla
cardiac, inclusiv la cablatie, atunci cand este cazul din motive medicale.

Recomandari privind masurile calitative in FA

Introducerea instrumentelor pentru masurare calitativa a ingrijirii si identificarea oportunitatilor privind imbunatatirea calitatii trata-

- 2 - ) a ; 5 - lla
mentului si rezultatele in cazul pacientilor cu FA ar trebui luate in considerare de catre medici si de catre institutiile de sanatate.
Tabel: Modificari ale recomandarilor
Recomandari privind gestionarea integrata a FA
2020 Clasa 2016 Clasa
Pentru a optimiza luarea in comun a deciziilor cu privire la Plasarea pacientilor intr-un rol central in luarea deciziilor ar
optiunile specifice de tratament FA luate in considerare, se trebui luata in considerare pentru a adapta managementul la
recomanda ca: preferintele pacientului i pentru a imbunatati aderarenta la
o Medicii sa informeze pacientii in legitura cu avantajele/ | terapia pe termen lung. lla
limitarile si beneficiile/ riscurile asociate cu tratamentul si
e Sa discute cu pacientul despre greutatea potentiala a
tratamentului, perceptia pacientului fiind importanta asupra
acesteia in vederea deciziei de tratament.
Recomandari privind profilaxia evenimentelor tromboembolice la pacientii cu FA
Pentru evaluarea riscului de singerare, se recomanda o Scorurile de risc pentru sangerare ar trebui luate in con-
evaluare a riscului de sdngerare bazata pe scorul de risc avand siderare la pacientii cu FA n tratament cu anticoagulante
ca scop identificarea factorilor de risc de singerare nemodi- orale pentru a identifica factorii de risc modificabili pentru
ficabili si abordarea factorilor de risc de singerare modificabili I sangerari majore. lla

la toti pacientii cu FA, si pentru a identifica pacientii cu risc
crescut de sangerare care ar trebui programati mai devreme si
mai frecvent la controlul cardiologic.

La pacientii in tratament cu antivitamina K, cu timp scazut
petrecut in fereastra terapeutica a INR-ului (TTR<70%), optiu-
nile recomandate sunt:

e Schimbarea cu NOAC cu asigurarea unei compliante bune
din partea pacientului, sau

e Efortul de a imbunatati TTR (educatia/consilierea pacientu-
lui, dozari mai frecvente ale INR)

lla

Pacientii cu FA aflati in tratament cu AVK pot fi luati in consi-

derare pentru tratamentul cu NOAC daca TTR nu este bine
controlat in ciuda unei bune aderente terapeutice sau daca

existd o preferinta a pacientului fira contraindicatii pentru 119
NOAC (de exemplu, valva protetica).

Recomandari pentru controlul ritmului cardiac/ ablatia prin cateter a FA

Ablatia prin cateter dupd esecul terapiei medicamentoase

Ablatia prin cateter de tip IVP este recomandata pentru con-
trolul ritmului cardiac dupa un esec sau intoleranta la clasa |
sau lll de antiartimice, pentru imbunatatirea simptomatologiei
in cazul de FA recurenta la pacientii cu:

o FA paroxisticd, sau

o FA persistenta fara factori de risc majori pentru recurente,
sau

o FA persistenta si factori de risc majori pentru recurenta.

652

Ablatia cateterica sau chirurgicala trebuie luata in considera-
re la pacientii cu FA simptomatica si persistenta refractara la
terapia DAA pentru a imbunatati simptomatologia, luand in

considerare alegerea, beneficiile si riscurile pacientului. ™
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Terapia de prima linie

Ablatia prin cateter:

o Este recomandata pentru a ameliora disfunctia de VS la
pacientii cu FA, cand cardiomiopatia indusa de tahicardie
este foarte probabila, independent de simptomatologia
pacientului.

e Trebuie luata in considerare la pacientii cu FA selectati si cu
IC cu FEVS scazuta, pentru a imbunatati supravietuirea si a
reduce spitalizarea IC.

Tehnici si tehnologii
Izolarea electrica completa a venelor pulmonare este reco-

mandata in timpul tuturor procedurilor de ablatie a AF.

Daca pacientul are un istoric de flutter atrial dependent de
ICT sau daca un flutter atrial tipic este indus in timpul ablatiei,
aplicarare unor leziuni la nivelul ICT poate fi luata in conside-
rare.

Ila

1lb

Ablatia cateterica a FA trebuie luata in considerare la
pacientii simptomatici cu FA si IC cu FEVS scazuta pentru
a imbunatati simptomele si functia cardiaca atunci cand se

suspecteaza tahi-cardiomiopatie. o
a

Ablatia trans-cateter trebuie sa vizeze izolarea venelor pul-

; o ropefl a 2 3 . Ila
monare folosind ablatie prin radiofrecventa sau criotermie.

Ablatia flutterului atrial ar trebui luata in considerare pentru
a preveni recurenta acestuia, ca parte a unei proceduri de
ablatie a FA, daca flutterul este documentat sau are loc in
timpul ablatiei FA.

Ila

Modificarea stilului de viatd si alte strategii care sd imbundtdteascd reusita ablatiei

Scaderea in greutate este recomandata pacientilor obezi cu
FA, in particular cei care sunt candidati pentru ablatie.

La pacientii obezi cu FA, sciderea in greutate impreuna cu
tratamentul celorlalti factori de risc trebuie luate in conside- lla
rare pentru a reduce semnele si simptomele FA.

Recomandari pentru managementul profilaxiei AVC peri-cardioversie

La pacientii cu FA care sufera cardioversie, NOAC sunt
recomandati cu eficacitate si siguranta cel putin similare cu
warfarina.

Anticoagularea cu heparina sau NOAC trebuie initiata cat
mai curand posibil inainte de fiecare cardioversie a FA sau a lla
unui flutterului atrial.

Recomandari pentru managementul profilaxiei AVC peri-ablagie trans cateter

Dupa ablatia trans cateter, sunt recomandate urmatoarele:

o Anticoagularea cu warfarind sau cu un NOAC trebuie conti-
nuata cel putin doua luni post-ablatie, si

o Continuarea pe termen lung a anticoagularii sistemice, din-
colo de 2 luni dupa ablatie, se bazeaza pe factorii de risc ai
accidentului vascular cerebral ai pacientului si nu pe succesul
sau esecul aparent al ablatiei.

Toti pacientii trebuie sa primeasca anticoagulare orala timp
de cel putin 8 saptimani dupa ablatia tran cateter.

Ila

Recomandari pentru utilizarea de lunga durata a medicamentelor antiaritmice

Amiodarona este recomandata pentru controlul ritmului pe
termen lung la toti pacientii cu FA, inclusiv la cei cu fractia
de ejectie scazuta. Cu toate acestea, datorita toxicitatii sale
extracardiace, ar trebui luate in considerare mai intéi alte
medicamente antiaritmice, ori de cate ori este posibil.

Recomandari pentru interventii asupra stilului de viata
FA

Se recomanda un control bun al TA la pacientii cu FA si hiper-
tensiune arteriala pentru a reduce recurentele FA si riscul de
accident vascular cerebral si singerare.

Activitatea fizica ar trebui luata in considerare pentru a ajuta la
prevenirea incidentei sau reaparitiei FA, cu exceptia exercitiu-
lui fizic excesiv de andurata, care poate promova FA.

Gestionarea optima a SASO poate fi luata in considerare, pen-
tru a reduce incidenta, progresia, recidiva si simptomele FA.

Recomandari pentru prevenirea AVC la pacientii cu FA dupa HIC

La pacientii cu FA cu risc crescut de accident vascular cerebral

ischemic (re)initierea ACO, de preferinta NOAC fata de AVK,

la pacientii eligibili, trebuie luata in considerare dupa consultul

in prealabil cu un neurolog, dupa:

e HIC dupa un traumatism

e HIC spontan (hemoragie subdurald, subarahnoidiana sau
intracerebrald), dupa calcularea raportului risc-beneficiu

Amiodarona, desi este cea mai eficientd in prevenirea

recidivelor FA in comparatie cu alte AA, are frecvente efecte

toxice extracardiace care cresc in intensitatea odata cu lla
expunerea la aceasta, motiv pentru care ar trebui luate in
considerare mai intdi alte AA.

gestionarea factorilor de risc si a bolilor concomitente la pacientii cu

lla

11b

lla

Controlul TA trebuie luat in considerare la pacientii cu hi-
pertensiune arteriala si anticoagulare pentru a reduce riscul lla
de sangerare.

Activitatea fizica regulatd, de intensitate moderata, este re-
comandata pentru a preveni FA. Sportivilor de performanta
trebuie sa li se prezinte existenta riscului de aparitie a FA in
cazul activitatii fizice intense, sustinute.

Tratamentul SASO ar trebui optimizat pentru a reduce
recurentele AF si pentru a imbunatati rezultatele tratamen- lla
tului FA.

La 4-8 saptamani de la o HIC, anticoagularea orala poate fi
reluata la pacientii cu FA, cu conditia sa fie tratata sau con-
trolata cauza sangerarii sau factorul de risc relevant.
1
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Recomandari pentru FA post-operatorie

Terapia ACO pe termen lung pentru prevenirea evenimente- Anticoagularea pe termen lung trebuie luata in considerare la

lor trombo-embolice poate fi luata in considerare la pacientii pacientii cu FA dupa o interventie chirurgicala cardiaca cu risc

cu risc de accident vascular cerebral si FA postoperatorie Ilb de accident vascular cerebral, tinindu-se cont si de riscul de E}
dupa o interventie chirurgicala cardiaca, avand in vedere singerare.

beneficiul clinic al terapiei cu ACO si preferintele pacientului.
AA = medicatie antiartimic; FA = fibilagie atriala; TA= tensiune arteriald; ICT = istm cavo-tricuspidian; IC cu FEVS scazuti= insuficientd cardiaca cu fractie de efectie scazuta; HIC= hemoragie
intracraniand; INR = international normalized ratio; VS= ventriculul sting;FEVS = fractia de efectie a ventriculului sting; NOAC = anticoagulante orale non-antivitamina K; ACO = anticoagu-

lare orala; IVP = izolarea venelor pulmonare; TTR = timp in ginta terapeutica; AVK = antagonist de vitamina K.
* Clasa recomandarii.

3. DEFINITIA SI DIAGNOSTICUL 3.2. Criterii de diagnostic pentru fibrilatia
FIBRILATIEI ATRIALE atriala

Diagnosticul FA necesita documentarea ritmului car-

3.1. Definitie diac pe electrocardiograma (ECG). Prin conventie, un
episod durata de cel putin 30 de secunde este diag-
nostic pentru FA clinica.

Tabelul 3. Definitia fibrilatiei atriale

Definitie
FA Tahiaritmie supraventriculara cu activitate electrica atriala necoordonata avand ca rezultat pierderea contractiei
atriale.
Caracteristicile electrocardiografice ale FA cuprind:
o Intervale R-R neregulate (cind conducerea atrioventriculara nu este afectata)
e Absenta undelor P
e Activitate atriala neregulata
Termeni utilizati in mod curent
FA clinica FA simptomatica sau asimptomatica este documentata cu ajutorul ECG.
Durata minima a unui ECG pentru a stabili diagnosticul de FA clinica este de 30 de secunde sau un intreg ECG in 12
derivatii."?

Episoade de frecventa Se referi la persoanele fira simptome atribuite FA, la care FA clinica NU este detectata anterior (adicd nu existd o

atriala inalta (AHRE), inregistrare ECG prealabild care si documenteze FA), vezi si sectiunea 3.3.

FA sublclinica AHRE - evenimente care indeplinesc criteriile pentru AHRE si care sunt detectate de dispozitivele electrice implan-
tabile cardiac (DEIC) cu ajutorul unui cablu atrial care permite monitorizarea continua a ritmului atrial si stocarea
urmaririlor acestuia. AHRE inregistrate de catre dispozitivele electrice implantabile trebuie inspectate vizual, deoa-
rece unele AHRE pot fi artefacte electrice / rezultate fals pozitive.

FA subclinica include AHRE confirmate a fi FA, FLA sau tahiaritmie atriala, sau episoade de FA detectate pe un
monitor intracardiac sau pe un monitor portabil si confirmata prin analiza vizuala a electrogramelor intracardiace sau
a unui ritm inregistrat pe ECG.

Frecventa cardiaca pentru AHRE este 2175 bpm in cazul dispozitivelor programate, in timp ce pentru FA subclinica nu exista o limita de frecventa
specifica.

Criteriul pentru durata AHRE este de obicei setat la 25 min (in principal pentru a reduce timpul inregistrarilor de artefacte), in timp ce o gama
larga de praguri de detectie pentru FA subclinica (de la 10-20 secunde pana la >24 ore) este raportata ca duce la asocierea FA subclinica cu
tromboembolismul. Durata raportata se refera fie la cel mai lung episod unic, fie, mai frecvent, la durata totala a AHRE / AF subclinica din timpul
perioadei de monitorizare specificata.

Desi nu sunt complet identici, termenii AHRE si FA subclinica sunt adesea folositi in mod interschimbabil (in acest document, termenul combinat
AHRE/ FA subclinici va fi folosit din considerente practice)®™S. in contextul in care existi un volum important de dovezi clinice de calitate inalti
provenind din RCT-uri cu privire la managementul FA “clinica” (respectiv, documentarea ECG a FA era un criteriu de includere obligatoriu pentru
acele RCT-uri), informatiile privitoare la managementul optimal al AHRE / FA subclinica lipsesc. Din acest motiv, AF este descrisd in prezent ca
fie ,,clinica”, fie ,, AHRE / subclinica”, in astetarea rezultatelor mai multor trialuri randomizate in curs menite sa raspunda intrebarii cu privire la
mangementul AHRE/AF sublinica.

AHRE = episoade de frecventa inalta atriald; FA = fibrilatie atriala; FLA = flutter atrial; ECG = electrocardiograma; TA = tahicardie atriald; bpm = batai ae minut; DEIC = dispozitive electron-
ice implantabile cardiace; RCT = trial prospectiv randomizat tip control.
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Recomandari pentru diagnosticul FA

Recomandari Clasa  Nivel
Monitorizarea ECG este necesara pentru stabili-

rea diagnosticului de FA.

Un ECG standard in 12 derivatii sau o singura

derivatie a carei inregistrare sa dureze 230 s care | B

sa edifice prezenta unui ritm cardiac fara unde P
decelabile, interval RR neregulat(cand conduce-
rea AV nu este afectata) este diagnostic pentru
FA clinica.

FA = Fibrilatie atriala; ECG = electrocardiograma.

3.3. Diagnosticul episoadelor de frecventa
fnalta atriala/ FA subclinica

Tipuri variate de device-uri implantate sau de dispozi-
tive de urmarire permit detectia episoadelor de frec-
venta fnalta atriald (AHRE)/ FA subclinica (Figura I)*.

Ghidul Societitii Europene de Cardiologie (ESC) 2020 pentru diagnosticul si tratamentul fibrilatiei
atriale elaborat in colaborare cu Asociatia Europeana de Chirurgie Cardio-Toracica (EACTS)

O scurta monitorizare prin ECG face ca detectarea
unui AHRE/ FA subclinica sa fie mai putin probabila.
Cand AHRE/ FA sublclinica este detectata de un devi-
ce, se recomanda studierea electrogramelor stocate /
benzilor de ritm ECG pentru a exclude artefacte sau
alte cauze de detectare anormala.?’

4. EPIDEMIOLOGIE

FA este cea mai raspandita aritmie cardiaca in randul
adultilor 10 (Figura 2, in partea de sus). FA este aso-
ciata cu o inalta mortalitate si morbiditate, reprezen-
tand o povara semnificativa pentru pacienti, societate
si sistemul de sanatate. (Figura 2, in partea de jos)
(Sectiune suplimentard ).

Fara simptome atribuite fibrilatiei
atriale si fara diagnostic anterior cu
fibrilatie atriala.

Confirmata de clinician:
Electrograme inregistrate de DEIC cu
AHRE

profpeiasitt-trphog et o

e Fibrilatie atriala inregistrata de catre
MCI

Pacemaker/defibrilator
implantabil introdus sub piele.

Monitor Cardiac
Implantabil (MCT)

Electrozi la

>3

Fiara FA pe ECG

ECG cu FA

(confirmat de medic)

~

(: ECG conventional cu 12
derivatii sau

e Un traseu ECG cu = 30
sec de FA (incluzind
traseele ECG inregistrate
de alte dispozitive)

Y T A g bt E) HEE e

FA ¢ Simptome de fibrilatig
Subclinica atriald prezente sau absente

AL .

Se agteapia noi
evidente din RCT V

in desfasurare

Gestionarea FA

Figura | Diagnosticul AHRE / FA subclinica. DEIC-urile cu o sonda atriala pot monitoriza ritmul atrial §i pot stoca inregistrarile. MCl-urile nu au sonde
intracardiace, dar monitorizeaza continuu activitatea electrica cardiaca prin inregistrarea si analiza unui ECG de suprafata bipolara cu un singur cablu pe baza
unui algoritm specific. Imagine din stinga jos: stimulator cardiac cu o sondi in atriul drept si o sondi ventriculara in varful ventriculului drept. in plus fata de
stimulare la oricare dintre situsuri, aceste sonde pot simti activitatea in camera cardiaca respectiva. Dispozitivul poate detecta, de asemenea, evenimente
preprogramate, cum ar fi AHRE. Imagine din partea dreaptd jos: MCl subcutanat: aceste dispozitive nu au sonde intra-cardiace si in esenta inregistreaza un
singur ECG de suprafati bipolar, cu algoritmi incorporati pentru detectarea AHRE sau FA. FA = fibrilatie atriala; AHRE = episod atrial cu frecventa ridicata;
DEIC = dispotzitiv electronic implantabil cardiac; ECG = electrocardiograma; MCl = monitor cardiac implantabil; RCT = studiu clinic randomizat.
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Figura 2 Diagnosticul AHRE / FA subclinica. DEIC-urile cu o sonda atriala pot monitoriza ritmul atrial §i pot stoca inregistrarile. MCl-urile nu au sonde
intracardiace, dar monitorizeaza continuu activitatea electrica cardiaca prin inregistrarea si analiza unui ECG de suprafata bipolara cu un singur cablu pe baza
unui algoritm specific. Imagine din stianga jos: stimulator cardiac cu o sonda in atriul drept si o sonda ventriculara in varful ventriculului drept. in plus fata de
stimulare la oricare dintre situsuri, aceste sonde pot simti activitatea in camera cardiaca respectiva. Dispozitivul poate detecta, de asemenea, evenimente
preprogramate, cum ar fi AHRE. Imagine din partea dreapta jos: MCl subcutanat: aceste dispozitive nu au sonde intra-cardiace si in esenta inregistreaza un
singur ECG de suprafata bipolar, cu algoritmi incorporati pentru detectarea AHRE sau FA. FA = fibrilatie atriala; AHRE = episod atrial cu frecventa ridicata;
DEIC = dispotzitiv electronic implantabil cardiac; ECG = electrocardiograma; MCl = monitor cardiac implantabil; RCT = studiu clinic randomizat.

Prevalenta estimata pentru FA in randul adultilor
este intre 2-4%'°, cu o crestere de doua- trei ori'
datorata cresterii sperantei de viatd'>"* in populatia
generald, alaturi de intensificarea cautarilor pentru FA
nediagnosticata.”

Imbitranirea reprezinti un factor de risc pentru
FA alaturi de comorbiditati precum hipertensiunea
(HTA), diabetul zaharat (DZ), insuficienta cardiaca
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(IC), boala cronica renala (BCR)?, boala cardiaca is-
chemica (BCI), obezitatea, sindromul de apnee in
somn obstructiva (SASO)*%?%; factorii de risc modifi-
cabili sunt de asemenea foarte importanti in progresia
si dezvoltarea FA.?"?8 (Figura 3). Pe aceleasi grupe de
varsta, incidenta si prevalenta sunt mai mici in randul
femeilor, raportat la barbati si de asemenea la non-
caucazieni raportat la caucazieni.'®'*2°
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Figura 3 Rezumatul factorilor de risc pentru FA dobanditd'®?2%372 (Tabelul suplimentar | pentru lista completd). FA = fibrilatie atriald; BPOC = boala

pulmonara obstructiva cronica.

O estimare anterioara a riscului de FA ce sugera o
incidenta de | din 4 indivizi 29-30 a fost recent revi-
zuita, indicand actualmente o incidenta de | la 3 din
persoanele ce au atins varsta de 55 ani.?"32

Durata de viata la pacientii cu FA depinde de var-
sta, profilul genetic, si multiplele comorbiditati.'*3*3*

S-a observat ca un control precoce al factorilor de
risc pentru FA are un efect benefic asupra bolii cat si
asupra ratei de mortalitate. (Figura 3, in partea de jos
31).

4.1. Predictia incidentei fibrilatiei atriale
Identificarea persoanelor cu risc mai mare de a dez-
volta FA ar putea facilita directionarea interventii-
lor preventive si a programelor de screening utile in
detectarea precoce a FA; un exemplu ar fi pacientii
cu risc ridicat precum pacientii post-AVC.” Diverse
scoruri predictive pentru FA cu debut recent au fost
propuse (Tabelul 2 Suplimentar), dar niciunul nu este
utilizat pe scara larga in practica clinica.

4.2. Fiziopatologia fibrilatiei atriale
Exista o interactiune complexa intre diversi factori
declansatori si un anumit substrat, in cele din urma
rezultand aparitia FA (Supliment Figura ).

5. CARACTERISTICILE CLINICE ALE
FIBRILATIEIATRIALE
Prezentarea clinica a FA si ale consecintelor legate de

FA pot fi interpretate in figura 4 (vezi si Suplimentul
sectiunii 2 si Suplimentul din tabelul ).

6. SUBTIPURILE FIBRILATIEI ATRIALE,
iINCARCATURA S1 PROGRESIA

6.1. Clasificarea fibrilatiei atriale

Au fost propuse diferite clasificari ale FA, dar, in mod
traditional, se disting cinci tipare de FA, pe baza pre-
zentarii, duratei §i intreruperii spontane ale episoade-
lor de FA (Tabel 4).'#

La pacientii care prezinta atat episoade de FA pa-
roxistica, cat si episoade de FA persistenta, tipul pre-
dominant ar trebui utilizat pentru stabilirea clasificarii.

Cu toate acestea, modelele de FA determinate cli-
nic nu corespund cu incarcatura FA masurata cu aju-
torul ECG.'##146

O alta clasificare a FA este data de prezenta simp-
tomelor (FA asimptomatica diagnosticata cu ajutorul
ECG in 12 derivatii) sau de modalitatea de dobandi-
re a FA (ex. FA postoperatorie, vezi sectiunea |1.19).
Clasificarea FA in functie de complexitatea mecanis-
melor fiziopatologice din spatele FA poate oferi in-
dicatii in ceea ce priveste managementul cazului, in
schimb lipsesc dovezile utilizarii clinice ale unei astfel
de clasificari (Tabel 3 suplimentar). Termeni care nu
mai sunt utilizati pentru descrierea FA se pot regasi
in tabelul 4. Recomandarile privind managementul FA
nu sunt bazate pe patternul temporal al FA, exceptie
facand cazurile convertite la ritm sinusal.'*'4*!30

Este putin probabil sa poata fi propusa o clasificare
simpla, care sa cuprinda toti factorii relevanti pentru
managementul, monitorizarea, factorii de risc, tra-
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Table 4. Clasificarea FA
Modelul FA Definitie

Nou (Prima
data) diagnos-
ticata

Paroxistica
Persistenta

FA persistenta
de lunga durata

Permanenta
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FA nu a fost diagnosticata inainte, indiferent de durata acesteia sau de prezenta / severitatea simptomelor legate de FA.

FA care se incheie spontan sau cu interventie in maxim 7 zile de la debut.
FA care are o durata mai mare de 7 zile, incluzind episoadele convertite(medicamentos sau electric) dupa 27 zile.

FA continua avand o durata de >12 luni in momentul in care s-a decis adoptarea unei strategii pentru controlul ritmului.

FA care este acceptata de pacient si medic si pentru care nu va mai fi efectuata nicio incercare de restabilire / mentine-

re a ritmului sinusal. FA permanenta reprezinta mai degraba o atitudine terapeutica a pacientului si a medicului decat un
atribut fiziopatologic al FA, iar termenul nu trebuie utilizat in contextul unei strategii de control al ritmului cu medicament
antiaritmic, terapie sau ablatie. In cazul in care ar fi adoptata o strategie de control al ritmului, aritmia ar fi reclasificata ca

,»persistenta de lunga durata’.
Terminologie care ar trebui abandonata

FA izolata

Descrisa istoric. Intelegerea fenomenelor fiziopatologice asupra FA arata ca la fiecare pacient este prezenta o cauza. Prin

urmare, aceasta termenul este potential confuz si ar trebui abandonat."”

FA valvulara/

Diferentiaza pacientii cu stenoza mitralda moderata / severa si cei cu valva(e) cardiaca protetica mecanica de alti pacienti

non- cu FA, dar utilizarea acestor termeni poate crea confuzii'*® si nu trebuie utilizati.

valvulara

FA cronica

FA=fibrilatie atriala.

tamentele de ultima generatie si complexitatea FA.
Cu toate acestea, in ultima perioada a fost formulata
o clasificare a FA, orientata pe domenii specifice de
tratament, respectiv pe prognosticul FA la pacienti
diferiti."'

O astfel de abordare, asadar, este utila prin faptul
ca simplifica evaluarea FA la orice nivel de ingrijire
medicala si faciliteaza comunicarea din randul medi-
cilor, deciziile de tratament si managementul optim al
pacientilor cu FA.

Schema 4S-FA propusa (riscul de “Stroke” (AVC),
Severitatea simptomelor, Severitatea incarcaturii/po-
verii FA, Severitatea Substratului) include 4 domenii
importante cand vine vorba de FA. (Figura 5)."'

Instrumentele / clasificarile de evaluare relevan-
te utilizate in prezent, (riscul de AVC, scorul dat de

Recomandari pentru caracterizarea structurata a FA

Recomandari Clasa®* Nivel®

Caracterizarea structurata a FA, care include

evaluarea clinica a riscului de accident vascular

cerebral, simptomatologia, povara FA si evalu-

area substratului FA, ar trebui luata in conside- lla C
rare la toti pacientii cu FA, pentru a simplifica

evaluarea acestora, stabilirea managementului

terapeutic si facilitarea gestiondrii optime.'!

FA=fibrilatia atriald
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Are definitii variabile, iar acest termen nu trebuie utilizat pentru a descrie populatiile de pacienti cu FA.

simptomatologie, factorii clinici, modalitati imagisti-
ce, etc.) pot fi cu usurinta utilizate in continuare, dar
4S-FA are un potential mai mare in ceea ce priveste
posibilitatea de tratament ghidata de noile tehnologii.
Avand in vedere termenii folositi in schema 4S-FA,
caracterizarea strucurata a pacientilor cu FA folosind
4S-FA poate oferi informatii prognostice, dar utilita-
tea clinica si prognostica necesita validare cu ajutorul
unor cohorte mai mari de pacienti.

6.2. Definitia si evaluarea incarcaturii data de

fibrilatia atriala

Termenul de incarcatura/povara se refera la aspecte
diferite ale FA (epidemiologic, economic). In ceea ce
priveste monitorizarea continua realizata cu ajutorul
dispozitivelor, incarcatura FA este in prezent definita
ca timpul total petrecut in FA / AHRE / fibrilatie atri-
ala subclinica pe parcursul unei perioade de monitori-
zare specifice (de exemplu intr-o zi).

Incircitura clinici a FA poate fi determinati de ru-
tina prin tiparul temporal al FA (Tabel 4) si, de ase-
menea, prin monitorizarea intermitenta ECG. Desi
incarcatura FA nu este usor de cuantificat, aceasta se
coreleaza cu riscul de IC, si de asemenea cu cresterea
mortalitatii de orice cauza, in timp ce asocierea cu
calitatea vietii este mult mai complexa. Un studiu cli-
nic randomizat controlat (RCT) publicat recent arata
un risc mult mai mic de evenimente tromboembolice
in cazul pacientilor cu FA paroxistica,'**'** anticoa-
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oboseali, vasculari
: . * Frecventi cardiaci
Constricjie/ durere ‘Ii):s‘f;:snfcltg La %“'32% din excesivil
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STABIL HEMODINAMIC

Depresie Depresic in 16-20% din |e Simptome severe
cazuri si QoL sciizuti
@ (inclusiv ideatie » Efecte adverse ale
suicidald) medicatiei
o inlegituri cu
Alterarea >60% din pacienti povara FA,
calitatii vietii comorbidititilor,
statusului psihologic
si medicatiei
e Tipul de
personalitate anxios
e * Managementul FA, sau
Spiraliste Rata de daturfte 1C, IMA si
spitalizare anuala simptomelor FA
intre 10-40% = Complicatiile asociate

tratamentului

Figura 4 Prezentarea clinicd a FA si a consecintelor acesteia.'®*!7+!*0 FA = fibrilatie atriald; IC = insuficientd cardiaci; HR = hazard ratio;VS = ventriculul

stang; IM = infarct miocardic; QoL = calitatea vietii.

gulati in comparatie cu pacientii cu FA permanenta,
in timp ce datele observationale sunt contradictorii.
Intre pacientii non-anticoagulati un risc mai mic de
evenimente tromboembolice I-au avut pacientii cu FA
paroxistica.'s Incircatura clinici a FA poate influenta
raspunsul la terapia de control a ritmului cardiac.'¢*'%
Prezenta unui episod de FA >6 h pe saptamana a fost

asociatd cu cresterea mortalitatii, mai ales in randul
femeilor.'s

Doverzile disponibile in ceea ce priveste incarcatura
FA si clinica FA nu sunt suficiente pentru ghidarea tra-
tamentului §i nu ar trebui sa reprezinte un argument
major in decizia terapeutica. Managementul factorilor
de risc cardiovasculari modificabili/ comorbiditatilor,
pare sa reduca incarcatura data de FA (sectiunea 10.3).
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Figura 5 Schema 4S-AF ca exemplu de caracterizare structurati a FA.I51 FA = fibrilatie atriala; CHA2DS2-VASc = Insuficienta cardiaca congestiva, hiper-
tensiune arteriala, varsta 275 ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boala vasculars, varsta 65-74 ani, categorie de sex (feminin); CT = tomografie
computerizata; EHRA = European Heart Rhythm Association; LA = atriul sting; IRM = imagistica prin rezonanta magnetica; QoL = calitatea vietii; ETE =

ecocardiografie transoesofagiana; ETT = ecocardiografie transtoracica.

6.3. Progresia fibrilatiei atriale

Tranzitia de la FA paroxistica la FA permanenta (sau
de la forma subclinicd catre forma clinica)'**'¢”-1¢ este
caracterizata de avansarea remodelarii atriale sau de
agravarea cardiomiopatiei atriale.”!”! Evaluarea pro-
gresiei FA depinde de durata monitorizarii si de sub-
stratul subiacent. Raportarile anuale ale tranzitiei de
la FA paroxistica inspre FA permanenta arata o pro-
gresie de <I-15% (pana la 27-36% in studii cu urmari-
re >10 ani).””>'3 Factorii de risc ai progresiei FA sunt
varsta, hipertensiunea, BCR, boala pulmonara cro-
nica, DZ, IC, antecedente de AVC, marimea atriului
stang (AS). Varstele avansate sunt corelate cu FA per-
manenta, diferiti factori declansatori putand juca, de
asemenea, un rol in ceea ce priveste progresia bolii.
Trecerea de la FA paroxistica la FA permanenta este
asociata de asemenea cu evenimente cardiovasculare
importante, cu spitalizarea si decesul, dar nu este clar
daca progresia FA este un factor determinant al pro-
gnosticului sever sau mai degraba un marker al unei
boli / substrat progresiv.82!'7!54
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7.SCREENINGUL PENTRU FIBRILATIA
ATRIALA

Multiplii factori (ex. cresterea prevalentei FA, diagnos-
ticarea FA dupa un AVC in 10% din totalul cazurilor,
prevalenta crescuta a FA asimptomatice, posibilitatea
de preventie asupra AVC ischemic in cazul tratamen-
tului si diagnostiului corect al FA) au declansat initia-
tivele internationale de implementare a screeningului
pentru FA in practica curenta.

FA asimptomatica a fost asociata independent cu
un risc crescut de AVC si mortalitate crescuta, com-
parabild cu mortalitatea din FA simptomatica.8''7127.183
Date obtinute din studii in ceea ce priveste diagnosti-
cul incidental al FA sunt mai aproape de aproximarea
riscului real de AVC si deces, pentru ca intirzierea
tratamentului pentru a cuantifica modificarile in timp
ale bolii incalca normele de etica. Studii observationa-
le sugereaza ca rezultatele tratamentului administrat
pacientilor cu FA descoperita accidental sunt similare
cu rezultatele tratamentului administrate la pacientii
cu FA detectata la controlul de rutina'®, favorizand
astfel screeningul FA.
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Desi FA se pliaza pe ideea de boala ce necesita un
screening regulat'®, date din trialuri clinice randmi-
zate de tip control (RCT) care sa confirme benefi-
ciul screeningului FA si care sa informeze care ar fi
programele de screening optimale sunt putine'®>'#,
Tehnologia actuald reprezentata de dispozitivele inte-
ligente (ex. “smartwatch”) poate reprezenta o solutie

in ceea ce priveste screeningul FA, avand in vederea
faptul ca sunt niste optiuni practice si ieftine.

7.1. Unelte de screening in FA
Sistemele folosite pentru screeningul FA sunt aratate
in Tabelul 5 si Figura 6.

Tehnologiile mobile de sanatate se dezvolta rapid
pentru detectarea FA si pentru alte scopuri (>100000

. i o N
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\ ..-.\. ’ I‘: 1 \
e '
\ . |
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% . speciale. e i J

Figura 6 Sisteme utilizate pentru screeningul FA. Palparea pulsului, monitoare de TA automate, dispozitive ECG cu un singur cablu, dispozitive cu fotople-
tismografie, alti senzori (folosind seismocardiografie, accelerometre si giroscop etc.) utilizate in aplicatii pentru smartphone-uri, benzi de mana si ceasuri.
Detectarea intermitenta a FA cu ajutorul ceasului inteligent este posibila prin inregistrari de fotopletismografie sau ECG. Ceasurile inteligente si alte ,,dis-
pozitive portabile” pot masura pasiv pulsul de la incheietura mainii folosind un senzor optic pentru fotopletismografie si avertizand consumatorul cu privire
la o neregularitate a pulsului (pe baza unui algoritm specific pentru detectarea FA analizind neregularitatea si variabilitatea pulsului).'’>'73!85-1% FA = fibrilatie

atriala; TA = tensiunea arteriala; ECG = electrocardiograma.
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aplicatii mHealth si 2400 monitoare de activitate por-
tabile sunt disponibile in prezent)'¥”. Este necesara
precautie in utilizarea lor clinica, deoarece multe nu
sunt validate clinic. Cateva studii au evaluat detectarea
FA folosind ceasuri inteligente'?®'”, deschizand astfel
noi perspective pentru screeningul FA in anumite po-
pulatii la risc. Invitarea automata si inteligenta artifici-
ala pot fi capabile sa identifice indivizii cu episoade FA
anterioare dintr-o inregistrare ECG cu ritm sinusal?®,
ceea ce ar fi o descoperire tehnologica majora in de-
tectare FA.2%°

Studiul Apple Heart din SUA a cuprins un numar
de 419297 utilizatori de smartwach-uri autoinscrisi,
avand o varsta medie de 40 ani. Dintre acestia un nu-
mar de 0,5% au primit notificari privind inregistrari
ale unor pulsuri neregulate (0,15% aveau varste <40
ani, 3,2% pana la 65 ani). Monitorizarea ulterioara cu
ajutorul unui Holter ECG a documentat prezenta FA
la 34% dintre participantii studiului. Studiul Huawei
Heart a inclus 187912 persoane (cu o varsta medie
de 35 ani, 86,7% barbati), iar 0,23% dintre acestia au
primit o notificare care suspecta FA. Din cei urmariti
87% au fost confirmati cu FA, valoarea predictiva po-
zitiva a semnalelor fotopletismografice fiind de 91,6%.
Dintre cei cu FA identificata, 95,1% au intrat intr-un
program de management al FA utilizind o aplicatie
mobila.

Cand FA este detectata cu ajutorul unui aparat de
screening, inclusiv dispozitive mobile sau smartwatch-
uri, o inregistrare ECG intr-o derivatie care sa dureze
230 s sau un ECG in 12 derivatii trebuie sa confirme
existenta FA, stabilind asadar diagnosticul final de FA.
Cand detectarea FA nu este bazata pe o inregistrare
ECG sau exista incertitudine in ceea ce priveste ECG-
ul furnizat de un dispozitiv, diagnosticul trebuie con-
firmat cu ajutorul ECG de suprafata, putand fi nevoie
chiar de inregistrarea de tip Holter ECG.

Datele din Tabelul 5 ar trebui interpretate cu aten-
tie deoarece evaluarea sensibilitatii si specificitatii in
multe studii s-a bazat pe cohorte observationale mici,
cu un risc substantial de eroare cauzata de proble-
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ma selectarii semnalului. Din fericire, exista o evolu-
tie continua a algoritmilor si tehnologiilor disponibile
pentru dispozitivele comerciale. Doua meta-analize
recente au raportat ca screening-ul pentru FA utili-
zand un ECG nu ar detecta mai multe cazuri decat ar
fi screening-ul prin palpare pulsului.?®

1.2 Tipuri si strategii de screening

Screeningul pentru FA utilizat in mod curent se refera
la indreptarea atentiei catre grupe speciale de paci-
enti, cum ar fi cei cu varsta peste 65 ani sau cei cu un
risc crescut de AVC si cuprinde utilizarea ECG. Frec-
venta adecvata de monitorizare utilizind ceasurile sau
telefoanele inteligente nu este bine definita. Asistenta
medicala primara, farmaciile sau screeningul comun
utilizat cu prilejul diferitelor evenimente sunt utile in
ceea ce priveste screeningul pacientilor."”%'” Per total,
nu a fost o diferentd semnificativa intre screeningul
oportunistic vs sistematic, dar s-a observat o neta su-
perioritate a urmarii regulate in comparatie cu scre-
eningul unic.?’® Tn urma depistirii unui caz cu ajutorul
screeningului FA, este foarte important sa se confir-
me existenta aritmiei, pentru a oferi un management
conform recomandarilor de ghid.

1.3 Riscuri si beneficii in cazul screeningului

fibrilatiei atriale
Potentialele avantaje si dezavantaje date de detecta-
rea FA nediagnosticate pana in momentul screeningu-
lui, sunt prezente in figura 7."% Screeningul FA poate
de asemenea sa puna in evidenta cazurile manageri-
ate defectuos.?” Inregistrarea intermitenti a ECG a
crescut rata de detectarea a FA de patru ori. In the
REHEARSE-AF (REmote HEArt Rhythm Sampling using
the AliveCor heart monitor to scrEen for Atrial Fibrillation),
un studiu clinic randomizat de tip control ce utilizeaza
smartphone/ inregistrarea ECG cu o singura derivatie
cu ajutorul tabletei de doua ori pe saptamana, com-
parat cu asistenta medicala primara, a crescut de 3,9
ori rata de detectie a FA la pacientii cu varsta peste 65
ani. Oferirea completa si corecta a informatiilor, dar
si conducerea unor programe de screening, reduce

Tabel 5. Sensibilitatea si specificitatea diferitelor modalitati de screening al FA, ECG in 12 derivatii considerandu-se

standardul de aur.'”

Sensibilitate Specificitate

Masurarea pulsului®® 87-97% 70-81%
Aparate automate de masurare a TA204-207 93-100% 86-92%
ECG cu o singuri derivatie?®®2!! 94-98% 76-95%
Aplicatii pentru smartphone!'88!8%191.195.212.213 91,5-98,5% 91,4-100%
Ceasuri inteligente!'%¢:198.213.214 97-99% 83-94%
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SCREENINGUL FA

Figura 7 Beneficiile potentiale si riscurile de screening pentru FA.FA = fibrilatie atriala;AVC = accident vascular cerebral; ECG = electrocardiograma; ACO

= anticoagulant oral.

anxietatea pacientilor indusa de suspiciunea anorma-
litatii.

7.4 Cost-eficienta screeningului fibrilatiei
atriale

Costurile medicale mai mari legate de FA justifica
strategiile de identificare si tratare a FA nediagnos-
ticatd.?'” Screen-ingul oportunist este asociat cu un
cost mai mic decat in cazul screeningului sistematic.'”
Alegerea corecta a tipului de screening este impor-
tantd?®, fiind de asemenea important de stiut faptul
ca existd o balanta pozitiva in ceea ce priveste rapor-
tul cost-eficienta in cazul screeningului de tip palpare
puls, dispozitive de purtat ce inregistreaza ECG, si te-
lefoane cu inregistrare a pulsului cu ajutorul pletismo-
grafiei. Atat screeningul sistematic cat si screeningul
oportunist sunt mult mai eficiente decat medicina pri-
mara in cazul pacientilor peste 65 ani.'*"'

1.5. Screeningul in populatia cu risc inalt

7.5.1. Varstnicii

Riscul FA (de multe ori asimptomatica), respectiv
riscul de AVC cresc cu varsta,’2'?22! justificand astfel
screeningul FA in cazul batranilor. Screeningul opor-
tunistic al FA pare sa fie important in cazul populatiei
in varsta (peste 65 ani), unealta folosita fiind ECG-ul
utilizat intermitent, de 2 ori pe saptimani.? in urma
palparii pulsului si / sau inregistrarii ECG pe termen
scurt la varstnici (265 ani) s-a obtinut o prevalenta
FA de 4,4%, dintre care un procent de 1,4% nu a fost
diagnosticata anterior, cifre ce sugereaza necesitatea
screeningului in cazul acestor pacienti.”**

Recomandari de screening pentru detectia FA
Nivel

Clasa

Recomandari

Se recomanda screening-ul oportunistic pentru
FA prin masurarea pulsului sau efectuare de ECG
la pacienti 265 ani.'882!1.223.225

Se recomanda verificarea regulata a inregistra-
rilor stimulatoarelor cardiace sau a defibrilatoa-

relor implantabile in cazul pacientilor cu AHRE.
c224,226

Pentru screening-ul FA se recomanda ca:?'"2'®

o Persoanele supuse screeningului sa fie informa-
te despre semnificatia si implicatiile tratamen-
tului in cazul detectarii FA.

o Sifie organizata o serie de recomandari
pentru cazurile detectate pozitive in urma
screening-ului, ce au in centru evaluarea clinica
ulterioard condusa de catre medic in vederea
confirmarii diagnosticului de FA si asigurarii
unui management optim in cazul pacientilor cu
FA confirmata.

o Diagnosticul de certitudine la pacientii al caror
screening a fost pozitiv este stabilit doar dupa
ce medicul interpreteaza inregistrarea ECG cu
o derivatie a carei durata e mai mare de 30 s
sau inregistrarea ECG cu 12 derivatii.

Trebuie avut in vedere screeningul sistematic
cu ajutorul ECG la persoanele cu vérsta 275 ani
sau la cei cu risc crescut de accident vascular
cerebral pentru a detecta FA 212224227

8. EVALUAREA DIAGNOSTICA iN
FIBRILATIA ATRIALA

Aparitia FA la pacientii cu factori de risc cardiovascu-
lar / comorbiditati, poate fi uneori un marker al afec-
tiunilor nediagnosticate. Prin urmare, toti pacientii cu
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FA vor beneficia de o evaluare cardiovasculara com-
pleta. (Figura 8). ,,Pachetul standard” pentru evalua-
rea diagnosticului pacientilor cu FA trebuie sa includa
istoricul medical complet si evaluarea concomitenta
a altor afectiuni, modelulul de FA, riscul de accident
vascular cerebral, simptomele legate de AF, trombo-
embolia si disfunctia VS."* Se recomanda un ECG cu
|2 derivatii la toti pacientii cu FA pentru a stabili diag-
nosticul FA, evaluarea alurii ventriculare in timpul FA
si prezenta tulburarilor de conducere, ischemiei, sau
semnelor de boala cardiaca structurala. Testele de
laborator (functie renala si tiroidiana, electroliti, he-
mograma), impreuna cu ecocardiografia transtoracica
(dimensiunea si functia VS, dimensiunea AS, boli val-
vulare si marimea si functia sistolica a cordului drept)
sunt necesare pentru a ghida tratamentul. Bazat pe
caracteristicile pacientilor, este important sa obtinem
informatii aditionale. Majoritatea pacientilor cu FA au
nevoie de urmarire regulata pentru a asigura continu-
area optima a managementului terapeutic.

8.1 Simptomatologie si calitatea vietii

Deoarece simptomele legate de FA pot varia de la
niciuna la infirmitate iar decizia tratamentului de con-
trol al ritmului cardiac (inclusiv ablatia prin cateter)

Romanian Journal of Cardiology
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este influentata de severitatea simptomelor, prezen-
ta acestora trebuie caracterizata folosind scala simp-
tomatologiei propusa de Heart Rhythm Association
(EHRA) (Tabelul 6). Relatia simptomelor (mai ales
daca sunt nespecifice, cum ar fi dificultati de respira-
tie, oboseala, disconfort toracic, etc.) cu FA ar trebui
sa fie elucidata, deoarece simptomele pot fi uneori
datorate unor patologii cardiovasculare concomitente
nediagnosticate sau gestionate suboptimal.?’ La pa-
cientii cu FA selectati, se recomanda monitorizarea
ECG pe termen lung pentru a evalua controlul adec-
vat al frecventei cardiace sau pentru a raporta simp-
tomele in timpul episoadelor de FA. Uneori asocierea
simptomelor cu FA poate fi stabilita numai retrospec-
tiv, dupa reusita obtinerii unui ritm adecvat. La paci-
entii convertiti selectati, dupa obtinerea ritmului sinu-
sal, se poate incerca cuantificarea perceptiei calitative
a simtpomatologiei cu ajutorul unor unelte validate
(Tabel 4 suplimentar). Acest lucru este util in vederea
stabilirii necesitatii de ablatie (Sectiunea 10.2). Ameli-
orarea functionala si simptomatica cu ajutorul tera-
piei de control al ritmului cardiac (cardioversie, 2>,
medicatie antiaritmica si modalitati de ablatie prin ca-
teter) depinde de decizia mentinerii ritmului sinusal.

Istoric medical:

*  Simptome datorate FA

* Tipologia FA

® Afectiuni asociate

e Scorul CHA2DS2-VASc

adecvati

ECG in 12 derivatii

Functia renali si tiroidiana,
ionogramsa §i
hemoleucogramai.

cognitive

Ecografie cardiaci
transtoracici

AVC

gadolinium

tratament

Totalitatea pacientilor cu FA —» Pacientii cu FA selectati

Monitorizare ECG in ambulator:
®  Menjinerea unei rate de control

* Simptome legate de recurenta FA

Ecografie cardiaci
transesofagiani;

® Boali valvulari

* Tromb in auriculul sting
¢TnT-hs, CRP, BNP/NT-
ProBNP, evaluarea functiei

Angio-CT sau metode imagistice
de evaluare a ischemiei:
* |.a pacientii la care se suspecteazi
boald de artere coronare.
CT sau IRM cerebral:
« |.a pacientii la care se suspecteazi

IRM cu captare intirziati de

s Pentru evaluarea optiunilor de

—_—

Follow-up

¢ Pentru a asigura un
managemnt continuu si
optim al FA,

¢ Follow-up-ul va fi
coordonat de un
cardiolog/ specialist in
managementul FA in
colaborare cu medicii de
familie.

Figura 8 Algoritmul de diagnosticare si monitorizare la pacientii cu FA. FA=fibrilatie atriald; BNP=peptid natriuretic de tip B; CHA2DS2-VASc = Insuficienta
cardiaca congestiva, hipertensiune arteriala, varstd 275 ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boald vasculard, virsta 65-74 ani, categorie de sex
(feminin); CAD = boala coronariana; CRP = proteina C-reactiva; CT = tomografie computerizat; cTnT-hs = troponina cardiaca T de inalta sensibilitate; ECG
= electrocardiograma; AAS = apendicele atrial sting; IRM-LGE = imagistica prin rezonanta magnetica cardiaca cu captare intarziata de gadoliniu; IRM =
imagistica prin rezonanta magnetica; NT-ProBNP = (NT) peptid natriuretic de tip B.
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Tabel 6. Cuantificarea simptomatologiei FA conform scalei EHRA

Scor Simptome Descriere

| Niciunul FA nu cauzeaza niciun simptom

2a Usoare Activitate zilnica normala, neafectata de simptomele FA.

2b Moderate Activitate fizica normala, neafectatd de simptomele legate de FA, insd pacientul percepe
simptomatologie.

3 Severe Activitatea fizica normala este afectata de simptomele legate de FA.

4 Infirmitate Activitatea fizica normala imposibila.

S$ase simptome si anume palpitatii, oboseala, ameteli, dispnee, dureri toracice si anxietate, in timpul FA, sunt evaluate in ceea ce priveste modul in care aceasta afecteazi activitatea zilnica a
pacientului, variind de la asimptomatic la pacient inalt simptomatic ce are ca si consecinta intreruperea activitatilor zilnice.

Pentru a miasura efectele tratamentului, chestionarele privind calitatea vietii si simptomatologia FA ar trebui si fie sensibile la modificirile incarciturii de FA. Scala simptomelor elaborati de
EHRA este un instrument util pentru cuantificarea simptomelor legate de FA, care este utilizata pentru a ghida deciziile de tratament FA determinate de simptome,?? si a fost legata de efectele
adverse la pacientii mai simptomatici (scor 3-4) fata de cei cu un scor 1-2.2%2% Cu toate acestea, scala nu ia in considerare intensitatea simptomelor, cum ar fi anxietatea, ingrijorarile legate de
tratament si efectele adverse date de medicatie, care sunt surprinse in alte scale privind calitatea vietii,?® cit si rezultatele legate de simptome raportate de pacient. Deoarece discrepantele
dintre rezultatele raportate de pacient si rezultatele evaluate de medic sunt frecvent observate,?' deciziile de tratament legate de FA trebuie, de asemenea, si fie informate printr-o perceptie
cuantificata a simptomelor de catre pacient, dar sunt necesare cercetiri suplimentare pentru a identifica instrumentul (instrumentele) optim (e) pentru captarea acestor informatii.

FA = fibrilatie atriald; EHRA = European Heart Rhythm Association.

In general, calitatea vietii se imbunitateste in ciuda 8.2 Substrat

recurentelor FA, cu exceptia cazului in care povara  Substratul FA este dat de dilatatia si fibrozarea atri-
FA este mare (>2 h/ zi, zilnic), acest lucru ducdnd la  ului sting avdnd drept urmare disfunctia mecanica a
necesitatea optimizarii tratamentului FA. Efectul tra-  acestuia cat si intdrzierea conducerii electro-mecani-
tamentului FA%¢?* este sustinut prin imbunititirea  ce. Imagistica non-invaziva, multimodald poate oferi

calitatii vietii. informatiile de care avem nevoie (Figura 9). La pacien-
Remodelare atriala stanga Valoarea investigatiilor . Valoarea investigatiilor
asociatd cu FA imagistice ale AS in FA imagistice in FA

Anatomie

Dimensiunile, geometria si
functia VS

Dilatarea gi modificarea geometriei

Structura

Morfologia si functia valvelor

Fibrozi cardiace

Functie

-
Alferarea electrofiziologiei, functiei i Imagistica cavitatilor drepte si

de rezervor si functiei de pompa ale
AS

Tehnici imagistice avansate
*Ecografie TDI i cu strain al AS
*IRM cu confrast intarziat sau secventd T1
Imagisticd CT a substratului FA

Figura 9 Imagistica in FA.Imagistica anatomica ofera dimensiunea, forma si fibroza AS. Evaluarea cea mai exacta a dilatarii AS se obtine prin IRM sau CT. Pen-
tru evaluarea de rutina, se utilizeaza ecocardiografia transtoracica bidimensionala (2D) sau (de preferinta) tridimensionald (3D).Valorile volumului normal
ecocardiografic 3D sunt de |5 - 42 mL/m2 pentru barbati si I5 - 39 mL/m2 pentru femei.250 A fost descrisa evaluarea fibrozei AS cu IRM-LGE, dar numai
rareori aplicata in practica clinicd.25| Imagistica functionald include ecografie TDI si cu strain miocardic. TDI masoara viteza miocardului in diastola si sistola,
in timp ce strain-ul reflecta contractia activa a AS. Intervalul PA-TDI reflecta intirzierea electromecanica atriald (timpul total de conducere in AS, intervalul
de timp dintre unda P pe ECG si A '[viteza de varf atriald] pe TDI) si reflectd strrain-ul AS.252 Infiltrarea peretelui AS de catre grasimea epicardici este un
potential marker timpuriu al inflamatiei si poate fi detectata cu CT sau IRM cardiac.253 Tnainte de ablatia FA, anatomia venei pulmonare poate fi vizualizatd
cu CT sau IRM. FA = fibrilatie atriald; CT = tomografie computerizata; EP = electrofiziologie;AS = atriul sting;AAS = apendicele atrial sting;VS = ventriculul
stang; IRM-LGE= rezonanta magnetica cardiaca cu captare intirziata de gadolinium; IRM = imagistica prin rezonantad magnetica; TDI = imagistica doppler
tisular; ETE = ecocardiografie transoesofagiana; ETT = ecocardiografie transtoracica.
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Recomandari pentru evaluarea diagnostica a pacientilor cu FA

Romanian Journal of Cardiology
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Recomandari

Pentru pacientii cu FA este recomandata:

Clasa Nivel

o Evaluarea simptomelor secundare FA (incluzand astenie, fatigabilitate, dispnee la effort, palpitasii si durere toracica) si
cuantificarea simptomelor folosind scala modificata EHRA — inainte si dupi initierea tratamentului.3%232 | C
o Evaluarea simptomelor secundare FA pre si post cardioversie pentru FA persistenta pentru a ghida decizia terapeutica de

control a ritmului pe termen lung.22%2

tii selectati, ecocardiografia transesofagiana este utila
pentru a evalua boala valvulara sau existenta la nivelu-
lul atriului al trombilor. Angiografia CT a coronarelor
poate fi utilizata pentru evaluarea bolii coronariene.
CT/ IRM de cap poate fi necesar in momentul in care
suspicionam existenta unui AVC. Predictori specifici
pentru AVC sunt: dilatatia AS, contrast spontan la ni-
velul AS, afectarea contractilitatii AS, tromb la nivelul
auriculului AS, configuratia de tip ,,non-chicken-wing”
a auriculului AS (la CT).»°

9. MANAGEMENTUL INTEGRATAL
PACIENTILOR CU FIBRILATIE ATRIALA

9.1 Definitiile si componentele
managementului integrat al pacientilor cu
fibrilatie atriala

Managementul integrat al pacientilor cu FA necesita
o coordonare si o ingrijire individualizata pacientului

pentru a oferi un tratament optimizat (Figura 10) de
citre o echipi multidisciplinara (Figura 11). n centrul
acestei abordari este pacientul; ar trebui discutate op-
tiunile de tratament, si planul de management conve-
nit n discutia cu profesionistii. Tratamentul poate fi
modificat in timp atunci cand apar noi factori de risc,
simptome, boala progreseaza sau apar noi metode de
tratament.

9.2 Echipele multidisciplinare in FA
Managementul integrat al FA necesita o echipa multi-
disciplinara (Figura I1) compusa in functie de nevoile
individuale ale pacientului si disponibilitatea locala a
serviciilor. Pacientii complecsi ar beneficia de o echipa
multidisciplinara care include specialisti relevanti, pre-
cum si medicii de familie (pentru ingrijirea post-exter-
nare) si familia / ingrijitorii. Implicarea pacientului si a
familiei / ingrijitorilor este esentiala pentru succesul
managementului FA.

MANAGEMENTUL INTEGRAT AL FA

o o
' w Centrat pe pacient

Preventia riscului de AVC

Controlul rimtului si ratei de rispuns ventriculare

Managementul factorilor de rise/ comorbiditafilor cardiovasculare

Educarea pacientului si auto-instruirea acestuia.
Ie gi un plan de
actiune, managementul exacerbdrilor)

Educarea personalului sanitar

Managementul psiho-social

{ tewra pie it portamentald, tul
stressului gi alte evalusiri si tratamente psibologice)

Modificarea stilului de viati

(sevrajul tabagic, modificarea dictei $i sciderea in
grentate, activitates fizici)

Stratg}' gent;u promovarea nderenE, i la tratament

Follow-up organizat si comunicare clara intre medicul specialist si medicul de familie

Figura 10 Componente ale managementului FA integrat. FA = fibrilatie atriala; AVC = accident vascular cerebral.
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Figura 11 Echipa integrata de management FA (un exemplu). Figura

prezinta un exemplu despre compozitia potentiala a echipelor de manage-
ment a FA care arata o varietate de specialisti diferiti care sustin pacientii
individuali, dupa cum este necesar. FA = fibrilatie atriala. Conform stan-
dardelor locale, acesta ar putea fi un cardiolog general cu interes special
pentru aritmii / FA sau un electrofiziolog.

9.2.1 Rolul sistemelor de sanatate si

constrdangerile bugetare

Tratamentul FA optimizat necesita un sistem de
asistenta medicala bine structurat si resurse financi-
are semnificative.”* Alocarea resurselor variaza din
cauza diferitelor structuri ale sistemului de sanatate si
al bugetului. Inegalitatile semnificative legat de accesul
la resursele de gestionarea FA sunt documentate in
,,ESC Atlas on Cardiovascular Disease”.?** Este important
sa se ia in considerare optimizarea utilizarii resurselor
disponibile pentru a reduce accidentul vascular cere-
bral, a ameliora simptomele si a trata comorbiditatile.

9.3 Implicarea pacientului in luarea deciziilor

9.3.1 Terapia in functie de preferintele

pacientului

Explorarea valorilor, obiectivelor si preferintelor
pacientului ar trebui sa fie prima etapa a luarii decizi-
ilor comune.?¢27

9.3.2 Educatia pacientului

Cunostintele pacientilor despre FA si managemen-
tul acesteia sunt adesea limitate® %272 in special
atunci cand sunt nou diagnosticati, moment la care
majoritatea deciziilor de tratament sunt discutate si
luate. Informatii despre resursele utile pentru a ajuta
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la educarea pacientilor cu FA?” pot fi gasite in “ESC
textbook of Cardiovascular Medicine”, insa educatia
singura este adesea insuficienta pentru a initia si a
mentine aderenta la medicatie si modificarile stilului
de viata.

9.4 Educatia profesionala a medicului

O abordare cu metode mixte a fost utilizata atunci
cand sunt vizati profesionistii din domeniul sanatatii,
inclusiv evaluarea preferintelor individuale urmata de
educatie si formare personalizata, fie prin tehnologie
inteligenta, resurse online sau ateliere de lucru fata in
fatd sau o combinatie.””* mAFA, care integreaza su-
portul deciziei clinice si educatia pentru profesionistii
din domeniul sanatatii, a fost cu succes implementat
si testat ulterior intr-un RCT.?”* Educatia singura este
insuficienta pentru a schimba comportamentul profe-
sionistilor din domeniul sanititii.’¢ In cadrul progra-
mului de management integrat avansat privind trata-
mentul fibrilatiei atriale (IMPACT-AF),”” o interven-
tie educationala cu mai multe ramuri, inclusiv educatia
profesionala si feedback-ul au dus la o semnificativa
crestere a proportiei pacientilor tratati cu terapie an-
ticoagulanta orala (OAC).

9.5 Adenta la tratament
Factorii care afecteaza aderenta la tratament pot fi
grupati in factori legati de pacient (de exemplu, date
demografice, comorbiditati, tulburari cognitive, nece-
sarul unui numar mare de medicamente, efecte secun-
dare ale tratamentului, sanatate psihologica, intelege-
rea regimului de tratament), factori legati de medic
(cunostinte, constientizarea orientarilor, expertiza,
abordare multidisciplinara) si factori legati de sistemul
de sanitate (acces la tratamente, cost).?’®

Asigurarea faptului ca pacientii sunt informati co-
respunzator despre optiunile de tratament, cum sa
adere la tratament, consecinte potentiale ale neade-
rentei, impreuna cu gestionarea asteptarilor pacientu-
lui cu privire la obiectivele tratamentului, sunt cruciale
pentru a promova aderenta la tratament. Vizita medi-
cala regulata la orice membru al echipei multidiscipli-
nare este importanta si poate identifica neaderenta
la tratament, astfel putindu-se implementa strategii
pentru imbunatatirea aderentei acolo unde este cazul.

9.6 Instrumente tehnologice care ajuta la
managementul fibrilatiei atriale

Sistemele ce ajuta la luarea deciziilor medicale sunt
sisteme inteligente care digitalizeaza informatia si fur-
nizeaza ghiduri bazate pe dovezi, platforme clinice si
algoritmi care faciliteaza personalizarea tratamentu-
lui.
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Proiectul MobiGuide?” si alte aplicatii?®®® (tabele-
le 5 si 6 suplimentare) au fost utilizate pentru a imbu-
natati educatia pacientilor, pentru a imbunatati comu-
nicarea dintre pacienti si asistenta medicala si incura-
jeaza implicarea activa a pacientului. ESC / CATCH-
ME are de asemenea o aplicatie pentru smartphone /
tableta”®' pentru pacientii cu FA, dar acest lucru nu a
fost Inca testat prospectiv. Studiul Cochrane®®* a de-
monstrat ca implicarea pacientilor in luarea deciziilor
inbunatateste complianta.?®*2%¢ Cu toate acestea, in
contradictoriu, rezultatele?”?8%2% jlustreaza necesita-
tea unor studii mai atent proiectate inclusiv pentru
evaluarea efectului interventiei asupra evenimentelor
clinice.

9.7 Avantajele managementului integrat al
pacientilor cu fibrilatie atriala

Exista dovezi limitate cu privire la eficacitatea mana-
gementului integrat al FA. Studiile de interventie dis-
ponibile variaza foarte mult in ceea ce priveste numa-
rul si continutul de ,,ingrijirii integrate” studiat. Sase
studii - un RCT de grup,”' patru RCT,”"%22% sj un
studiu Tnainte si dupa 294 - de management integrat al
AF au demonstrat rezultate mixte (Tabelul suplimentar
7). Doua studii®*** si o meta-analiza® raporteaza
rate semnificativ mai mici de spitalizare cardiovascu-
lara si deces in urma managementului integrat condus
de asistentul medical specializat, in timp ce altele nu
au raportat niciun efect al managementului integrat
asupra acestor rezultate. Un studiu cu abordari multi-
ple?’” a demonstrat imbunititirea ratelor de ACO in
grupul de interventie la 12 luni. Studiul IMPACT-AF*"’
nu a constatat nicio diferenta semnificativa in rezulta-
tul compus al eficacitatii (prezentarea neplanificata la
serviciul de urgenta sau spitalizarea cardiovasculara)
sau in rezultatul primar de siguranta al sangerarilor
majore intre interventie si managementul obisnuit.

9.8 Masuri (sau abordari) pentru
implementarea sistemului integrat
management

Managementul integrat al FA necesita o modificare de
pe trecerea de la o echipa multidisciplinara la lucru
interdisciplinar, inclusiv schimbarea comportamentu-
lui pentru toti membrii echipei implicate in tratamen-
tul FA si a partilor cheie, inclusiv pacientii si familia
lor®”2%8 (Figura suplimentard 3). Pentru a intelege daca
managementul integrat al FA a fost implementat in
practica clinica si a avut un impact asupra rezultatelor
importante (mortalitate, accident vascular cerebral,
spitalizare, QoL, reducerea simptomelor etc.), ar tre-
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bui colectat un set standard international specific de
masuratori ale rezultatelor (Figura suplimentara 4).*”°
Acest lucru ar evidentia si domeniile care necesita o
dezvoltare ulterioara.

9.9 Povara tratamentului

Povara tratamentului perceputa de pacient®® este de-
finita ca volumul de munca impus de asistenta medica-
la asupra pacientilor si efectul acesteia asupra functi-
onarii si bunastarii pacientului, in afara de efectele se-
cundare specifice tratamentului.’®"3? Include tot ceea
ce fac pacientii pentru sanatatea lor (managementul
medicamentelor, auto-monitorizare, vizite la medic,
teste de laborator, modificari ale stilului de viata) si
impactul asistentei medicale asupra relatiilor lor so-
ciale, afectdnd potential aderenta la tratament,3%33%
Qol si rezultatele (de exemplu, spitalizare si dura-
ta de viatd).’*>3% Povara tratamentului perceputa de
pacient este influentata de cunostintele lor despre
boala.?*? Pacientii cu regimuri de tratament similare
pot avea o povara a tratamentului foarte diferita,’”’
cu o corelare slaba intre evaluarea poverii de trata-
ment a pacientului si a medicilor, sugerand ca experi-
enta pacientului nu este relatata in profunzime in tim-
pul consultatiilor.?9%3%3% Povara tratamentului poate
fi coplesitoare pentru pacientii cu afectiuni cronice
multiple’®" (de exemplu, cei cu trei conditii cronice
ar trebui sa ia 6-12 medicamente zilnic, sa viziteze un
furnizor de servicii medicale de 1,2-5,9 ori pe luna
si sa petreaca 49,6-71,0 ore lunar in activitati legate
de asistenta medicala’’®). Povara tratamentului la pa-
cientii cu FA este in mare parte necunoscuta. intr-un
studiu prospectiv cu un singur centru, povara totala
a tratamentului perceputa de pacientii cu FA a fost
mai mare decat la pacientii cu alte afectiuni cronice
(27,6% fata de 24,3%, P = 0,011) si | din 5 pacienti cu
FA au raportat o povara a tratamentului ridicata care
ar putea pune la indoiala complianta acestora la tra-
tament. In special, pacientii cu FA au atribuit cea mai
mare proportie a poverii tratamentului aspectelor le-
gate de sistemul de sanatate (de exemplu, consulturile
periodice etc.) si cerintelor de modificare a stilului de
viata. Sexul feminin si varsta mai mica au fost asociate
in mod semnificativ cu o povara mai mare a tratamen-
tului, in timp ce anticoagulantele orale non-vitaminice
K (NOAC) si controlul ritmului au redus sansele unei
poveri mai mare a tratamentului cu >50%.*'" Discutia
despre povara tratamentului ar trebui sa fie o parte
integranta a luarii deciziilor de tratament partajate si
informate, iar povara tratamentului poate fi evaluata
folosind un chestionar validat.?"?
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Recomandari pentru managementul integrat al FA

Recomandari
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Pentru a optimiza procesul de decizie legat de optiunile terapeutice specifice FA, se recomanda ca medicii:

e Sa informeze corespunzator pacientul cu privire la avantajele/limitarile si beneficiile/riscurile asociate optiunilor de trata-

ment luate Tn considerare; si

e Sa discute potentiala povara a tratamentului cu pacientul si sa includa perceptia acestuia in decizia de tratament

Se recomanda colectarea de rutina a PRO, pentru a masura rata de success a tratamentului si a imbunatati ingrijirea pacien-

tilor.

Managementul integrat, cu o abordare multidisciplinar-structurata ce include atat personalul medical, pacientii, cat si fami-
lia/ingrijitori, ar trebui folosit la toti pacientii diagnosticati cu FA, pentru a imbunatati evolutia clinica a cazului.

FA = Fibrilatie Atriala; PRO = patient-reported outcome.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

9.10 Rezultatele raportate de pacient

Exista o sustinere in crestere pentru includerea re-
zultatelor raportate de pacienti (PRO) ca obiective
principale in studiile clinice®” si colectarea lor de ruti-
na*'*3'¢ pentru a imbunatati ingrijirea si a evalua succe-
sul tratamentului din perspectiva pacientului. Experi-
enta pacientilor cu FA si managementul acesteia este
extrem de subiectiva; gestionarea FA a devenit din ce
in ce mai complexa, putdnd avea ca rezultat o povara
semnificativa a tratamentului si o calitate mai redusa
a vietii.

Masurarea rezultatelor care sunt importante pen-
tru pacienti, pe langa obiectivele clinice ,,dure” (deces,
accident vascular cerebral, singerari majore etc.), pot
modifica abordarea managementului FA. Un consor-
tiu international de pacienti cu AF si profesionisti din
domeniul sanatatii a identificat urmatoarele PRO-uri
ca fiind importante pentru masurare in cadrul FA:
Qol legata de sanatate, functionarea fizica si emo-
tionald, functia cognitiva, severitatea simptomelor,
toleranta la efort si capacitatea de a lucra (Figura su-
plimentard 4)*° Masurile PRO pot fi utilizate pentru
a evalua acesti factori, iar setul standard international
care cuantifica consecintele FA propune citeva in-
strumente pentru evaluarea PRO.?’ Sistemele infor-
matice de sanatate ar putea ajuta la captarea datelor
PRO. in ciuda sprijinului sporit pentru rolul misurilor
PRO in managementul asistentei medicale, putine stu-
dii si registre raporteaza colectarea datelor PRO folo-
sind instrumente validate.?”* Implementarea masurilor
PRO in gestionarea pacientilor cu FA este abordata
intr-o lucrare de consens dedicata expertilor elabo-
rata in colaborare cu reprezentantii pacientilor de ca-
tre EHRA 3"

Clasa* Nivel®
| C
| C
Ila B

277,292-294,296,297

10. MANAGEMENTUL PACIENTULUI:
CALEA INTEGRATA ABC

Calea holistica simplu denumita Atrial Fibrillation Better
Care (ABC) — (A: Anticoagulare/ Evitarea accidentu-
lui vascular cerebral; B — control mai eficient al simp-
tomatologiei; C — optimizare cardiovasculara si a co-
morbiditatilor’'®) eficientizeaza ingrijirea integrata a
pacientilor cu fibrilatie atriala la toate nivelurile de
asistenta medicala si in cadrul diferitelor specialitati.
Comparativ cu ingrijirile obisnuite, implementarea
caii ABC a fost semnificativ asociata cu un risc mai
scazut de deces de orice cauza, rezultat compozit al
acidentului vascular cerebral/ hemoragii majore/ de-
ces de cauzd cardiovasculard si spitalizare initiald®"”,
incidente mai scazute ale evenimentelor cardiovascu-
lare®?32! si costuri mai mici in sistemul de sanatate.’?
In studiul prospectiv randomizat mAFA-Il, rezultatul
copozit a fost semnificativ scazut folosind calea ABC
de managment comparativ cu ingrijirile uzuale [1,9%
vs. 6,0%; hazard ratio (HR) 0,39; 95% Cl 0,22 - 0,67;
P <0.001].3%

10.1.,,A” — Anticoagulare/ Evitare accident
vascular cerebral

Aceasta sectiune face referire la FA in absenta ste-
nozei mitrale severe sau a valvelor cardiace protetice
(pentru AF cu valvulopatie concomitenta, vezi sectiu-
nea [1.7).!%

10.1.1 Evaluarea riscului de AVC

Per total, FA creste riscul de accident vascular ce-
rebral de 5 ori, dar acest risc nu este omogen, depin-
zand de prezenta factorilor de risc specifici/modifica-
tori. Principalii factori clinici de risc pentru accidentul
vascular cerebral au fost identificati din bratul non-an-
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ticoagulat al trialurilor controlate randomizate (RCT)
istorice conduse in urma cu >20 ani cu toate ca aceste
trialuri au randomizat doar <l0% din pacientii aflati
in screening, in timp ce multi factori de risc nu au
fost inregistrati sau definiti in mod constant.’** Aces-
te date au fost completate prin dovezi ale cohortelor
observationale mari care au studiat, de asemenea,
pacientii care nu au fost inclusi in RCT-uri. Ulterior,
diversi markeri imagistici, sangvini si urinari, markeri
biologici (biomarkeri) au fost asociati cu riscul de ac-
cident vascular cerebral (Tabelul 7).3232 in plus, FA
non-paroxistica este asociata cu cresterea trombem-
bolismului (multivariabil ajustat HR 1,38; 95% CI [,19
- 1,61; P <0,001) comparative cu FA paroxistica.'* in
plus, multi dintre factorii de risc pentru complicatiile
legate de FA sunt, de asemenea, factori de risc pentru
FA incidentala.®® Factorii de risc obisnuiti ai acciden-
tului vascular cerebral sunt sumarizati in scorul clinic
de risc CHA2DS2-VASc [Insuficienta cardiaca conges-
tive, Hipertensiune, Varsta 275 ani, Diabet zaharat,
Accident vascular cerebral, Boala vasculara, Varsta
65-74 ani, Categoria de sex (feminin)] (Tabel 8).33

Scorurile de risc pentru accidentul vascular cere-
bral trebuie sa puna in balanta simplitatea si practica-
litatea in dauna preciziei.***3*¢ Ca oricare scor bazat
pe factorii de risc clinici, CHA2DS2-VASc are o va-
loare modesta in a prezice pacientii cu risc inalt de a
suferi evenimente trombo-embolice, dar cei identifi-
cati ca avand risc scazut [CHA2DS2-VASc 0 (barbati)
sau scor | (femei)] in mod constant au un risc scazut
de accident vascular ischemic sau rate ale mortalitatii
(<I%/an) si nu necesita tratament de preventie al acci-
dentului vascular cerebral.

Tabel 7 Factori de risc pentru AVC la pacientii cu FA

Cei mai comuni factori de Studii pozitive/
risc studiati (o evaluare Toate studiile
sistematica)’?

AVC/AIT/Embolism

risc3?

Alti factori clinici de

Functie renala afectata/

Romanian Journal of Cardiology
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Sexul feminin este mai degraba un modificator de
risc dependent de varsta al accidentului vascular ce-
rebral decét un factor de risc per se.**”3%8 Studiile ob-
servationale au aratat faptul ca femeile fara nici un
alt factor de risc (CHA,DS,-VASc scor 1) au un risc
scazut de accident vascular cerebral similar barbatilor
cu un scor CHA,DS,-VASc de 0.3 Scorul CHA,DS,-
VASc simplificat poate fi folosit pentru a ghida decizia
initiala legata de anticoagularea orala la pacientii cu
FA, dar a nu lua in considerare sexul, ar putea subes-
tima riscul de accident vascular cerebral la femeile cu
FA.3¢03¢! n prezenta a >| factor de risc nelegat de sex,
femeile cu FA au in mod constant un risc semificativ
mai crescut de accident vascular cerebral comparativ
cu barbatii. 3¢

Multi factori de clinici de risc ai accidentului vas-
cular cerebral (ex. afectarea renala, SASO, dilatare
AS)?1:326.363-363 gynt in stransa legatura cu componen-
tele CHA2DS2-VASc si considarea acestora nu ii im-
bunatateste valoarea predictiva (relatia dintre fumat
sau obezitate si riscul de accident vascular cerebral in
FA este, de asemenea, controversati).**¢ Diversi bio-
markeri [ex. troponina, peptide natriuretice, factori
de diferentiere a cresterii (GDF)-15, factorul von Wil-
lebrand] au demonstrat o performanta superioara in
ceea ce priveste scorurile clinice bazate pe biomarkeri
in evaluarea riscului rezidual de accident vascular ce-
rebral in cadrul pacientilor cu FA anticoagulata.??3¢;
multi dintre acesti biomarkeri (precum si unii factori
de risc clinici) sunt predictivi atdt pentru accident vas-
cular cerebral cit si pentru sangerare’® sau non-FA
si conditii non-cardiovasculare adesea (nespecific) re-
flectand pur si simplu un pacient sau o inima bolnava.

Biomarkeri
imagistici??!:326-328

Biomarkeri sangvini/
urinari??-332

sistemic 15/16 BRC Ecocardiogrdfie
Hipertensiune 11120 AOS Troponinele cardiace T si |
Varsta (per decadd) 9/13 CMH Dilatagie de AS Peptidele natriuretice
Patologie cardiaca 913 Amiloidoza in boli degene- ~ Velocititi ale AAS scazute Cistat.ina C
structurala rative cerebrale si cardiace  Placa aortica complexa ProteinurieCICr/eGFR PCR
: IL-6
Diabet zaharat 9/14 Hiperlipidemie GDF-15
Patologie vasculara 6/17 Fumatul Imagisticd cerebrald Factor von Willebrand
. . Boald microvasculara el

ICC/DVS 7/18 Sindrom metabolic®* .

coronariana
Sexul (feminin) 8/22 Malignitate

ICC = Insuficientd cardiaca congestiva; BRC = Boali renali cronica; CICr = Clearance-ul creatininei; PCR = Proteina C reactiva; eRFG = Rata de filtrare glomerulara estimati; GDF-15 =
Factorul de crestere diferentiald-15; IL-6 = Interleukina 6; AS = Atriu sting; AAS = Apendice atrial sting; DVS = Disfunctie ventriculara stinga; AOS = Apnee obstructiva de somn; AIT = Atac

ischemic tranzitoriu; CMH = Cardiomiopatie hipertrofica.

670



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 3,2021

Tabel 8 Scorul CHA,DS,-VASc33

Scorul CHA;DS,-VASc
Factori de risc si Definitii

Puncte Comentarii

(o Insuficienta cardiaca |

Ghidul Societitii Europene de Cardiologie (ESC) 2020 pentru diagnosticul si tratamentul fibrilatiei
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IC decompensata recent indiferent de FEVS (inclusiv ICFER si ICFEP) sau de prezenta

congestiva
Insuficienta cardiaca clinica
sau evidente obiective de
DVS moderata sau severa,
sau CMH

Hipertensiune
sau sub tratament hiper-
tensiv

Varsta >75 ani

Diabet zaharat
Tratament hipoglicemiant
oral si/sau insulina sau
glicemie a jeun 2125 mg/dL
(7 mmol/L)

AVC
AVC in antecedente
AIT sau Trombembolism

Boli vasculare
Boala cardiaca ischemica
cu leziuni semnificative
angiografic, Infarct miocar-
dic in antecedente, Boala
arteriala periferica sau
placi aortice

Varsta 65-74 ani

(inclusiv asimptomatica) de insuficienta sistolica moderata sau severa a VS in imagistica car-
diacd®*; CMH confera un risc inalt de AVC*¢, jar ACO sunt utile pentru reducerea riscului
de aparitie al AVC.

Istoricul de hipertensiune poate conduce la modificari vasculare ce pot predispune la AVC,
iar o tensiune arteriala bine controlatd momentan poate fi dificil de controlat pe viitor.?*
TA necontrolata — valoarea optima a TA asociatd cu cel mai mic risc de accident ischemic,
deces si alte conditii cardio-vasculare este de 120-129//<80 mmHg.*®

Varsta este un factor important al riscului de AVC, iar marea majoritatea cohortelor reali-
zate in randul populatiei arata ca riscul creste dupa vérsta de 65 de ani.’*

Riscul legat de varsta este un continuum, dar din dorinta de a simplifica, se ofera | punct
pentru varsta 65-74 ani, si 2 puncte pentru varsta 275 ani.

Diabetul zaharat este un factor de risc bine-stabilit pentru AVC, iar recent, riscul de AVC a
fost corelat cu durata DZ (cu cat durata acestuia este mai lunga, cu atat riscul de trombem-
bolism creste®), iar prezenta diabetului duce la afectarea organelor tinta, ex. retinopatie.’*!
Atat DZ-1, cat si DZ-2 confera aproximativ acelasi risc de trombembolism in cazul pacien-
tilor diagnosticati cu FA, desi riscului ar putea fi usor crescut in cazul pacientilor <65 ani cu
DZ tip 2, decit in cazul DZ tip .34

Prezenta AVC-ului in antecedente, embolismul sistemic, sau AlT-ul confera in mod particu-
lar un risc inalt de accident vascular ischemic, avand in vedere cele 2 puncte primite in ca-
drul scorului. Desi exclusi din RCTs, pacientii cu FA si HIC (inclusiv accidente hemoragice)
se afla la risc inalt de a suferi un accident vascular ischemic ulterior, iar studii observationale

realizate recent sugereaza faptul ca astfel de pacienti ar putea beneficia de anticoagula-
343-345
re.

Bolile vasculare (BCl sau infarctul miocardic) confera un risc in exces de 17-22%, in special
la pacientii asiatici.?#-348

BCI semnificativa din punct de vedere angiografic este de asemenea un factor de risc inde-
pendent pentru AVC in randul pacientilor diagnosticati cu FA (raportul ratei de incidenta
ajustat 1,29, 95% CI 1,08-1,53).34°

Placa aortica complexa la nivelul aortei descendente, ca indicator de boala vasculara semni-
ficativa, este de asemenea un predictor important de accident vascular ischemic.?*

Vezi anterior. Date recent obtinute din Asia sugereaza faptul ca riscul de AVC poate creste
considerabil peste de 50-55 ani si peste, iar un scor CHA2DS2-VASc modificat ar putea fi
folosit la pacientii asiatici.?"32

Sc Sexul (feminin) |

Scor maxim 9

Mai degraba un modificator al riscului de AVC, decit un factor de risc in sine

FA = fibrilatie atriala; TA = tensiune arteriala; BCl = boala cardiaca ischemica; FE = fractie de ejectie; CMH = cardiomiopatie hipertrofici; IC = insuficientd cardiaci; ICFER= insuficienta
cardiaci cu fractie de ejectie redusd; ICFEP = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata; HIC = hemoragie intracraniana; VS = ventricul sting; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului
stang; ACO = anticoagulante orale; BAP = boala arteriald periferica; RCT = trial controlat randomizat; AIT = accident ischemic tranzitoriu; AVC = accident vascular cerebral; DVS = disfunctie

a ventriculului sting; DZ = diabet zaharat.

Scoruri clinice mai complexe [ex. Global Anti-
coagulant Registry in the FIELD - Atrial Fibrillation
(GARFIELD-AF)]*%® si acelea care includ biomarkeri
[ex. Anticoagulation and Risk Factors in Atrial Fibrillation
(ATRIA),*¢*37 Intermountain Risk Score,*”" ABC-AVC
(Age, Biomarkers, Clinical history)]*”> imbunatatesc
modest predictia riscului de accident vascular cere-
bral, dar semnificativ statistic. Scorul de risc ABC
care ia in considerare varsta, AVC/AIT precedente,
troponina T inalt sensibila (cTnT-hs) si peptidul natri-

uretic tip B (NTpro-BNP) au fost validate in trialurile
NOAC reper de cohorta.’”3-¥> O strategie de trata-
ment ghidata de scorul biomarkerilor de reducere
a riscului de AVC si mortalitate a pacientilor cu FA
este evaluata de un RCT in derulare (studiul ABC-AF,
NCTO03753490).

Intrucit, in prezent, utilizarea de rutini a scoru-
rilor de risc bazate pe biomarkeri nu va adauga ceva
nou deciziilor de tratament initial de prevenire a acci-
dentelor vasculare cerebrale la pacientii care deja se
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califica pentru tratament bazat pe scorul CHA2DS2-
VASc (si o latura practica limitata ar fi acompaniata de
cresterea costurilor injrijirilor in sistemul de sanata-
te),?*>376377 bjomarkerii ar putea ulterior rafina dife-
rentierea riscului de AVC in randul pacientilor clasifi-
cati initial ca avand risc scazut si a celor cu un singur
factor de risc CHA2DS2-VASc nelegat de sex.’’®

Studiile scorului CHA2DS2-VASc raporteaza o
gama larga de incidente ale accidentului vascular ce-
rebral in functie de locatia studiului (comunitate vs
spital), metodologie (ex. excluderea pacientilor tratati
ulterior cu ACO ar influenta rata de accident vascular
cerebral prin nivele reduse ale acestora), etnicitate si
prevalenta factorilor specifici de risc ale accidentului
vascular cerebral in populatia studiata (fiecare factor
de risc cantareste diferit, iar pragul de varsta pentru
initierea NOAC poate sa difere pentru pacientii care
au un singur factor de risc, care nu este legat de sex,
dupa cum urmeaza: varsta peste 35 ani pentru insufi-
cienta cardiac, 50 ani pentru hipertensiune sau diabet,
55 ani pentru patologia vasculara).37*380

Nici un RCT nu s-a adresat in mod specific nece-
sarului de a administra ACO la pacientii cu un sin-
gur factor de risc CHA2DS2-VASc nelegat de sex (in
vederea obtinerii unor rate de probabilitate ridicate
si pentru a termina studiile in timp util, trialurile de
anticoagulare au inclus in mod preferential pacienti cu
risc Tnalt), dar o privire de ansamblu asupra analizei
subgrupurilor si a datelor observationale sugereaza
faptul ca folosirea ACO in cazul acestor pacienti ofera
un beneficiu clinic net pozitiv atunci cind se compara
reducerea accidentelor vasculare cerebrale cu riscul
de sangerare.’%%38

Pentru multi factori de risc (ex. varsta) riscul de a
dezvolta accident vascular cerebral este mai degraba
un continuum decat o clasificare artificiala bazata pe
categorii risc scazut-, moderat- sau inalt. Factorii de
risc sunt dinamici i avand in vedere faptul ca in ge-
neral marea majoritate a pacientilor cu FA face parte
din grupa varstnicilor cu multiple comorbiditati (dese-
ori diferite), riscul de AVC trebuie sa fie re-evaluat
la fiecare studiu clinic. Studii recente au aratat faptul
ca pacientii cu modificari in profilul de risc sunt mai
predispusi la a sustine AVC.3¥23% Multi pacienti aflati
initial la risc scazut (>15%) ar avea 21| factor de risc
CHA2DS2-VASc nelegat de sex la | an de la debutul
FA,3843% si 90% din comorbidititile nou aparute au
fost evidente la 4,4 luni dupa ce FA a fost diagnosti-
cata.’¥’

O evaluare sistematica a PCORI (Patient-Centred
Outcomes Research Institute) asupra 61 studii a com-
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parat acuratetea diagnosticului si a impactului asupra
deciziilor terapeutice pe baza echipamentelor imagis-
tice si clinice disponibile si asupra factorilor de risc
asociati pentru predictia riscului trombo-embolic si
de sangerare la pacientii cu FA.?*® Autorii au conclu-
zionat faptul ca CHADS2 (istoric de insuficienta car-
diaca congestive, istoric de hipertensiune, varsta >75
ani, istoric de diabet zaharat sau prezenta anterioara a
simptomatologiei de AVC sau AIT), CHA2DS2-VASc
si scorul de risc ABC au cea mai buna acuratete in
predictia riscului trombo-embolic (putere de acurate-
te moderata pentru capacitatea de predictie limitata
a fiecarui scor).

10.1.2 Evaluarea riscului de sdangerare

Atunci cand este initiata terapia antitrombotica
trebuie, de asemenea evaluat riscul potential de he-
moragie. Riscurile hemoragice nemodificabile si cele
partial modificabile (Tabel 9) reprezinta gemeratori
importanti ai evenimentelor hemoragice in sinergie cu
factorii ce pot fi modificati.’®” Un istoric de cadere nu
este un predictor independent al sangerarilor in cur-
sul cursul tratamentului cu ACO (un studiu a estimat
ca un pacient ar trebui sa cada de 295 ori pe an pentru
ca beneficiul determinat de reducerea riscului de AVC
ischemic cu ACO sa fie depasit de riscul potential al
evenimentelor hemoragice majore).3?

Factorii de risc modificabili si nemodificabili ai ris-
cului hemoragic au fost utilizati pentru a formula di-
verse scoruri de risc,*®#3?'-% in general cu o capacita-
te predictiva redusa.’?**3” Studiile care au comparat
scorurile specifice ale riscului hemoragic au furnizat
rezultate contradictorii.’**3***3% Mai multi biomarkeri
au fost propusi ca predictori ai riscului de sangerare
insa multi dintre acestia au fost studiati in cadrul tria-
lurilor cohorta de anticoagulare (in timp ce evaluarea
riscului de sangerare este necesara in toate etapele
evolutiei pacientului — atunci cand nu se utilizeaza ini-
tial ACO, daca se administreaza Aspirina si ulterior
ACO). In plus, biomarkerii sunt factori predictivi ne-
specifici ai accidentului vascular cerebral, deces, in-
suficientd cardiacad etc.’”**% cat si ai afectiunilor non-
cardiovasculare (ex. glaucom),”" iar disponibilitatea
anumitor biomarkeri este limitata in practica clinica
curenta.

Scorul de risc al sangerarii ABC [Varsta, Biomarkeri
(GDF-15, cTnT-hs, hemoglobina) si date anamnestice
(hemoragii anterioare)]’”>*%? a fost raportat ca fiind
superior scorurilor de risc clinice, insa in alte studii nu
a conferit un avantaj pe termen lung comparative cu
scorul HAS-BLED (tabel 10), in timp ce HAS-BLED a
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fost mai bun in identificarea pacientilor cu risc redus
de singerare (HAS-BLED 0-2). in studiul sistematic
PCORI,*® care a cuprins 38 studii predictive ale ris-
cului de sangerare, scorul HAS-BLED a fost cel mai
fidel predictor (nivel moderat al dovezilor) ceea ce
este in acord cu alte review-uri sistematice si meta-
analize ce compara abordarile predictive ale riscului
de sangerare. 0440

Un scor de risc hemoragic inalt nu ar trebui sa
ne opreasca de la administrarea ACO, intrucat be-
neficiul clinic net al ACO este chiar mai crescut in
randul acestor pacienti. Cu toate acestea, evaluarea
formala a riscului de sangerare decide conduita paci-
entilor care utilizeaza ACO punand accentul pe fac-
torii de risc modificabili ce ar trebui gestionati si (re)
evaluarea la fiecare consultatie a pacientului si iden-
tificarea pacientilor cu risc crescut, cu factori de risc
nemodificabili, care ar trebui reevaluati mai devreme
(spre exemplu la 4 saptamani in loc de 4-6 luni) si mai
frecvent.’®4% |dentificarea pacientilor cu risc inalt de
sangerare este, de asemenea, necesara atunci cand
trebuie stabilita strategia antitrombotica a unor grupe
specifice de pacienti cu FA, cum este cazul celor care
sunt supusi unei interventii coronariene percutane
(PCI).

Per ansamblu, evaluarea riscului de singerare ba-
zata exclusiv pe factorii de risc modificabili repre-
zinta o strategie inferioara comparativ cu evaluarea
anterioara a riscului hemoragic bazata pe scoruri de
risc,*®®#% de asemenea considerand interactiunea din-
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tre factorii de risc modificabili si nemodificabili. Riscul
de sangerare este unul dinamic iar o atentie acorda-
ta modificarilor profilului de risc al sangerarii este un
predictor mai puternic al evenimentelor hemoragice
majore comparativ numai cu riscul de siangerare de
bazi. intr-un studiu recent, se arati un risc de 3,5 ori
mai mare de singerare majora in primele 3 luni in ran-
dul pacientilor care au suferit o modificare in profilul
de risc hemoragic.’®

In trialul mAFA-Il monitorizarea dinamici prospec-
tiva si reevaluarea utilizind scorul HAS-BLED (im-
preuna cu managmentul holistic bazat pe aplicatii) a
fost asociata cu un numar mai redus de evenimente
hemoragice, reducerea factorilor de risc modificabili
si cresterea utilizarii ACO; in contrast, ratele de san-
gerare au fost mai mari si utilizarea globala a ACO mai
scazuta cu 25% in cadrul bratului de ,,ingrijiri uzuale”

la 12 luni comparativ cu linia de baza.*"

10.1.3 Contraindicatii absolute pentru

anticoagulantele orale

Cele cateva contraindicatii absolute ale utilizarii
ACO includ hemoragia severa activa (situatie in care
sursa ar trebui identificata si tratata), comorbiditatile
asociate (ex. trombocitopenia severa <50 plachete/
uL, anemia severa in observatie etc) sau un eveniment
recent cu risc hemoragic inalt cum este cazul hemo-
ragiei intracraniene. In aceste situatii ar trebui luate
in considerare optiunile nemedicamentoase (sectiunea
11.4.3).

Tabelul 9. Factori de risc pentru singerare la pacientii in tratament cu anticoagulante orale si antiagregante

plachetare
Nemodificabili

Virsta >65 ani

Hemoragii masive in antecendente
Insuficienta renala severa (dializata sau
transplant renal)

Disfunctie hepatica severa (ciroza)
Malignitate

Potential modificabili

Fragilitate extrema * risc
excesiv de caderia
Anemie

Numar sau functie redusa
de trombocite

Afectare renald cu CICr

Factori genetici <60 mL/min
(e.x. polimorfism CYP 2C9) Strategia de management
AVC in antecedente, boala microvasculara al AVK®

coronariana etc.
Diabet zaharat
Tulburari cognitive/Dementa

Modificabili Biomarkers
Hipertensiune/TAs crescuta GDF-15
Agenti antiplachetari/AINS conco-  Cistatina C
mitent CKD-EPI
Consum excesiv de alcool cTnT-hs

Necomplianta la ACO
Hobby-uri/Ocupatii periculoase
Terapie de punte cu control hepari-
nic al INR-ului (tinta de 2,0-3,0)
TTR >70%¢

Alegerea potrivitd a ACO si doza-
rea corecta?

Factor von Willebrand (+
alti markeri de coagulare)

CKD-EPI= Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; CICr = clearance-ul creatininei; cTnT-hs = high-sensitivity troponin T; CYP = citocromul P; GDF-15 = Factorul de crestere-15;
INR = international normalized ratio; AINS = anti-inflamatoare non-steroidiene; ACO = anticoagulante orale; TAs = tensiune arteriala sistolica; TTR = timpul de interval terapeutic; AvK =

antagonisti de vitamina K.

* Ajutoare de mers; inciltdminte potrivitd; evaluarea locuintei in vederea reducerii pericolului de impiedicare/cadere; evaluarea neurologica acolo unde este cazul.
® Cregterea frecventei monitorizirii INR-ului, auto-monitorizare/auto-management, interventii educationale/comportamentaler.

<in cazul pacientilor tratati cu AVK.
¢ Adaptarea dozei in functie de varsta pacientului, IMC, si a nivelului creatininei serice.
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Tabelul 10 Factori de risc clinic in scorul HAS-BLED?*%*

Factori de risc si definitii

H Hipertensiune arteriala necontrolata
TAs >160 mmHg
A Functie renala si/sau hepatica anormala

Dializa, transplant, creatinina serica >200 mmol/L, ciroza, nivelul bilirubinei > x2 fata de valoarea normal

ASAT/ ALAT/ ALP > x3 fata de limita normala

S AVC
Accident vascular ischemic sau hemoragica in antecedente
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Puncte oferite
|

| punct pentru fieca-
re parametru

B Istoric sau predispozitie de hemoragii

Hemoragie masive in antecedente, anemie sau trombocitopenie severa
L INR labil®

TTR <60% la pacientii sub terapie AVK
E Varstnici

Varsta >65 de ani sau fragilitate extrema

D Medicamente sau consum excesiv de alcool

Utilizare concomitenta de agenti antiplachetari si AINS; si/sau consum saptdmanal excesiv de alcoolc

Scor maxim

| punct pentru fieca-
re parametru

9

ALP = fosfataza alcalina; ALT = alanin-aminotransferaza; AST = aspartat-aminotransferaza; TAs = tensiune arteriald sistolicd; INR = international normalized ratio; AINS = anti-inflamatoare

non-steroidiene; TTR = timpul de interval terapeutic; AVK = antagonisti de vitamina K.
* Accidentele vasculare hemoragice ar primi tot | punct in cazul criteriului ‘B’.
® Relevant doar in cazul in care pacientul este sub terapie cu AVK.

< Excesul sau abuzul de alcool face referire la un consum crescut de bauturi alcoolice (e.x. >14 unititi per saptamana), acolo unde medical ar considera ca poate exista un impact asupra starii de

sanitate sau a riscului de singerare.

10.1.4 Terapii de prevenire a accidentului
vascular cerebral

10.1.4.1 Antagonisti ai vitaminei K

Comparativ cu grupul de control sau placebo, te-
rapia cu antagonisti ai vitaminei K (AVK) — in prin-
cipal warfarina — reduce riscul de accident vascular
cerebral cu 64% si mortaliatea cu 26%,*? si este in
continuare utilizata pe glob la pacientii cu FA. AVK
sunt la acest moment singurul tratament cu siguranta
dovedita in FA la pacientii cu boala mitrala reumatis-
mala si/sau valve cardiace artificiale.

Utilizarea AVK este limitata de intervalul terape-
utic ingust care necesita monitorizarea frecventd a
International Normalized Ratio (INR) si ajustarea do-
zelor*?® La intervalul terapeutic temporal adecvat
[(TTR) >70%], AVK reprezinta o medicatie eficienta
si relativ sigura. Managementul corect al AVK (cuan-
tificat utilizand TTR bazat pe metoda Rosendaal sau
procentajul intervalelor INR) se coreleaza cu ratele
hemoragice si trombo-embolice.”'* La valori crescute
ale TTR eficacitatea AVK in prevenirea AVC pare a
fi similar cu cea a NOAC-urilor in timp ce beneficiul
relativ de siguranta al NOAC-urilor este mai putin
afectat de TTR cu incidente consistent mai reduse ale
evenimentelor hemoragice (ex. hemoragia intracere-
brala) la NOAC comparative cu warfarina, chiar daca
diferenta absoluta este mica.*'*#!¢

Numerosi factori (incluzind factori genetici, me-
dicatie concomitenta, etc) influenteaza intensitatea
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efectului anticoagulant al AVK; cei mai frecventi au fost
utilizati pentru a obtine si valida scorul SAMe-TT2R2
{Sex [feminin], Varsta [<60 ani], istoric medical a =2
comorbidities [hipertensiune, diabet zaharat, boala
arteriala coronariana/ infarct miocardic, boala arte-
riala periferica (BAP), IC, AVC in antecedente, boala
pulmonara, hepatica sau renala], Tratament [inter-
actiuni medicamentoase, ex. amiodarona], Tabagism,
Rasi [non-Caucazian]}*"” care poate ajuta la identifi-
carea pacientilor care au probabilitatea cea mai mica
de a obtine un TTR satisfacator in cursul terapiei AVK
(scor >2) si ar raspunde mai bine la terapia cu NOAC.
Prescrierea AVK pacientilor cu SAMeTT2R2 >2 ar
impune eforturi sporite de optimizare a TTR, cum ar
fi reevaluari regulate mai intense, educatie/consiliere,
monitorizarea frecventa a INR sau, mai convenabil,
utilizarea NOAC ar trebui reconsiderata.*'®

10.1.4.2 Anticoagulante orale non-vitamina K

in 4 RCT-uri pivot, apixaban, dabigatran, edoxaban
si rivaroxaban si-au demonstrat non-inferioritatea
fata de warfarina in prevenirea accidentului vascular
cerebral/ emboliei sistemice.***2 Intr-o metaanalizi
a acestor RCT, NOAC au fost asociate cu o reducere
de 19% a riscului de AVC/ embolism sistemic, o redu-
cere de 51% a accidentelor vasculare hemoragice,** si
o reducere similara a riscului de AVC ischemic com-
parative cu AVK, dar NOAC s-au asociat cu o redu-
cere semnificativa de 10% a mortalitatii de orice cauza
(tabel suplimentar 8). S-a raportat o reducere nesem-
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nificativa de 14% a riscului hemoragic major, o reduce-
re semnificativa de 52% a riscului de hemoragie intra-
cerebrala si o crestere de 25% a riscului de hemoragie
gastro-intestinala a NOAC vs. Warfarina.*® Reduce-
rea riscului relativ de eveniment hemoragic major a
NOAC a fost semnificativ crescuta cu un control INR
slab (TTR <66%). O metaanaliza a 5 trialuri NOAC
[RE-LY (Randomized Evaluation of Long Term Anticoa-
gulant Therapy), ROCKET-AF (Rivaroxaban Once Daily
Oral Direct Factor Xa Inhibition Compared with Vitamin
K Antagonism for Prevention of AVC and Embolism Trial
in Atrial Fibrillation), ]-ROCKET AF, ARISTOTLE (Api-
xaban for Reduction in AVC and Other Thromboembolic
Events in Atrial Fibrillation), si ENGAGE AF TIMI 48
(Effective Anticoagulation with Factor Xa Next Generation
in Atrial FibrillationThrombolysis in Myocardial Infarction
48)] au aratat ca in comparatie cu warfarina NOAC
in doze standard au fost mai eficiente si mai sigure
in populatia asiatici decat la non-asiatici.* n trialul
AVERROES [Apixaban Versus Acetylsalicylic Acid (ASA)
to Prevent AVC in Atrial Fibrillation Patients Who Have
Failed or Are Unsuitable for Vitamin K Antagonist Treat-
ment] al pacientilor cu FA care au refuzat sau au fost
neeligibili pentru terapia cu AVK, apixaban 5 mg de 2
ori pe zi a redus semnificativ riscul de AVC/embolie
sistemica fara diferente semnificative ale hemoragiilor
majore sau hemoragiilor intracerebrale comparative
cu aspirina.*®

Datele observationale post-marketing asupra efici-
entei si sigurantei dabigatran,*¢*” rivaroxaban,*%%’
apixaban,®° si edoxaban**' vs. warfarina arata o echi-
valenta cu respectivul RCT. Tinand cont de dovezile
convingatoare despre NOAC, pacientii cu FA ar tre-
bui informati despre acesta optiune de tratament,

Aderenta la tratamentul cu NOAC este in general
mai mare decat in cazul tratamentului cu AVK, aceas-
ta fiind facilitate de un profil farmaco-cinetic superior

Tabelul 11 Criterii de selectie a dozei pentru NOAC

Dabigatran Rivaroxaban
Doza standard 150 mg b.i.d 20 mg o.d.
Doza scazuta 110 mg b.i.d
Doza redusa 15 mg o.d.

Criterii de Dabigatran 110 mg b.i.d la CICr 15-49 mL/min
reducere a pacientii cu:
dozei e Varsta 280 ani

e Terapie concomitenta cu
verapamil
e Risc de sangerare crescut

b.i.d. = bis in die (de doua ori pe zi); CICr = clearance-ul creatininei; 0.d. = omni die (o data pe zi).
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al NOAC*? (tabel suplimentar 9) si o eficienta si sigu-
ranta favorabile, in special in randul pacientilor vulne-
rabili, incluzand varstnicii, pacientii cu disfunctie re-
nald sau antecedente de accident vascular cerebral.*33
Intrucat pacientii cu disfunctie renala in stadiul final
au fost exclusi din RCT-urile originare, schemele de
tratament cu doze reduse de rivaroxaban, edoxaban,
si apixaban pot fi doar optiuni in cazul formei severe a
BCR [clearance creatinina (CICr) 15-30 mL/min folo-
sind ecuatia Cockeroft-Gault]. #4433

Luand in considerare faptul ca reducerea nejusti-
ficatd a dozelor este prezentd in practica clinica,®¢
crescand in acest mod riscul de AVC/embolie sistemi-
ca, spitalizare si deces, dar fara a scadea riscul de san-
gerare,*’ tratamentul cu NOAC ar trebui optimizat
pe baza profilului de siguranta si eficienta al fiecarui
NOAC in cadrul unor subgrupe diferite de pacienti
(tabel I1).

10.1.4.3 Alte medicamente antitrombotice

in trialul ACTIVE W (Atrial Fibrillation Clopidogrel
Trial with Irbesartan for Prevention of Vascular Events)
terapia duala antiplachetara (DAPT) cu aspirina si
clopidogrel a fost mai putin eficienta decat warfarina
in preventia accidentului vascular cerebral, emboliei
sistemice, infarctului miocardic si decesul de cauza
vasculara (riscul anual de evenimente a fost 5,6% vs.
3,9%, P =0,0003), cu o rata similar in ceea ce prives-
te singerarile majore.”*® In trialul ACTIVE-A pacientii
care nu s-au calificat pentru anticoagulare au avut o
rata mai mica de complicatii trombo-embolice Th mo-
mentul in care clopidogrel s-a adaugat la terapia cu
aspirina in comparatie cu aspirina in monoterapie, dar
au avut o crestere semnificativa a siangerarilor majo-
re. Aspirina in monoterapie a fost ineficienta in preve-
nirea accidentului vascular cerebral in comparatie cu
lipsa tratamentului antitrombotic si s-a asociat cu un

Apixaban Edoxaban

5 mgb.i.d 60 mg o.d.
30 mg o.d.

2,5 mg b.i.d. 30 mg o.d.

Oricare dintre urmatoarele:
e CICr 30-50 mL/min
e Varsta 280 ani o Greutate corporeala <60 kg, sau
o Greutate corporeala <60 kg, e Terapie concomitenta cu drone-
sau darona, ciclosporina, eritromici-
e Creatinina serica 21,5 mg/dL na, sau ketoconazol
(133 Lmol/L)

Cel putin 2 din urmatoarele 3
criterii:
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risc mai mare de accident vascular cerebral ischemic
la pacientii varstnici.*4

Per total, monoterapia antiplachetara este inefici-
enta in preventia accidentului vascular cerebral si este
potential daunatoare (in special in randul pacientilor
varstnici cu FA),*!'*## intrucat DAPT este asociatd cu
un risc de sangerare similar cu terapia ACO. Prin ur-
mare, terapia antiplachetara nu ar trebui sa fie folo-
sita pentru preventia accidentului vascular cerebral la

pacientii cu FA.

10.1.4.4 Terapia combinatd cu anticoagulate orale si

medicatie antiplachetard

Utilizarea terapiei antiplchetare este inca folosi-
ta in practica clinica chiar si la pacienti fara indica-
tie (ex. boala arteriald periferica, boald coronariana,
patologie cerebro-vasculard) dincolo de FA.** Existd
dovezi limitate care sa sustina terapia combinata ex-
clusiv pentru preventia accidentului vascular cerebral
in FA, fara efect asupra reducerii accidentului vascular
cerebral, infarctului miocardic sau decesului dar cu
cresterea substantiala a riscului de sangerari majore
si hemoragie intracraniana.*!#4

10.1.4.5 Ocluzia si excluderea auriculului atriului stdng

10.1.4.5.1 Dispozitive de ocluzie a auriculului atri-
ului stang

Dispozitivul Watchman a fost comparat cu terapia
AVK in RCT [the PROTECT AF (WATCHMAN Left Atri-
al Appendage System for Embolic Protection in Patients
With Atrial Fibrillation) si PREVAIL (Watchman LAA Clo-
sure Device in Patients With Atrial Fibrillation Versus Long
Term Warfarin Therapy)],*****¢ unde inchiderea auri-
culului atriului stang a fost non-inferioara terapiei cu
AVK in tratamentul preventiei AVC la pacientii cu FA
cu risc moderat de a dezvolta AVC, cu posibilitatea
de a scadea rata de sangerare in cazul unei urmariri
mai indelungate.** Inchiderea auriculului atriului sting
poate reduce riscul de AVC la pacientii la care ACO
este contraindicata.**84+

Un registru European extins a raportat o rata mare
de succes (98%) legata de implantare, cu o rata de
complicatii legate de procedura acceptabila de 4% la
30 zile.**® Cu toate acestea, procedura de implanta-
re poate cauza complicatii serioase (au fost raportate
rate mai mari de evenimente in lumea reala compara-
tiv cu studiile sponsorizate de industrie, identificind
eventual o tendinta de subraportare), iar tromboza
legata de dispozitiv poate sa nu fie o constatare ben-
igna.*"-*>* Managementul antitrombotic dupa inchide-
rea auriculului atriului sting nu a fost evaluat intr-o
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maniera randomizata si este bazat pe studii istorice si
include cel putin aspirina (Tabelul 12). Pentru pacientii
care nu tolereaza nici o terapie antiplachetara, abor-
darea epicardica a cateterului (ex. sistemul Lariat) sau
cliparea toracoscopica a auriculului atriului stang pot
fi o optiune. *>43¢

De notat non-inferioritatea ocluziei AAS compara-
tive cu tratatmentul AVK a fost condusa in special de
prevenirea accidentului vascular hemoragic, cu o ten-
dinta spre mai multe accidente vasculare ischemice.
Limitarile inchiderii AAS ca strategie de reducere a
accidentului vascular cerebral asociata cu FA include,
de asemenea, faptul ca FA se comporta ca un marker
de risc pentru accidental vascular cerebral. Sistarea
terapiei cu ACO dupa inchiderea AAS poate duce la
subtratatrea riscului general de AVC legat de cardio-
miopatia atriala.

10.1.4.5.2 Ocluzia sau excluderea chirurgicala a au-

riculului atriului stang
Multiple studii observationale au indicat fezabili-

tatea si siguranta inchiderii/ excluderii chirurgicale a
auriculului atriului stang dar exista doar date limitate
privind studiile controlate disponibile.*”*? Fluxul re-
zidual la nivelul AAS sau inchiderea incompleta a AAS
pot fi associate cu un risc crescut de accident vascu-
lar cerebral.*? In cele mai multe studii, inchiderea sau
exluderea AAS a fost efectuata in cursul operatiei pe
cord deschis si, in ultimii ani, in combinatie cu ablatia
chirurgicald a FA***! sau ca procedura toracoscopica
izolata. Un mare trial controlat randomizat la pacien-
tii care asociaza proceduri chirurgicale cardiace este
in desfasurare.*?

Cea mai comuna justificare pentru inchiderea/ex-
cluderea AAS in practica clinica este un risc de sange-
rare perceput ca fiind ridicat, sau, mai rar, contraindi-
catii pentru ACO.*° Cu toate acestea, ocluzarea AAS
nu a fost testata in mod aleatoriu in astfel de populatii.
Majoritatea pacientilor care ih urma cu cativa ani ar
fi fost considerati nepotriviti pentru anticoagularea
orala cu AVK acum par sa se descurce relativ bine cu
NOAC#3463464 sj ocluzionarea AAS nu a fost compa-
rata cu terapia cu NOAC la pacientii cu risc de sange-
rare sau cu inchiderea/ excluderea chirurgicald a AAS.
Aspirina administrata pe termen lung este o strategie
comuna la acesti pacienti*®’ si se pune intrebarea daca
un NOAC nu ar fi o mai buna strategie daca aspirina
este tolerata. Este nevoie de studii pentru a defini cele
mai bune indicatii de inchidere/ excludere a AAS in
comparatie cu terapia NOAC la pacienti cu contra-
indicatii absolute sau relative de anticoagulare, la cei
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care sufera de accident vascular cerebral ischemic sub
terapie anticoagulanta, precum si pentru evaluarea
tratamentului antitrombotic adecvat dupa inchiderea
AAS.

10.1.4.6 Anticoagularea orala pe termen lung ra-

portata la incarcatura fibrilatiei atriale
Desi riscul de AVC ischemic/ embolie sistemica

este mai mare la FA non-paroxistica vs. FA paro-
xistica si progresia FA este asociata cu un exces de
efecte adverse,'**** pattern-ul temporal al FA deter-
minat clinic nu ar trebui sa afecteze decizia de ACO
pe termen lung, care este determinata de prezenta
factorilor de risc pentru AVC.'"** Managementul paci-
entilor cu episoade tahiaritmice atriale/ FA subclinica
este revizuit in sectiunea 16. Riscul de AVC la pacientii
cu episode tahiaritmice atriale poate fi scazut fata de
pacientii cu FA diagnosticata, iar AVC-ul poate surve-
ni fara o relatie temporala cu episoadele tahiaritmice
atriale (AHRE)/ FA subclinica, subliniind mai degraba
rolul sau de marker de risc decat a fi un factor de risc
de AVC.*"? Daca AHRE si FA subclinica au aceleasi
cerinte terapeutice ca si FA clinicd’, este in prezent
neclar, iar beneficiul clinic net al ACO pentru AHRE/
FA subclinica >24 h este in prezent in curs de evaluare
in cadrul mai multor RCT-uri.*

De notat, pacientii cu FA subclinica/ AHRE pot
dezvolta tahiaritmii cu durata mai mare de 24 ore*®
sau FA clinica; prin urmare se recomanda monitoriza-
rea atenta a acestor tipuri de pacienti, luand in consi-
derare chiar si monitorizarea de la distanta in special
in cazurile cu AHRE indelungate si profil de risc mai
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ridicat.*’ Avand in vedere natura dinamica a FA pre-
cum si a riscului de AVC, o durata inregistrata intr-o
perioada de monitorizare nu va fi neaparat aceeasi in
urmatoarea perioada.

10.1.4.7 Anticoagularea orald pe termen lung

raportatd la strategia de control al simptomelor

Controlul simptomelor se concentreaza pe un
control centrat pe pacient si orientat pe simptome si
se adreseaza controlului ratei sau ritmului. Din nou,
strategia controlului simptomatologiei nu trebuie sa
afecteze deciziile referitoare la ACO pe termen lung
care este determinata de prezenta factorilor de risc
de AVC si nu de valoarea estimata a succesului in
mentinerea ritmului sinusal.

10.1.5. Managementul riscului de sdngerare
legat de anticoagulare

10.1.5.1 Strategii de minimizare a riscului de

sdngerare

Asigurarea unui tratament de calitate cu AVK (TTR
>70) si alegerea dozelor potrivite de NOAC (con-
form criteriilor de reducere a dozelor specificate in
prospectul respectivelor medicamente) reprezinta
aspecte importante pentru minimalizarea riscului de
sangerare. Asa cum s-a discutat in sectiunea 10.1.2, o
atentie deosebita in ceea ce priveste factorii de risc
modificabili, trebuie acordata la fiecare contact cu
pacientul, iar evaluarea formala a riscului de singe-
rare este de dorit pentru identificarea pacientilor cu
risc crescut care ar trebui urmariti si reevaluati mai
frecvent (ex. la 4 saptamani mai degraba decat la 4-6

Tabelul 12 Terapia antitrombotica dupa ocluzia auriculului atriului sting

Dispozitiv/pacient Aspirina ACO
75-325 mg / zi pe

termen nelimitat

Watchman / risc sca-
zut de sangerare

Dupa proceduri se incepe
tratamentul cu warfarina (INR
tintd 2-3) pana la 45 de zile sau
se continua pana cand etansarea

Clopidogrel Comentarii

Initial 75 mg/zi cand se
opreste terapia cu ACO,

se continua pana la 6 luni
dupa procedura

Unele centre nu mentin ACO
in momentul procedurii (nu
existd date care sa sustina/con-
teste aceastd abordare)

adecvata a AAS este confirmata
prin ETE. NOAC este o alterna-

tiva posibila.
Watchman / risc inalt ~ 75-325 mg/ zi pe Niciunul
de sangerare termen nelimitat
ACP/Amulet 75-325 mg / zi pe Niciunul

termen nelimitat

Clopidogrelul este adesea
administrat pentru o perioada
mai scurta de timp in situatii cu
risc foarte ridicat

75 mg/zi pentru -6 luni,
n timp ce se asigura
etansarea adecvata a
AASa

75 mg/zi pentru -6 luni,
n timp ce se asigura
etansarea adecvata a
AASa

Clopidogrel poate inlocui pe
termen lung aspirina daca este
mai bine tolerat

ACP = AmplatzerTM Cardiac Plug; INR = international normalized ratio; AAS = apendicele atrial sting; HGMM = heparina cu greutate moleculara micd; NOAC = anticoagulante orale non-

vitamina K antagoniste; ACO = anticoagulant oral; ETE = ecocardiografie transoesofagiana.

Nota: Se administreaza aspirina sau clopidogrel inainte de procedura daca nu este sub tratament. Heparini cu timp de coagulare activat >250 secunde inainte sau imediat dupd punctia trans-

septald pentru toti pacientii, urmata de HGMM atunci cind este nevoie de warfarina.
* Scurgere mai mici de 5 mm.
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luni).*”” Administrarea concomitenta, in mod regulat
a medicatiei antiplachetare sau a antiinflamatoarelor
non-steroidiene (AINS) ar trebui evitata la pacientii
anticoagulati. Riscul de singerare este dinamic, iar
atentia acordata modificarilor profilului factorilor de
risc hemoragic este un predictor puternic al eveni-
mentelor hemoragice majore, in special in primele 3
luni.?®?

10.1.5.2 Grupuri cu risc ridicat

Anumite grupe populationale de FA cu risc inalt au
fost subreprezentate in RCT incluzand extremele de
varsta (290 ani), pacienti cu afectare cognitiva/ de-
menta, hemoragie recenta sau antecedente de hemo-
ragie intracerebrala, boala renala in stadiul final, insu-
ficientd hepatica, cancer, etc. Datele observationale
sugereaza ca acesti pacienti sunt la risc Tnalt de acci-
dent vascular ischemic si deces, majoritatea putand
beneficia de ACO.

Pacientii cu alterari ale probelor functionale hepa-
tice pot fi la risc mai crescut de siangerare sub tra-
tament cu AVK, posibil mai redus cu NOAC. Date
observationale la pacientii cirotici sugereaza ca redu-
cerea riscului de AVC ischemic depaseste riscul de
sangerare. #0472

In cazul pacientilor care au avut un eveniment he-
moragic recent atentia ar trebui acordata gestionarii
patologiei predispozante (ex. ulcer care sangereaza
sau polip la un pacient cu hemoragie gastointestinala)
si reintroducerii ACO cat mai curand posibil, ca parte
a unei decizii luata de o echipa multidisciplinara. Tre-
buie luate in considerare medicamente precum api-
xaban sau dabigatran 110 mg x 2/zi care nu se asociaza
unui risc in exces de hemoragie gastrointestinala in
comparatie cu warfarina. In situatiile in care ACO nu
este reintrodus exista un risc mai crescut de AVC si
deces comparativ cu reintroducerea ACO, desi riscul
de singerare este mai mare.* Similar, tromboprofila-
xia In cancer necesita o echipa multidisciplinara care
sa puna in balanta reducerea riscului de AVC si ris-
cul hemoragic, care depind de tipul de cancer, locatia
cancerului, stadializare, terapii antineoplazice etc.

Tromboprofilaxia grupelor specifice cu risc inalt
sunt discutate in detaliu in sectiunea 1.

10.1.6 Instituirea conduitei de evitare a AVC

In cadrul cohortelor observationale populationale,
atat accidentul vascular cerebral cat si decesul repre-
zintd puncte finale relevante, anumite decese putand
fi atribuite AVC fatale (luand in considerare faptul ca
punctele finale nu sunt adjudecate in cohortele popu-
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lationale iar imagistica cerebrala sau autopsiile nu sunt
obligatorii). ACO au redus semnificativ riscul de AVC
(cu 64%) si mortalitatea de orice cauza (cu 26%) com-
parativ cu grupul de control sau placebo,*? ca atare
punctele finale de AVC si/sau mortalitate sunt rele-
vante n luarea deciziei de tromboprofilaxie.

Valoarea prag de initiere a ACO pentru preventia
AVC, punand in echilibru reducerea riscului de AVC
ischemic si cel de hemoragie intracerebrala si QoL
asociat, a fost estimat la 1,7%/an pentru warfarina si
0,9%/an pentru NOAC (datele despre dabigatran au
fost utilizate pentru analiza modelatoare).*’* Valoarea
prag pentru warfarina poate fi mai redusa daca se ob-
tine un control de calitate al anticoagularii cu media
TTR >70%.4

Date fiind limitarile scorurilor clinice de risc, na-
tura dinamica a riscului de AVC, riscul mai crescut
de deces si AVC in randul pacientilor cu FA si 2 cu |
factor de risc nelegat de sex si beneficiul clinic net al
ACO pentru acesti pacienti, recomandam o abordare
bazata pe factorii de risc pentru prevenirea AVC de-
cat una bazata pe grupele de pacienti cu ,risc inalt”
(definite artificial). Ca regula, se face preventia AVC
cu exceptia pacientilor cu risc redus, iar scorul CHA-
2DS2-VASc ar trebui aplicat intr-o maniera reductio-
nistd, in scopul administrarii sau nu a ACO.*¢

Primul pas in luarea deciziilor (,,A” Anticoagulare/
Evitare AVC) este identificarea pacientilor care nu ne-
cesita terapie antitrombotica. Pasul 2 este preventia
AVC (ex. ACO) celor cu 21| factor de risc nelegat de
sex (nivelul de evidenta difera, cu multiple trialuri cli-
nice pentru pacientii cu 22 factori de risc ai AVC si
subgrupe observationale/ din trialuri la pacientii cu cu
| factor de risc nelegat de sex). Pasul 3 este alegerea
ACO - un NOAC (data fiind eficacitatea lor relati-
va, siguranta si comoditate, aceste medicamente sunt
in general prima alegere de ACO pentru prevenirea
AVC la pacientii cu FA) sau AVK (cu un bun TTR la
>70%). Aceasta cale in ,,3 pasi pentru FA”,'$24”7 in sco-
pul stratificarii riscului si deciziei de tratament este
ilustrata in Figura 12.

10.2 ,,B” Un control mai bun al simptomelor

10.2.1 Controlul frecventei cardiace

Controlul frecventei este o parte integranta a ma-
nagementului FA si este adesea suficient pentru a Tm-
bunatati simptomele legate de aceasta. Exista foarte
putine dovezi solide care sa informeze cu privire la cel
mai bun tip si cea mai buna intensitate a tratamentului
antiaritmic.*84-48
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‘ Pasul 1 Identificarea pacienlilor cu risc scazut

S

[ Pacient cu fibrilatie atrialid la care se poate administra anticoagulant oral ]
¥
[ Pacienti cu FA care au implant de proteze mecanice de valva sau cu stenozid mitrald moderat-severi? ]
[ T
Nu Da
v v

AVK cu INR in interval terapeutic
( INR-ul tinti depinde de tipul de
protezi sau de leziunea valvulari)

Risc scizut de AVC?
CHA2DS2-VASc: 0 la barbati si 1 la femei
|

Nu

A 4
Pasul 2
Preventia riscului de AVC la toti pacientii cu FA cu scor
CHA2D28-VASe =1 (barbati) sau 22 (la femei) Evaluati
factorii de risc de singerare la toti pacientii cu FA.
Calculati scorul HAS-BLED.
Dacd HAS-BLED > 3 se vor aborda factorii de risc de
séngerare si se va atentiona pacientul pentru consulturi
regulate si urmarire.
Un scor de singerare mare nu ar trebui folosit pentru
temporizarea ACO. J
v
( CHA2D2S-VASc? )
T T
=1(barbati) sau =2(femei) = 2 (barbati) sau > 3 (femei)

ACO poafE: fi considerata ]I " ACO este recomandati

(Clasa lla) |

Pasul 3 incepen.'a terapiei cu NOAC(sau AVK cu

INR in intervalul terapeutic) (a)

Tratamentul cu NOAC este in general recomandat
ca prima linie terapeuticii

]
Da

¥

Fari tratament
anticoagulant

Figura 12 ,A” - Anticoagulati/ Evitati accidentul vascular cerebral: Calea ,,FA in 3 trepte”. FA = fibrilatie atriald; CHA,DS,-VASc = Insuficienta cardiaca
congestiva, hipertensiune arteriala, varsta 275 de ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boala vasculara, varsta 65-74 ani, categorie de sex (feminin);
HAS-BLED = Hipertensiune arteriala, functie renala / hepatica anormald, accident vascular cerebral, antecedente de singerare sau predispozitie, INR labil,
varstnici (> 65 ani), medicamente / alcool concomitent; INR = raport international normalizat; NOAC = anticoagulant oral antagonist fara vitamina K;ACO
= anticoagulant oral; SAMe-TT2R2 = Sex (femeie),Varsta (<60 de ani), Istoric medical, Tratament (medicament (e) care interactioneaza), Consumul de tutun,
Rasa (non-caucaziand) ;TTR = timpul in intervalul terapeutic; AVK = antagonist al vitaminei K.

10.2.1.1.1 Tinta/ Intervalul optim al frecventei ven-
triculare

Tinta optima a frecventei cardiace la pacientii cu
FA este neclara. In studiul RACE (Race Control Efficacy
in Permanent Atrial Fibrillation) Il RCT al pacientilor cu
FA permanenta, nu a existat nicio diferenta in ceea ce
priveste un compozit de evenimente clinice, clasa New
York Heart Association (NYHA), sau a spitalizarii intre
componenta stricta [tinta de ritm cardiac <80 batai
pe minut (bpm) n repaus si <I10 bpm in timpul exer-
citiilor fizice moderate] si cea mai permisiva (tinta de
ritm cardiac <I10 bpm),*748 similar cu o analizd din
studiile AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up Investigation
of Rhythm Management) si RACE.**’

Prin urmare, un control indulgent al ritmului este o
abordare initiala acceptabila, indiferent de tipul de IC
(mai putin in cazul cardiomiopatiei induse de tahicar-
die), cu exceptia cazului in care simptomele impun un
control mai strict al frecventei (figura 13).

10.2.1.2 Medicatie

Controlul farmacologic al frecventei cardiace poate
fi realizat cu beta-blocante, digoxina, diltiazem si ve-
rapamil, sau terapie combinata (tabelul 13).

Unele medicamente antiaritmice (MAA) au, de ase-
menea, proprietati de limitare a ritmului (de exemplu,
amiodarona, dronedarona, sotalol), dar, in general,
acestea trebuie utilizate numai pentru controlul rit-
mului. Alegerea medicamentelor de control al ritmu-
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Recomandari pentru preventia evenimentelor trombo-embolice la pacientii cu FA

Recomandari Clasa®* Nivel®

Pentru a preveni riscul de AVC la pacientii cu FA care sunt eligibili pentru ACO, se recomanda NOAC in detrimentul AVK (cu
exceptia pacientilor diagnosticati cu stenoza mitrald moderat-severa sau valve cardiace mecanice). 244

Pentru evaluarea riscului de AVC, se recomanda o abordare bazata pe factorii de risc, folosind scorul CHA2DS2-VASc pentru
a putea identifica initial pacientii cu risc scazut (scor CHA2DS2-VASc= 0 in cazul barbatilor si | la femei), care nu ar trebui sa I
primeasca terapie anti-trombotica?*388

ACO se recomanda pentru preventia riscului de AVC in FA la pacientii cu un scor CHA2DS2-VASc 22 la barbati si 23 la
femei).*?

ACO ar trebui luate in considerare pentru prevenirea AVC la pacientii diagnosticati cu FA cu un scor a CHA2DS2-VASc de |
la barbati sau 2 la femei. Tratamentul ar trebui individualizat pe baza unor beneficii nete din punct de vedere clinic i a valori- lla

lor/preferintelor pacientului.38378:38

Pentru evaluarea riscului de sangerare, se recomanda o evaluare formala structurata a riscului de singerare bazata pe scorul
de risc pentru a putea identifica factorii nemodificabili si pentru a putea manageria factorii modificabili in cazul tuturor
pacientilor cu FA, dar si pentru a identifica pacientii cu risc inalt de sdngerare ce ar trebui programati cat mai curand pentru
consulturi mai frecvente, 388395404406

Pentru o evaluare formala a riscului de sangerare bazata pe un scor de risc, scorul HAS-BLED ar trebui luat in considerare
pentru a ajuta la abordarea factorilor de risc de sangerare modificabili si pentru a identifica pacientii cu risc ridicat de sange- Illa
rare (scor HAS-BLED 23) pentru o evaluare clinicd precoce si mai frecventd. 38839404406

Se recomanda reevaluarea riscului de accident vascular cerebral si de hemoragie la intervale periodice pentru a informa
deciziile de tratament (de exemplu, initierea de ACO la pacientii care nu mai prezinta un risc scazut de AVC) si sa abordeze I
factorii de risc de singerare potential modificabili.c 38747847

La pacientii cu FA care prezinta initial un risc scazut de AVC, prima reevaluare a riscului de AVC trebuie facuta la 4-6 luni
385-387

- . lla
dupa evaluarea index.

Daci se utilizeazd un AVK, se recomanda un INR tintd de 2,0-3,0, cu un TTR individual 270%.4'* 1

La pacientii sub terapie cu AVK cu timp scazut in intervalul terapeutic INR (de exemplu, TTR <70%), optiunile recomandate
sunt: 1
o Trecerea la un NOAC, dar asigurdnd o buna aderenta si persistenta la tratament*>#'¢; sau

o Eforturi pentru imbunatitirea TTR (de exemplu: educatie/consiliere si verificiri mai frecvente ale INR-ului).*®°

Terapia antiplachetara singura (monoterapie sau aspirina in asociere cu clopidogrel) nu este recomandata pentru prevenirea
accidentului vascular cerebral in FA 440441480481

Riscul de sangerare estimat, in absenta contraindicatiilor absolute pentru ACO, nu ar trebui sa ghideze in sine deciziile de

tratament pentru a utiliza ACO pentru prevenirea accidentului vascular cerebral.

Modelul clinic al FA (adica detectata prima data, paroxistica, persistenta, persistenta de lunga duratd, permanentd) nu trebuie
sa conditioneze indicatia la tromboprofilaxie.'¢®

Recomandari pentru includerea sau excluderea AAL

Ocluzia AAS poate fi luatd in considerare pentru prevenirea accidentului vascular cerebral la pacientii cu FA si contraindicatii

. A B e s < - I11b B
pentru tratament anticoagulant pe termen lung (de exemplu: singerare intracraniani fara o cauza reversibil3).*4844%:481482

Ocluzia sau excluderea chirurgicalda a AAS poate fi luata in considerare pentru prevenirea accidentului vascular cerebral la

L . S — 11b C
pacientii cu FiA care sunt supusi unui tratament chirurgical. 4%

FA = fibrilagie atriala; TA = tensiune arteriala; CHA2DS2-VASc = Insuficientd cardiacd congestiva, Hipertensiune arteriala, Varsta 275 ani, Diabet zaharat, Accident vascular cerebral, Boala
vasculard, Varsta 65-74 ani, Categoria de sex (feminin); HAS-BLED = Hipertensiune arteriala, Functie renala/ hepatica anormala, Accident vascular cerebral, Antecedente sau predispozitie la
singerare, INR labil, Varstnic (>65 ani), Medicamente/alcool concomitent; INR = international normalized ratio; AAS = apendice atrial sting; NOAC = anticoagulant oral care nu este antago-
nist al vitaminei K; AINS = antiinflamatoare non-steroidiene; ACO = anticoagulante orale; TTR = timp in intervalul terapeutic; AVK = antagonist al vitaminei K.

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

¢ Inclusiv TA necontrolata; INR labil (la un pacient care ia AVK); excesul de alcool; utilizarea concomitentd de AINS sau aspirina la un pacient anticoagulat; tendinta de singerare sau
predispozitia (de exemplu, tratarea ulcerului gastric, optimizarea functiei renale sau hepatice etc.)

lui depinde de simptome, comorbiditati si de potenti-
alele efecte secundare (tabelul 13).

Beta-blocantele sunt adesea agenti de control al
ritmului de prima linie, in mare parte pe baza unui
control mai bun al ritmului acut. In mod interesant,
beneficiul prognostic al beta-blocantelor observat la
pacientii cu IC cu fractie de ejectie redusa (HFrEF) cu
ritm sinusal a fost pus sub semnul intrebarii la pacien-
tii cu FA.*'
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Blocantii canalelor de calciu non-dihidropiridinici
(BCC-NDP) verapamil si diltiazem asigura un control
rezonabil al fr‘ecventel492 si pot imbunatati simptomele
legate de FiA*¢ in compara’gie cu beta-blocantele.

Intr-un studiu de mica amploare efectuat la pacienti
cu FEVS pastrata, BCC-NDP a pastrat capacitatea de
efort si a redus peptida natriuretica de tip B.*?34%

Digoxina si digitoxina nu sunt eficiente la pacientii
cu un tonus simpatic crescut. Studiile observationale
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au asociat utilizarea digoxinei cu un risc de mortalita-
te crescut la pacientii cu FA #9547

Aceasta constatare s-a datorat mai degraba unor
prejudecati de selectie si de prescriere decat dau-
nelor cauzate de digoxind*®-*%', in special pentru ca
digoxina este prescrisa in mod obisnuit pacientilor
in stare severa.*® Dozele mai mici de digoxina pot fi
asociate cu un prognostic mai bun.’*2 Un RCT in curs
de desfasurare abordeaza utilizarea digitoxinei la pa-
cientii cu HFrEF.>%

Amiodarona poate fi utila ca ultima solutie atunci
cand ritmul cardiac nu poate fi controlat cu terapia
combinata la pacientii care nu se califica pentru con-
trolul non-farmacologic al frecventei, de exemplu,
ablatia si pacingul nodului atrioventricular, in ciuda
efectelor adverse extracardiace ale medicamentului*®*

(tabelul 13).

10.2.1.3 Controlul frecventei cardiace in acut
In situatiile acute, medicii trebuie sa evalueze in-
totdeauna cauzele subiacente, cum ar fi infectia sau
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anemia. Beta-blocantele si diltiazem/verapamil sunt
preferate in locul digoxinei, datorita debutului rapid
al actiunii lor si a eficacitatii acestora la un tonus sim-
patic crescut.>%7-!!

Alegerea medicamentului (tabelul 13 si figura 14) si
a frecventei cardiace tinta va depinde de caracteristi-
cile pacientului, de simptome, de valoarea FEVS si de
hemodinamica, dar o abordare indulgenta a frecventei
cardiace initiale pare acceptabila (figura 13). Este po-
sibil sa fie necesara o terapie combinata. La pacientii
cu ICFER, trebuie utilizate betablocantele, digitalicele
sau combinatia acestora.’'>>"

La pacientii in stare critica si la cei cu functie sistoli-
ca a VS sever afectata, amiodarona i.v. poate fi utiliza-
ta.’9*3!*3!3 | a pacientii instabili, trebuie luata in consi-
derare cardioversia de urgenta (punctul [l.1).

10.2.1.4 Ablatia de nod atrioventricular si stimulare

cardiaca definitivd

Ablatia nodului atrioventricular si implantarea sti-
mulatorului cardiac pot controla frecventa ventricu-

Algoritmul de control al frecventei cardiace

v b

Prima linie terapeutica la
pacientii fard/cu simptome
minore

l |

Terapie de ond la toli
pacinetii cu FA

‘

v

v

Controlul non-agresiv al frecventei cardiace
Frecventa cardiacd < 110 bpm( ECG in 12 derivatii)

Pacient simptomatic sau deteriorarea tunctiei VS
sau ¢u CRT(CRT-P sau CRT-D)

v v

Terapia de ales cand
risculurile conversiei la
RS depisesc beneficiile

Schema terapeutica dupa
esecul controlului ritmului

Scaderea frecventei cardiace: frecventa fintd de <80 bmp (pe ECG in 12 derivatii)
Sciderea frecventei de stimulare biventriculard continuid CRT

Evaluarea frecventei cardiace in timpul efortului: cresterea treptata a frecventei cardiace
pani la 110 bmp

La pacientii cu CRT: evaluarea stimulérii biventriculare in timpul activitétii fizice
Monitorizarea Holter pe 24 de ore

Controlul ritmului sau ablatia de nod atrio-ventricular dacd pacientul este simptomatic sau in
caz de deterioarare a [ungiei VS/ tahicardiomiopatie care persista sau cand stimularea CRT
biventriculari nu poate i folosita.

Figura 13 Algoritmul terapiei de control al ratei.* FA = fibrilatie atriald; NVA = nod atrioventricular; bpm = batai pe minut; BV = biventricular; CRT = tera-
pie de resincronizare cardiaca; CRT-D:terapie de resincronizare cardiaca cu defibrilator; CRT-P = stimulator cardiac cu terapie de resincronizare cardiaca;
ECG = electrocardiograma;VS = ventriculul sting; RS = ritm sinusal.
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Tabelul 13 Medicamente pentru controlul frecventei cardiace in FAa

Beta-blocanteb
Metoprolol tartrat
Metoprolol XL (succinat)
Bisoprolol

Atenololc

Esmolol

Landiolol

Nebivolol

Carvedilol

Administrare i.v.

2,5-5 mg bolus i.v.; pana la 4 doze
N/A
N/A
N/A

500 mg/kg in bolus i.v. timp de | minut;
urmat de
50-300 mg/kg/min

100 mg/kg in bolus i.v. timp de | min;
urmat de
10-40 mg/kg/min®%

N/A
N/A

Antagonisti non-dihidropiridinici canalelor de calciu

Verapamil

Diltiazem

Glicozide digitalice

Digoxin

Digitoxin

Altele

Amiodarona

2,5-10 mg bolus i.v. peste 5 min.

0,25 mg/kg bolus i.v. timp de 5 min, apoi
5-15 mg/h

0,5 mg bolus i.v. (0,75-1,5 mg pe parcur-
sul a 24 de ore in doze divizate)

0,4-0,6 mg

300 mg i.v. diluat in 250 ml de dextroza
5% timp de 30-60 min (de preferinta
prin canula venoasa centralad), urmat
de 900-1200 mg i.v. timp de 24 de ore
diluat in 500-1000 ml de dextroza. ml
prin intermediul unei canule venoase
centrale

Doza uzuala de intretinere orala

25-100 mg b.i.d.
50-400 mg o.d.
1,25-20 mg o.d.
25-100 mg o.d.
N/A

N/A

2.5-10 mg o.d.
3.125-50 mg b.i.d.

40 mg b.i.d. pana la 480 mg (eliberare
prelungitd) o.d.

60 mg t.i.d. pana la 360 mg (eliberare
prelungitd) o.d.

0,0625-0,25 mg o.d.

0,05-0,1 mg o.d.

200 mg o.d. dupa incarcare

3 x 200 mg pe zi timp de 4 saptamani,
apoi 200 mg pe zi*** ¢ (reduceti alte
medicamente de control al frecventei
in functie de frecventa cardiaca)
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Contraindicatii

in caz de astm, se utilizeazi
beta-I-blocante.
Contraindicatie in IC acuta
si in caz de bronhospasm
sever in antecedente.

Contraindicatie in ICFER
Adaptarea dozelor in insufi-
cienta hepatica si renala

Niveluri plasmatice ridicate
asociate cu o mortalitate
crescuta

Verificati functia renala
Tnainte de inceperea trata-
mentului si adaptati doza la
pacientii cu IRC

Niveluri plasmatice ridicate
asociate cu mortalitate
crescuta

In caz de boala tiroidiana,
numai daca nu exista alte
optiuni

FA = fibrilatie atriald; b.i.d. = bis in die (de doua ori pe zi); BCR = boala cronica de rinichi; IC = insuficienta cardiaca; ICFER = IC cu fractie de
ejectie redusa; i.v. = intravenos; min = minute; N/A = nu este disponibil sau nu este disponibil pe scara larga; o.d. = omni die (o data pe zi); t.i.d. =

ter in die (de trei ori pe zi).

* Toate antiaritmicele sunt contraindicate in sindromul Wolff-Parkinson-White, de asemenea amiodarona i.v..
® Exista si alte beta-blocante, dar nu sunt recomandate ca tratament specific de control al frecventei in FA si, prin urmare, nu sunt mentionate aici
(de exemplu, propranolol si labetalol).

¢ Nu existd date privind atenololul; nu trebuie utilizat in HFrEF.
4 Regimul de incércare poate varia; doza i.v. trebuie luata in considerare la calcularea incarcaturii totale.
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‘ Terapia medicamentoasa pentru controlul frecventei cardiace i

[ Evaluarea comorbiditéatilor ]

Fara HTA sau IC-FER

|

Prima treapté de tratament: I ;
Bela-blocante sau
Blocante de canale de calciu non-DITTP [

IC-FER

Prima treapta de tratament:
Beta-blocante

[]
BPOC 53‘-} FA cu preexcitatie/Flutter atrial
astm bronsic L 4

l i Ablatie |

Prima treaptd de tratament:
Blocante de canale de calciu non-DHP

Continui:
Beta-blocante

Continud tratamentul cu:
Beta-blocante sau
Verapamil/Diltiazem

. + ¥ ‘
| Re-evaluare clinica (a) 1
L4 v
[ Controlul suboptimal al frecventei cardiace (frecventa cardiaci de repaus >110 bpm) sau agravarea simptomatologiei? ]
T i 1 1 [ [

Nu Da Nu Da Nu Da

v v

¥
Continui:
Verapamil/ Diltiaze: J

Treapta a 2-a terapeutici:

Digoxin/ digitoxin si/sau Beta-blocant

Treapta a 2-a terapeutica:

Treapta a 2-a terapeutica:
Verapamil/Diltiazem si/sau

Verapamil/Diltiazem

Amiodarona

Betablocant (b) Digoxin/ digitoxin sau Digoxin/ digitoxin
Verapamil/Diltiazem Amiodarona
v v
[ Controlul suboptimal al frecventei cardiace (frecventa cardiaca de repaus >110 bpm) sau agravarea simptomatologiei? ]
1 1 [ ] 1 1
Nu Da Nu Da Nu Da
\ 4 ¥ \ 4
Continui: Continui: Continui:
Digoxin/ digitoxin si/ Beta-blocant Verapamil/Diltiazem si/sau
sau Betablocant (b) Digoxin/ digitoxin sau Digoxin/ digitoxin

Treapta a 3-a terapeutici:
Combinatie intre cele 3 medicamente sau optarea pentru CRT-P, CRT-D pacemaker sau ablatia de nod atrio-ventricular si
implantarea de pacemaker.

Figura 14 Alegerea medicamentelor de control al frecventei cardiace.* FA = fibrilatie atriald; FA = flutter atrial; BPOC = boald pulmonara obstructiva
cronica; CRT-D = terapie de resincronizare cardiaca cu defibrilator; CRT-P = stimulator cardiac cu terapie de resincronizare cardiaca; ICFEP = insuficienta
cardiaca cu fractia de ejectie pastrata; ICFER = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; NDCC = blocant non-dihidropiridinic al canalelor de calciu.
Reevaluarea clinica ar trebui sa se concentreze pe evaluarea ritmului cardiac in repaus, a simptomelor legate de FA/FA si a calitatii viet,ii.in cazul controlului
ratei suboptim (ritmul cardiac in repaus > 10 bpm), agravarea simptomelor sau a calitatii vietii se vor lua in considerare optiunile de tratament de linia a
doua si, daca este necesar, linia a treia. Instituire atenta de beta-blocant si blocante de canale de calciu non-dihidropiridinice, Holter 24 de ore pentru a

verifica bradicardia.

lara atunci cand medicatia esueaza. Procedura este
relativ simpla si are o rata scazuta de complicatii si
un risc scazut de mortalitate pe termen lung,*'**" in
special atunci cand stimulatorul cardiac este implantat
cu cateva saptamani inainte de ablatia nodului atrio-
ventricular si ritmul initial de stimulare dupa ablatie
este stabilit la 70-90 bpm.3'8:51?

Procedura nu inrautateste functia VS**° si poa-
te chiar sa Tmbunatateasca FEVS la pacientii selec-
tat’:i.SZI-SB

Majoritatea studiilor au inclus pacienti mai in var-
sta cu speranta de viata limitata. Pentru pacientii mai

tineri, ablatia nodului atrioventricular trebuie luata in
considerare numai daca exista o nevoie urgenta de
control al frecventei si dupa ce au fost analizate cu
atentie toate celelalte optiuni de tratament farmaco-
logic si nefarmacologic. Alegerea terapiei de stimulare
(stimulare ventriculara dreapta sau biventriculard) va
depinde de caracteristicile pacientului.®**?> Stimula-
rea fasciculului His dupa ablatia nodului atrioventri-
cular poate deveni o alternativa atractiva de stimula-
re,*?¢ in prezent fiind testat in diverse studii clinice in
curs de desfasurare (NCT02805465, NCT02700425).
La pacientii sever simptomatici cu FA permanenta si
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cel putin o spitalizare pentru IC, poate fi preferata
ablatia nodului atrioventricular combinata cu terapia
de resincronizare cardiaci (CRT). intr-un RCT de
mica amploare, rezultatul compozit primar (deces sau
spitalizare pentru IC, sau agravarea IC) a fost semni-
ficativ mai putin frecvent in grupul ablatie + CRT fata
de lotul tratat medicamentos (P =0,013), iar pacientii
cu ablatie + CRT au prezentat o scadere de 36% a
simptomelor si a limitarilor fizice la un an de urmarire
(P =0,004).2>

Dovezile emergente sugereaza ca pacingul fascicu-
lului His ar putea fi o alternativa la acesti pacienti.*?®

10.2.2 Controlul ritmului

,»otrategia de control al ritmului” se refera la incer-
carile de restabilire si mentinere a ritmului sinusal
si poate implica o combinatie de abordari terapeu-
tice, inclusiv cardioversia,'**** medicatia antiaritmi-
a, 33337338 sj ablatia prin cateter,”****' impreuna cu un
control adecvat al frecventei, terapie anticoagulanta
(sectiunea 10.2.2.2.6) si terapie profilactica cardiovas-
culara incluziva (terapie in amonte, inclusiv stilul de
viata si gestionarea apneei de somn) (figura 15).

10.2.2.1 Indicatii pentru controlul ritmului

Pe baza dovezilor disponibile in prezent din RCT-
uri, principala indicatie pentru controlul ritmului este
reducerea simptomelor legate de FA si imbunatatirea
calitatii vietii (Figura 15). In caz de incertitudine, o in-
cercare de restabilire a ritmului sinusal pentru a eva-
lua raspunsul la terapie poate fi un prim pas rational.
Factorii care pot favoriza o incercare de control a rit-
mului ar trebui s3 fie luati in considerare®2** (Figura
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I5). Deoarece progresia FA este asociata cu o scadere
a calitatii vietii*** si, cu timpul, devine ireversibila sau
mai putin susceptibila la tratament,'”® controlul rit-
mului poate fi o alegere relevanta, desi in prezent nu
exista dovezi substantiale ca aceasta ar putea condu-
ce la un rezultat diferit. Conform rapoartelor, ratele
de progresie a FA au fost semnificativ mai mici prin
controlul ritmului decét prin controlul frecventei.®*
Virsta inaintata, FA persistenta si AVC/AIT in antece-
dente au prezis in mod independent progresia FA,>*
putand fi luate in considerare atunci cand se decide
strategia de tratament. Pentru multi pacienti, o inter-
ventie timpurie pentru a preveni progresia FA ar pu-
tea merita sa fie luati in considerare,** inclusiv ges-
tionarea optima a factorilor de risc.?*® Studiile in curs
de desfasurare la pacientii cu FA simptomatica recent
diagnosticata vor evalua daca interventiile timpurii de
control al ritmului, cum ar fi ablatia cu cateterul pen-
tru FA, ofera o oportunitate de a opri modificarile
patologice anatomice progresive asociate cu FiA.>*

Cu toate acestea, exista dovezi ca, cel putin la unii
pacienti, o strategie reusita de control al ritmului prin
ablatia cateterizata in cazul FA poate si nu afecteze
dezvoltarea substratului atrial.>*® In 2020 sunt astep-
tate dovezi importante privind efectul terapiei de
control precoce al ritmului asupra rezultatelor clinice
obtinute in studiul EAST (Early treatment of Atrial fi-
brillation for Stoke prevention Trial),care este in curs de
desfasurare.”*

Recomandarile generale privind implicarea activa si
informata a pacientului in procesul de decizie comun
(sectiunea 9) se aplica si pentru strategiile de control

Recomandari pentru controlul frecventei ventriculare la pacientii cu FA®

Recomandari

Beta-blocantele, diltiazemul sau verapamilul sunt recomandate ca medicamente de prima alegere pentru controlul frecventei

cardiace la pacientii cu FA cu FEVS 240%.#%307311:529

Beta-blocantele si/sau digoxina sunt recomandate pentru a controla frecventa cardiaca la pacientii cu FA cu FEVS

<4(% 486.491,502,512,530-532

Terapia combinata care cuprinde diferite antiaritmice trebuie luate in considerare daca un singur medicament nu atinge tinta

frecventei cardiaca.®*3*3

O frecventa cardiaca in repaus de <I10 bpm (adica un control permisiv al frecventei cardiace) ar trebui sa fie considerata ca

tinta initiald a frecventei cardiace pentru terapia de control.*%®

Clasa® Nivel©
1 B
1 B
lla B
lla B

Ablatia nodului atrioventricular trebuie luata in considerare pentru a controla frecventa cardiaca la pacientii care nu raspund
sau sunt intoleranti la terapia intensiva de control a frecventei cardiace si la antiaritmice, si care nu sunt eligibili pentru con- lla B
trolul ritmului prin ablatia AS, acceptand faptul ca acesti pacienti vor deveni dependenti de un stimulator cardiac.®'¢:2235.53¢

La pacientii cu instabilitate hemodinamica sau cu FEVS sever deprimata, amiodarona intravenoasa poate fi luata in considerare

pentru controlul acut al frecventei cardiace. %4515

Ilb B

FA = fibrilatie atriald; bpm = batai pe minut; ECG = electrocardiogrami; AS = atriu sting; FEVS = fractie de ejectie ventriculara stanga.
* Vezi sectiunea || pentru controlul frecventei ventriculare in diferite afectiuni concomitente si populatii cu FiA.

® Clasa de recomandare.
< Nivelul de evidenta.
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Strategia de control a ritmului pentru ameliorarea simptomatologiei FA- imbunatatirea QoL;
Verificafi tratamentul corect pentru: Preventia AVC; Controlul frecventei cardiace; Reducerea riscului
cardiovascular (terapie profilactici cardiovasculard cuprinzitoare - terapie de preventie a remodeldrii atriale, inclusiv
managementul stilului de viata si al apneei de somn)

L

[ Evaluati daci simptomele sunt prezente ]

T T

Simplome absente Simptome prezente

¥ :
I Iixcludeti adaplarca inconsticntd la capacitatca fizica redusd i [ Simplome ]
g ¥ o — o R ——
| Restabiliti RS prin cardioversie pentru a evalua simptomele L ST om‘elc e Silspmocin N’} 2 poa}e RIgkS
L e legaturd cu I'A legaturicu 'A  daci au legitura cu FA

I Simptomele au legamrd cu FA

¥

S S

Restabiliti RS prin cardioversie
pentru a evalua simptomele
Maonitorizare Llolter in caz de I'A
paroxisticd

Considerati controlul
frecventiei cardiace

| Simptomele au legitura cu FA |

¥ +

Varsta tindra
Primul episod de FA sau istoric scurt de FA
Cardiomiopatie mediatd de tahicardia

Cresterca normal-moderatd a volumului indexat al AS/
conducere atriala intdrziatd ( remodelare atriala minima)
Féra sau putine comorbiditdti / boli cardiace

Controlul frecventei este dificil de realizat

FA precipitata de un eveniment emporar {boala aculd)
Alegerea pacientuhui

Evaluarea factorilor care favorizeazi controlul ritmului

T
Absenta [aclorilor [avorizanti

¥

T
Prezenta factorilor favorizanti

Livaluati dacd [actorii de risc pentru A pol [ modificati

| l

| Luali in considerare trimiterea cétre specialistul in clectroliziologic |

Reevaluarea factorilor de risc

Controlul ritmului:
AA
Ivp
I.a pacientii selectafi:
| Ablatia chirurgicald sau ablatia toracoscopicd

Figura 15 Strategia de control al ritmului. AA = medicament antiaritmic; FA = fibrilatie atriala; CMP = cardiomiopatie; CV = cardioversie; IVAS = indicele
volumului atrial stang; IVP = izolarea venelor pulmonare; QoL = calitatea vietii; RS = ritm sinusal. a Luati in considerare cardioversia pentru a confirma ca
absenta simptomelor nu se datoreaza adaptarii inconstiente la capacitatea fizica si /sau mentala redusa.

al ritmului. Aceleasi principii ar trebui sa fie aplicate
in cazul pacientilor cu FA de sex feminin si masculin
atunci cand se ia in considerare terapia de control a
ritmului.>*

10.2.2.2 Cardioversia

10.2.2.2.1 Cardioversie imediata/cardioversia elec-

<

tiva

Controlul acut al ritmului poate fi efectuat ca o
cardioversie de urgenta la un pacient cu FA instabil
hemodinamic sau intr-o situatie care nu este urgen-

ta. Cardioversia electrica sincrona cu curent continuu

Recomandari pentru controlul ritmului

Recomandari Clasa®* Nivel®

Terapia de control al ritmului este recomandata

pentru imbunatatirea simptomelor si a calitatii 1
vietii la pacientii simptomatici cu FA.*!

FA = fibrilagie atriala; QoL = calitatea vietii.

* Clasa de recomandare.
b Nivelul dovezilor.

este alegerea preferata la pacientii cu FA compromisi
hemodinamic, deoarece este mai eficienta decat car-
dioversia farmacologica si duce la restabilirea imedia-
td a ritmului sinusal.****** La pacientii stabili, se poate
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incerca fie cardioversia farmacologica, fie cardioversia
electrica; cardioversia farmacologica este mai putin
eficienta, dar nu necesita sedare. De remarcat, pre-
tratamentul cu MAA (medicatie antiaritmica) poate
imbunatati eficacitatea cardioversiei electrice electi-
ve.”®® Un RCT a aratat ca cardioversia electrica cu
energie maxima fixa a fost mai eficienta decat o stra-
tegie bazata pe cresterea energiei.**’

Intr-un RCT, o abordare de asteptare si observare
doar cu medicatie de control al frecventei si cardio-
versie atunci cand este necesar in primele 48 de ore
de la debutul simptomelor a fost la fel de sigura si
non-inferioara cardioversiei imediate a FA paroxisti-
ce, care adesea se rezolva spontan in 24 de ore.>*®
Cardioversia electiva se refera la situatia in care cardi-
oversia poate fi planificata dincolo de cele mai apropi-
ate ore. Datele observationale?® au aritat ca terapia
prin cardioversie nu a dus la o imbunatatire a calitatii
vietii legate de FA sau la oprirea progresiei acesteia,
dar multi dintre acesti pacienti nu au primit terapii
adjuvante de control al ritmului.?*® Alte studii au ra-
portat o imbunatatire semnificativa a calitatii vietii la
pacientii care Tsi mentin ritmul sinusal dupa cardiover-
sia electrica, iar singura variabila asociata independent
cu o dimensiune a efectului moderata spre mare a fost
ritmul sinusal la 3 luni.?*?

Factorii asociati cu un risc crescut de recurenta a
FA dupa cardioversia electiva includ varsta inainta-
ta, sexul feminin, cardioversia in antecedente, boala
pulmonara obstructiva cronica (BPOC), insuficienta
renala, boala cardiaca structurala, indicele de volum
al AS mai mare si |C.'**%*3¢° Tratamentul afectiunilor
potential-modificabile trebuie luat in considerare ina-
inte de cardioversie pentru a facilita mentinerea rit-
mului sinusal (Figura 15).2

in cazul reaparitiei FA dupa cardioversia la pacientii
cu FA persistenta, o re-cardioversie precoce poate
prelungi durata ulterioara a ritmului sinusal.>®'

Cardioversia non-urgenta este contraindicata in
prezenta trombilor AS cunoscuti. Riscul trombo-em-
bolic peri-procedural si utilizarea prelungita a ACO
ar trebui luate in considerare indiferent de modul de
cardioversie (adica cardioversie farmacologica si elec-
trici) (punctul 10.2.2.2.6). In figura 16 este prezentati
o organigrama privind deciziile legate de cardioversie.

10.2.2.2.2 Cardioversia electrica
Cardioversia electrica poate fi efectuata in conditii
de siguranta la pacientii sedati, tratati cu midazolam
i.v. si/sau propofol sau etomidat.**? Monitorizarea TA
si oximetria in timpul procedurii trebuie utilizate in
mod curent. Ocazional pot fi observate arsuri cuta-
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nate. Atropina, izoproterenolul intravenos sau stimu-
larea transcutanata temporara trebuie sa fie disponi-
bile in cazul bradicardiei post-cardioversie. Defibrila-
toarele bifazice sunt standard datorita eficacitatii lor
superioare in comparatie cu defibrilatoarele monofa-
zice.**3%* Pozitiile anterioare si posterioare ale elec-
trozilor restabilesc mai eficient ritmul sinusal,***> in
timp ce alte rapoarte sugereaza ca pozitionarea spe-
cifica a placutelor electrice nu este de o importanta
critica pentru succesul cardioversiei.*®

10.2.2.2.3 Cardioversia farmacologica (inclusiv

wpastila din buzunar”)

Cardioversia farmacologica la ritm sinusal este o
procedura electiva indicata la pacientii stabili hemo-
dinamic. Adevarata sa eficacitate este influentata de
restabilirea spontana a ritmului sinusal in decurs de
48 de ore de la spitalizare la 76-83% dintre pacientii
cu debut FA recent (10-18% in primele 3 ore, 55-66%
in 24 de ore si 69% in 48 de ore).>¢¢-3¢8

Prin urmare, o strategie de ,,asteptare si suprave-
ghere” (de obicei pentru <24 h) poate fi luata in con-
siderare la pacientii cu debut FA recent, ca alternativa
non-inferioara la cardioversia precoce.>*®

Alegerea unui medicament specific se bazeaza pe
tipul si severitatea bolii cardiace asociate (tabelul 14),
iar cardioversia farmacologica este mai eficienta in ca-
zul FA cu debut recent. Flecainida (si alti agenti din
clasa Ic), indicata la pacientii fara hipertrofie semni-
ficativa a VS (HVS), disfunctie sistolica a VS sau car-
diopatie ischemica, are ca rezultat restabilirea rapida
(3-5 h) si sigura*®’ a ritmului sinusal la >50% dintre pa-
cienti,”**’*n timp ce amiodarona i.v., indicatd in prin-
cipal la pacientii cu IC, are un efect limitat si intarziat,
dar poate incetini frecventa cardiaca in decurs de 12
h.570.575-377 Vernakalantul intravenos este medicamen-
tul care asigura cea mai rapida cardioversie, inclusiv la
pacientii cu IC usoara si cardiopatie ischemica, si este
mai eficient decat amiodarona®’®-*® sau flecainida®®.

Dofetilida nu este utilizata in Europa si este rar uti-
lizata in afara Europei.

Ibutilida este eficienta pentru a converti flutterul
atrial (FLA) la ritm sinusal.>®®

La pacientii selectati din ambulator cu episoade
rare de FA paroxistica, o doza orala autoadministrata
de flecainida sau propafenona este mai putin eficienta
decit cardioversia farmacologica in spital, dar poate fi
preferata (permitand o conversie mai rapida), cu con-
ditia ca siguranta si eficacitatea medicamentului sa fi
fost stabilite anterior in mediul spitalicesc.*® Un me-
dicament de blocare a nodului atrioventricular trebuie
instituit in cazul pacientilor tratati cu MAA din clasa Ic



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 3,2021

(in special flecainidd) pentru a evita transformarea in
FLA cu conducere I:1.5¥

10.2.2.2.4 Urmarirea dupa cardioversie
Obiectivele urmaririi dupa cardioversie sunt pre-

zentate 1n tabelul 15. Atunci cand se evalueaza efi-
cacitatea unei strategii de control a ritmului, este
important sa se echilibreze simptomele si efectele
secundare ale MAA. Pacientii ar trebui sa fie re-evalu-
ati dupa cardioversie pentru a stabili daca o strategie
alternativa de control a ritmului, inclusiv ablatia prin
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cateter sau o abordare bazata pe controlul ritmului
este necesara, in detrimentul tratamentului actual.

10.2.2.3 Ablatia prin cateter a fibrilatiei atriale
Ablatia FA prin cateter este un tratament bine stabilit
pentru prevenirea recurentelor de FA. 02604

Atunci cand este efectuata de personal instruit co-
respunzator, ablatia prin cateter este o alternativa si-
gura si superioara MAA pentru mentinerea ritmului
sinusal si a ameliorarii simptomelor.'¢%:235-242.246,247.605-618

[ CARDIOVERSIA in cazul FIBRILATIEI ATRIALE ]

T
Stabil hemodinamic

T
Instabil hemodinamic

\ 4 ¥
[ L.Verificati statusul ACO ] ’ Cardioversie electrici de urgenti ‘
I I
Deja in tratament cu ACO [ara tratament cu ACO
v v v
Continuati cu cardioversia dupd cum fncepeti cat mai curénd posibil Verificati starea ACO cat
doriti: imediat sau temporizare pentru o NOAC (sau AVK) sau mai curéind posibil §i
posibila cardioversie spontana HGMM sau HNF continuafi cu pasul 3
[ 2. Verificati durata episodului de FA actual ]

A 4

Cardioversie in 48 de ore de la debutul FA
Temporizarea

Cardioversic cardioversiei
farmacologica, Cardioversie
cardioversic farmacologici,
electrici cardioversie

> N electrica
Cardioversie precoce
dupd initierea Asteptati pentru
anticoagulérii conversie spontand

( sau cardioversie la
nevoie) in primele
48 h de la debut

Candidati ideali:

Candidati ideali:

Debutul FA <12 h +
fara ES recent

Debutul FA <12 h + farg

Debutul FA intre ES recent
12-48 h + Debutul FA intre 12-48
CHA2D2S-VASc < h+ CHA2D2S-VASc <
1¢b) sau < 2(f) 1(b) sau <2(0)

v L

Cardioversie electivi la >48 h de la debutul FA

Cardioversie farmacologic, cardioversie
electrica
{n primele <3 saptimani de terapie anticoagulanti
daci ETE exclude tromb in AS/AAS sau
Dupd > 3 saptdmani de terapie anticoagulanti

Candidati ideali:

FA > 48 h sau cu duratd necunoscutd

FA 12-48 h+ CHA2D2S-VASc > 2 (b)sau >
3(f)

FA cu ES recent sau stenoza mitrala
(moderat-severd) sau cu proteza mecanicé de
valva

v v

daca durata AV <24 h)

3. Continnarea tratamentului cu ACO post-conversie
ACO post-conversie pe termen scurt ( 4 sdptimani) daca CHA2DS2-VASc=0(b) sau 1(f)(optional

ACO pe termen lung pentru toti pacientii cu scor CHA2DS2-VASc > 1(b) sau > 2(f)

Figura 16 Organigrama pentru luarea deciziilor cu privire la cardioversia FA in functie de prezentarea clinica, debutul FA, raportul dintre anticoagularea
orala si factorii de risc pentru accident vascular cerebral. FA= fibrilatie atriald; CHA,DS,-VASc = Insuficienta cardiaca congestiva, hipertensiune arteriald,
varsta 275 ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boala vasculara, varsta 65-74 ani, categorie de sex (feminin); CVE = cardioversie electrica; h = ora;
AS = atriul sting; AAS = apendicele atrial sting; HGMM = heparina cu greutate moleculara micd; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K;
ACO = anticoagulant oral; TE = tromboembolism; ETE = ecocardiografie transoesofagiana; HNF = heparina nefractionata; AVK = antagonist al vitaminei K.
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Tabelul 15 Obiectivele de urmarire dupa cardioversia FA

Obiective

Ghidul Societitii Europene de Cardiologie (ESC) 2020 pentru diagnosticul si tratamentul fibrilatiei
atriale elaborat in colaborare cu Asociatia Europeana de Chirurgie Cardio-Toracica (EACTS)

Recunoasterea timpurie a recurentei FA prin inregistrarea ECG dupa cardioversie

Evaluarea eficacitatii controlului ritmului prin evaluarea simptomelor

Monitorizarea riscului de proaritmie prin controlul regulat al intervalelor PR, QRS si QTc la pacientii cu MAA clasa | sau lll

Evaluarea echilibrului dintre simptome si efectele secundare ale terapiei, luind in considerare QoL si simptomele

Evaluarea morbiditatii legate de FA si a efectelor secundare legate de MAA asupra afectiunilor cardiovasculare concomitente si a functiei VS

Optimizarea conditiilor de mentinere a ritmului sinusal, inclusiv gestionarea riscului cardiovascular (controlul TA, tratamentul IC, cresterea capa-

citatii cardiorespiratorii i alte masuri, a se vedea sectiunea I1).

MAA = medicatie antiaritmicd; FA = fibrilagie atriald; TA = tensiune arteriald; ECG = electrocardiograma; IC = insuficienta cardiaca; VS = ventriculul sting; PR = interval PR; QoL = calitatea

vietii; QRS = interval QRS; QTc = interval QT corectat.

Se recomanda discutarea eficacitatii si a ratelor de
complicatii ale ablatiei FA prin cateter si ale MAA cu
pacientul, odata ce controlul ritmului ca management
pe termen lung a fost selectat.

10.2.2.3.1 Indicatii

durata FA, varsta pacientului, disfunctia renala si vizu-
alizarea substratului prin intermediul RMN.6'%-62%
Recentele revizuiri sistematice privind modelele de
predictie pentru recurenta FA dupa ablatia cu cateter
au aratat beneficiile potentiale ale predictiilor de risc,

dar este de dorit o evaluare mai solida a acestor mo-
dele.'*”%2¢ Variabilele modelului pot fi masurate inainte
de ablatie; prin urmare, modelele ar putea fi utilizate
preprocedural pentru a prezice probabilitatea de re-
curentd.®””-¢* Cu toate acestea, niciun scor unic nu
a fost identificat in prezent ca fiind in mod constant
superior altora. Astfel, in prezent, pentru o indicatie
imbunatatita si mai echilibrata a ablatiei la pacientii
cu FA persistenta si factori de risc de recurenta, ar
trebui luati in considerare cei mai intens evaluati pre-
dictori de risc (inclusiv durata FA) si ajustati la situ-
atia individuala a pacientului, inclusiv la preferintele

in sectiunea urmitoare, sunt prezentate indicatiile
pentru ablatia FA prin cateter pentru FA paroxistica
si persistenta la pacientii cu si fara factori de risc pen-
tru recurenta FA post-ablatie. S-a omis diferentierea
FA persistenta si a FA persistenta de lunga durata,
deoarece aceasta din urma exprima doar durata FA
persistenta peste o limita arbitrara si artificiala la 12
luni de durata. Semnificatia unei astfel de valori prag
ca masura unica nu a fost niciodata dovedita in mod
substantial.

Au fost identificati o serie de factori de risc pentru
recurenta FA dupa ablatie, inclusiv dimensiunea AS,

Recomandari pentru cardioversie

Recomandari Clasa® Nivel®

Pentru cardioversia farmacologici a FA cu debut recent, se recomanda vernakalant i.v. (cu exceptia pacientilor cu SCA recent
sau IC severa) sau flecainida sau propafenoni (cu exceptia pacientilor cu boala cardiaca structurald severa),>¢%73:57%,62,588-590

I -

Amiodarona intravenoasa este recomandata pentru cardioversia FA la pacientii cu IC sau boli cardiace structurale, daca |
cardioversia intdrziata este in concordanta cu situatia clinica.®'**%"%%2

B

B

B

B

(o

Cardioversia FA (fie electrica, fie farmacologica) este recomandata in cazul pacientilor simptomatici cu FA persistenta, ca
parte a terapiei de control a ritmulu;j.?3%:233:593.5%4

Cardioversia farmacologica a FA este indicatad numai la un pacient stabil hemodinamic, dupa ce se ia in considerare si riscul
tromboembolic.5%®

Tratamentul in prealabil cu amiodarona, flecainida, ibutilida sau propafenona trebuie luat in considerare pentru a facilita

. L ) Ila
succesul cardioversiei electrice.>%5%-5%

La anumiti pacienti selectati FA cu debut recent si fara afectiuni cardiace structurale sau ischemice semnificative, ar trebui
sa se ia in considerare o singura doza orala autoadministrata de flecainida sau propafenona (abordarea “pastila in buzunar”) lla
pentru cardioversia condusa de pacient, dar numai in urma evaludrii eficacitatii si sigurantei.s’+586.600.60!

Pentru pacientii cu sindromul de sinus bolnayv, tulburari de conducere atrioventriculara sau QTc prelungit (>500 ms), cardio-
versia farmacologica trebuie incercata doar daca riscurile de proaritmie si bradicardie au fost luate in considerare.

SCA = sindrom coronarian acut; FA = fibrilatie atrial3; IC = insuficientd cardiacd; ms = milisecunde; i.v. = intravenos; QTc = interval QT corectat. Nota: Pentru cardioversia in diverse afectiuni
specifice si populatii cu FA, a se vedea sectiunea 1.

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.
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acestuia. In special, pacientii trebuie, de asemenea, sa
fie informati in mod explicit cu privire la importanta
tratarii factorilor de risc modificabili pentru a reduce
riscul de FA recurentd.62!:63¢-652

Indicatiile pentru ablatia prin cateter a FA sunt
rezumate in figura |7. Ablatia cu cateter pentru FA
este eficienta in mentinerea ritmului sinusal la paci-
entii cu FA paroxisticd si persistenta.'é>235-242,605-616
Principalul beneficiu clinic al ablatiei prin cate-
ter este reducerea simptomelor legate de arit-
mie.246,247,603,604,604,607,607,6I7,653,654 Acest Iucru a fOSt con-
firmat intr-un RCT recent care a aratat ca imbuna-
tatirea calitatii vietii a fost semnificativ mai mare in
grupul ablatiei fata de cel al terapiei medicale, la fel
ca si reducerea asociata a poverii FA.* Ameliorarea
simptomelor a fost, de asemenea, confirmata in re-
centul si marele studiu CABANA (Catheter Ablation
vs. Antiarrhythmic Drug Therapy for Atrial Fibrillation)
RCT,** dar studiul a aratat ca strategia de ablatie prin
cateter a FA nu a redus semnificativ rezultatul primar
compus de deces, accident vascular cerebral invali-
dant, hemoragie grava sau stop cardiac in comparatie
cu terapia medicald.®"’

Deoarece niciun RCT nu a demonstrat inca o re-
ducere semnificativa a mortalitatii de toate cauzele, a
accidentelor vasculare cerebrale sau a hemoragiilor
grave cu ablatia prin cateter in populatia ,generala”
cu FA, indicatiile procedurii nu au fost extinse dincolo
de ameliorarea simptomelor,*” iar ablatia prin cateter
nu este, in general, indicata la pacientii asimptomatici.
Alte dovezi importante privind impactul ablatiei asu-
pra evenimentelor cardiovasculare majore sunt astep-
tate de la studiul EAST.®%

La pacientii selectionati cu IC si FEVS redusa, doua
RCT-uri au aratat o reducere a mortalitatii de toa-
te cauzele si a spitalizarilor cu FA ablatia prin cate-
ter,®'"%’” desi mortalitatea combinata si spitalizarea
pentru IC a fost un criteriu principal de evaluare doar
in cadrul studiului CASTLE-AF (Catheter Ablatie vs.
Tratament conventional standard la pacientii cu dis-
functie ventriculara stanga si fibrilatie atriala).®’ Ca-
racterul general al studiului a fost evaluat recent intr-
un studiu de amploare realizat pe un lot de pacienti
cu IC.%°® Aceasta analiza a aratat ca doar un numar
mic de pacienti au ndeplinit criteriile de includere
in studiu (<10%), iar pacientii care au indeplinit cri-
teriile de includere CASTLE-AF au avut un beneficiu
semnificativ de pe urma tratamentului, asa cum a fost
demonstrat in cadrul studiului.®*® Studiul de amploare
mai mica AMICA (Atrial Fibrillation Management in Con-
gestive Heart Failure With Ablation) tot de tip RCT, care
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a inclus pacienti cu ICFER mai avansat, nu a demon-
strat beneficiile obtinute prin ablatia prin cateter a FA
la un an de urmdrire,**® in timp ce o analiza recenta
a subgrupului CABANA a sustinut beneficiile ablatiei
prin cateter a FA la pacientii cu ICFER, aratand un be-
neficiu semnificativ de reducere a parametrului final
principal al studiului (deces, accident vascular cere-
bral, hemoragie, stop cardiac) si o mortalitate redusa
in grupul de ablatie.®'7¢¢

In general, ablatia prin cateter a FA la pacientii cu
ICFER are ca rezultat rate mai mari de ritm sinusal
conservat si o imbunatatire mai mare a FEVS, perfor-
manta la efort si calitatea vietii in comparatie cu MAA
si controlul frecventei.®!!6376¢1-67! in consecintd, ablatia
ar trebui luata in considerare la pacientii cu ICFER
care au fost selectati pentru tratament bazat pe con-
trolul ritmului pentru a imbunatati QoL si functia VS
si pentru a reduce spitalizarea pentru IC si, potential,
mortalitatea.

Atunci cand cardiomiopatia indusd de tahicardie
mediata de FA (adica disfunctia ventriculara secun-
dara contractiei miocardice rapide si/sau asincrone/
neregulate, partial sau complet inversata dupa trata-
mentul aritmiei cauzatoare) este inalt suspectata, se
recomanda ablatia prin cateter a FA pentru a restabili
functia VS.672¢7¢

Ablatia este recomandata, in general, ca terapie de
linia a doua dupa esecul (sau intoleranta) MAA de cla-
sa | sau clasa lll. Aceasta recomandare se bazeaza pe
rezultatele mai multor RCT care arata ca superiorita-
tea ablatiei prin cateter a FA fata de MAA-uri in ceea
ce priveste lipsa aparitiei aritmiilor recurente sau im-
bunatatirea simptomelor, a efortului fizic, a capacitatii
de exercitii si calitatea vietii dupa ce administrarea
medicatiei a esUat.235239'246'247'605_607'609'6I|'6|3_6|7

Studii clinice care iau in considerare ablatia prin ca-
teter a FA inainte de orice tip de MAA sugereaza ca
ablatia prin cateter a FA este mai eficienta in mentine-
rea ritmului sinusal, cu rate de complicatii comparabi-
le in centrele cu experientd. 20242614

Studiul de urmarire la 5 ani in cadrul studiului
MANTRA-PAF (Medical Antiarrhythmic Treatment or
Radiofrequency Ablation in Paroxysmal Atrial Fibrillation)
a aratat o frecventa semnificativ mai mica a FA n lotul
tratat cu ablatie, care nu s-a tradus, totusi, in imbuna-
tatirea calitatii vietii in comparatie cu tratamentul cu
MAA,¢" in timp ce studiul studiul CAPTAF (Catheter
Ablation compared with Pharmacological Therapy for Atri-
al Fibrillation) a aratat ca, la pacientii cu FA susceptibili
in mare parte la MAA de clasa | si lll, imbunatatirea
mai mare a QoL in lotul tratat cu ablatie a fost di-
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[ FA simptomatica ]
1 1 1 1
v e FA persistentd fird factori majori FA persistenti cu factori majori S o
FA paroxistici pers - maj persisten may FA paroxistica sau
de risc pentru recurentd (a) de risc pentru recurentd (a) persistentd si [C-FER

l | l ¢

!Consldcratl alegerea ]mclf:ntulm Consldefﬂil alegerea paCl€111U|Ul Considerati alcz,crca pacientului [  Considerati alegerea deIentuhll J
. I - . — 1

Medicatie Ab]aue Medicatie Ablaue Medicatie Ablalle Medicatie Ablallu
antiaritmicd  transcateter  gniiaritmica transcateter  antiaritmicd  transcateter (b) antiaritmica transcateter
(lla) (I1b) | - Me
1
]
v !
Ablatie Ablatie Ablatie Ablatie
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v ' v ; i v ‘ v
[ Firi rezultat la tratamentul medicamentos? j[ Fira rezultat la tratamentul medicamentos? j
1 1 1 I
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Continuati medicamentele Ablatie transcateter ‘Continuati medicamentele| Ablatie transcateter
‘ antiaritmice /

(1IA) (@)

Figura 17 Indicatii pentru ablatia transcateterului a FA simptomatica. Saltul de la AA la ablatie indica esecul terapiei medicamentoase. AA = medicament
antiaritmic; FA = fibrilatie atriala; FE = fractia de ejectie;AS = atriul stang. *Volumul AS marit semnificativ, varsta inaintatd, durata lunga a FA, disfunctia renala
si alti factori de risc cardiovascular. In circumstante individuale rare, ablatia transcateter poate fi considerata cu atentie ca terapie de prima linie. Recomandat

antiaritmice J

pentru a inversa disfunctia VS atunci cind tahicardiomiopatia este foarte probabila. ¢ Pentru a imbunititi supravietuirea si a reduce spitalizarea.

rect asociata cu o reducere mai mare a aparitiei FA in
comparatie cu lotul tratat cu MAA > Pe baza acestor
studii si a preferintelor pacientilor, ablatia prin cateter
a FA ar trebui sa fie luata in considerare nainte de
un studiu al MAA la pacientii cu episoade paroxistice
de FA (clasa lla), sau ar putea fi luatd in considerare
la pacientii cu FA persistenta fara factori de risc de
recurenta (clasa lIb).

10.2.2.3.2 Tehnici si tehnologii
Piatra de temelie a ablatiei prin cateter a FA este

izolarea completa a venelor pulmonare prin leziuni li-
niare in jurul antrului acestora, fie folosind ablatia prin
radiofrecventa punct cu punct, fie dispozitive de abla-
t;.ie cu un Singur‘ focar'235,237,239,607-609,6I2,6I3,654,677—686

Din pacate, izolarea electrica persistenta a venelor
pulmonare este dificil de realizat (sunt raportate rate
de reconectare a venelor pulmonare de >70%¢83¢87-697,
dar ar putea fi semnificativ mai mici cu noua generatie
de catetere®?®700),

In special in FA persistenta si persistenta de lunga
durata, s-a recomandat o ablatie mai extinsa. Aceasta
poate include leziuni liniare in atrii, izolarea AAS sau
a venei cave superioare, ablatia electrogramelor frac-
tionate complexe, a rotorilor, a focarelor non-pulmo-
nare sau a plexurilor ganglionare, a voltajului ghidat de

fibroza si/sau a cartografierii prin RMN sau a ablatiei
situsurilor cu frecventd dominanta ridicata.”'7'°

Cu toate acestea, beneficiul suplimentar fata de
izolarea venei pulmonare (IVP) singura, care sa justi-
fice utilizarea sa in timpul primei proceduri, nu a fost
incd confirmat.t7¢8071-730 Datele bazate pe un RCT
sugereaza un rezultat imbunatatit cu directionarea
focarelor extrapulmonare (in special AAS) si abla-
tia selectiva a zonelor de voltaj scazut ca adjuvant la
|VP.708,725

La pacientii cu flutter dependent de istmul cavotri-
cuspidian (ICT) documentat, care sunt supusi ablatiei
prin cateter de FA, se poate lua in considerare ablatia
istmului drept.”3'-73

In cazul tahicardiei atriale non-ICT-dependente,
tehnica de ablatie depinde de mecanismul subiacent si
de focarul sau circuitul tahicardiei."*"

Mai multe RCT si studii observationale au compa-
rat ablatia cu radiofrecventa punct cu punct si ablatia
cu criobalon, mai ales in prima procedura pentru FA
par'OXIstlca 612,681,735-755

Acestea au raportat o supravietuire fara aritmii si
complicatii globale in linii mari similare cu ambele teh-
nici, cu o durata a procedurii usor mai scurta, dar cu

un timp de fluoroscopie mai lung n ablatia prin crio-
balon 612,681,735-755
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Cu toate acestea, unele studii au aratat o spitalizare
redusa si rate de complicatii mai mici in cazul ablatia
prin criobalon.7#6.736.757

Alegerea sursei de energie poate depinde de dispo-
nibilitatea centrului, de referinta/experienta operato-
rului si de preferintele pacientului. Au fost dezvoltate
modele alternative de catetere si surse de energie in
incercarea de a simplifica procedura de ablatie si de
a imbunidtati rezultatele,®37337587¢! dar sunt necesare
dovezi suplimentare inainte de a modifica recomanda-
rile actuale.

10.2.2.3.3 Complicatii
Datele prospective, bazate pe registre, arata ca

aproximativ 4-14% dintre pacientii supusi ablatiei cu
cateter pentru fibrilatie atriald prezinta complicatii,
dintre care 2-3% pot pune in pericol viata 602604762765
In studiul recent CABANA, care a inclus in principal
centre experimentate cu volum mare de activitate,
complicatiile au aparut intr-un interval inferior aces-
tor rate.617 Complicatiile apar in principal in primele
24 h dupa procedura, dar unele pot aparea la |-2 luni
dupa ablatie¢%-¢** (tabelul 16 si tabelul suplimentar 10).
Decesul periprocedural este rar (<0,2%) si este de
obicei legat de tamponada cardiaca.603:604766-770

10.2.2.3.4 Rezultatul ablatiei FA si impactul factori-
lor de risc modificabili

Mai multe RCT au comparat MAA cu ablatia prin
cateter a FA folosind diferite tehnologii/surse de
energie, fie ca terapie de ,,prima linie”, fie dupa ese-
cul MAA, demonstrand superioritatea ablatiei prin
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cateter a FA in ceea ce priveste supravietuirea fara
aritmie.'¢>235-242605-616 Cy toate acestea, multi pacienti
necesita proceduri repetate, iar recidivele tardive nu
sunt r.ar.e.248,639,772-780

Rezultatele cheie includ QoL, IC, AVC si mortalita-
tea 5934608781782 [ comparatie cu MAA, ablatia prin
cateter a FA a fost asociata cu o imbunatatire sem-
nificativa si sustinuta a scorurilor QoL in mai multe
RCT—uri §| metaanalize."235'239'242'246'247'539'54"783'784

Pana in prezent, nu exista niciun RCT suficient de
mare pentru a evalua in mod corespunzator o redu-
cere a accidentului vascular cerebral prin ablatia cu
cateter. Mai multi factori, inclusiv tipul/durata FA,>*
237,239,607,609,612,613,654,680,682,785 §| prezenga unor comorbi-
ditati, cum ar fi hipertensiunea arteriald,*?"¢**-¢*' obe-
Zitatea,638’639'643'646'772'786_79l Sindromul metabolic’792-794
si apneea de somn®*-645:647-652 pot influenta rezultatul
ablatiei prin cateter (figura 18 si caseta suplimentara
2). Studiile prospective de cohorta sugereaza ca un
control agresiv al factorilor de risc modificabili poa-
te imbunatati supravietuirea fara aritmie dupa ablatia
prin cateter.®3¢

10.2.2.3.5 Urmarirea dupa ablatia fibrilatiei atriale
Ablatia cu cateter de FA este o procedura comple-

xa care poate fi asociata cu o serie de complicatii post-
procedurale specifice (sectiunea 10.2.2.3.3).603:60476¢-770

Desi in cea mai mare parte sunt rare, complicatiile
potential catastrofale se pot prezenta initial cu simp-
tome si semne nespecifice, la care medicii curanti tre-
buie sa fie atenti. Aspectele cheie in ceea ce priveste
urmarirea sunt prezentate in tabelul 17.

Tabelul 16 Complicatii legate de procedura in ablatia prin cateter si ablatia toracoscopica a FA”"!

Severitatea complicatiilor Tipul complicatiilor

Deces periprocedural
Complicatii amenintatoare de

. Fistule/Perforatii esofagiane
viata

Evenimente tromboembolice periprocedurale

Tamponada cardiaca
Stenoza venoasa pulmonara
Complicatii severe
Complicatii vasculare
Conversie la sternotomie
Pneumotorax
Diverse

Complicatii moderate sau minore

Complicatii cu importanta necu-
noscuta

Embolism cerebral asimptomatic

N/A = nu este disponibil.
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Paralizie persistenta a nervului frenic

Rata complicatiilor
Ablatia prin cateter

Ablatie toracoscopica

<0,1% <0,1%
<0,5% N/A
<1,0% <1,5%
1% <1,0%
<1,0% N/A
<1,0% N/A
2-4% N/A
N/A <1,7%
N/A <6,5%
1-2% 1-3%
5-15% N/A
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GLICEMIE
Reducere HbAlc
>10%, tintd <6,5%

OBEZITATE
SUPRAPONDERALITATE
>10% scadere in greutate
BMI tintd <27 kg/m?

HIPERTENSIUNE
Management
conform ghidului

Optimizarea si
managementul
factorilor de risc
ai FA pentru a
optimiza evolutia
ablatiei prin
cateter a acesteia

DISLIPIDEMIE
Management
conform ghidului

(IN)ACTIVITATE
FIZICA

Optimizarea
excesului

SASO
Diagnostic si
management

ALCOOL
Reducere
sau sevrare

Figura 18 Factorii de risc pentru FA care contribuie la dezvoltarea unui substrat anormal care se traduc prin rezultate mai slabe cu strategii de control al
ritmului. FA = fibrilatie atriala; IMC = indicele de masa corporala; CPAP = terapie cu presiune continua pozitiva a cailor respiratorii; HbA1C = hemoglobina
Alc;SASO = sindrom de apnee obstructiva in somn. Mai multi factori de riscai FA pot contribui la dezvoltarea substraturilor AS si astfel pot afecta rezultatul
ablatjei transcateter a FA, predispunand la o ratd mai mare de recurenta. Controlul agresiv al factorilor de risc modificabili poate reduce rata de recurenta.

10.2.2.3.6 Evaluarea riscului pentru reaparitia FA

post-ablatie
Recidiva FA dupa ablatia cu cateter este determina-

ta de interactiunea complexa a diversi factori. Aces-
tia includ cresterea duratei FA, vérsta si dimensiunea
AS,61%-62 sj factori structurali, cum ar fi abundenta
tesutului adipos epicardic®”®'° si prezenta de sub-
strat atrial, agsa cum reiese din markerii electrici sau
morfologici.®'" Au fost evaluate o serie de scoruri de
predictie a riscului (pentru o descriere detaliata, a se
vedea tabelul suplimentar || si caseta suplimentara 2).
In timp ce aceste scoruri prezic doar moderat recu-
renta FA, unul dintre cei mai puternici predictori este
FA recurenta precoce, ceea ce indica necesitatea de
a perfectiona in continuare aceste sisteme de scor.®”

10.2.2.4 Chirurgia fibrilatiei atriale

Odata cu dezvoltarea procedurii labirintului pentru
vindecarea chirurgicala a FA, Cox si colab. au deschis
o noua fereastra de oportunitati terapeutice pentru
pacientii cu FA %2

Procedura clasica a labirintului de taiere si sutura
a suferit mai multe modificari si au fost dezvoltate di-

verse proceduri de ablatie chirurgicala bazate pe dis-
pozitive 8282 Peste 200 de publicatii au documentat
aplicarea acestor tehnici si tehnologii in diferite scena-
rii clinice.®?> Majoritatea studiilor sunt retrospective
si/sau observationale, dar au fost publicate si unele
RCT si meta-analize.”’"82¢-82¢ Desi efectele ablatiei
chirurgicale asupra rezultatelor ritmului (adica resta-
bilirea ritmului sinusal/eliberarea de FA) au fost clar
demonstrate, efectele asupra unor criterii de evalu-
are, cum ar fi calitatea vietii, spitalizarea, accidentul
vascular cerebral si mortalitatea, nu sunt bine stabi-
lite.*¢! 827829830 Singyrul RCT cu o urmarire mai lunga
a demonstrat o reducere semnificativa a riscului de
accident vascular cerebral la 5 ani si o probabilitate
mai mare de mentinere a ritmului sinusal, desi studiul
nu a avut putere suficienta pentru evaluarea riscului
de accident vascular cerebral.822 Cel mai mare regis-
tru publicat, de la Serviciul National de Sanatate din
Polonia, descrie o supravietuire mai buna atunci cand
ablatia este efectuata concomitent cu o interventie
chirurgicald mitrala sau coronariana.®!#2 Cooperarea
stransa intre chirurgii cardiaci si electrofiziologi (echi-
pa cardiaca) pentru selectia adecvata a pacientilor si
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Tabelul 17 Probleme cheie in urmarirea dupa ablatia prin cateter a FA

Probleme cheie

Recunoasterea si gestionarea complicatiilor

o Pacientii trebuie sa fie pe deplin informati cu privire la semnele si simptomele clinice ale complicatiilor rare, dar potential periculoase, legate de
ablatie, care pot aparea dupa externarea din spital (de exemplu, fistula atrio-esofagiana, stenoza venei pulmonare).

Monitorizarea ulterioara:

Utild pentru a evalua succesul procedurii si pentru a corela starea simptomelor cu ritmul.””*7% Recidivele dincolo de prima luna dupi ablatie sunt
in general predictive pentru recidivele tarzii,””’° dar simptomele recurente se pot datora batailor ectopice sau altor aritmii nesuspendate®079%800;

in schimb, prezenta FA asimptomatici dupa ablatie este bine descrisa.®!-8%

Monitorizarea poate fi efectuata cu ECG intermitent, Holter, inregistrari Patch, monitor continuu extern sau implantat, sau monitor de tip
smartphone (desi acesta din urma nu a fost validat pentru o astfel de utilizare). Pacientii trebuie sa fie revazuti pentru prima data la minimum 3

luni si apoi anual.'

Managementul medicatiei antiaritmice si tratamentul recurentelor FA
a. Continuarea tratamentului cu MAA timp de 6 saptimani pana la 3 luni poate reduce recidivele timpurii de FA, respitalizarile si cardioversiile in
aceasta perioada.””’#* Practica clinica privind tratamentul de rutind cu MAA dupi ablatie variaza si nu exista dovezi convingitoare ca un astfel

de tratament este necesar in mod obisnuit.

b. Ulterior, MAA-urile pot fi utilizate mai rar, incetate sau continuate in functie de simptome si de starea ritmului. Descoperirile recente suge-
reaza cd, la pacientii tratati cu MAA care nu mai prezinta FA la sfarsitul perioadei de intrerupere, continuarea MAA dincolo de perioada de

intrerupere reduce recidivele de aritmie.?%

Managementul terapiei anticoagulante

a. In general, tratamentul cu ACO este continuat timp de 2 luni dupi ablatie la toti pacientii."®% Dincolo de aceasti perioadi, decizia de a
continua ACO este determinata in principal de prezenta factorilor de risc CHA,DS,-VASc pentru AVC, mai degraba decat de starea ritmului

(sectiunea 10.2.2.2.6).

MAA = mediacatie antiaritmicd; FA = fibrilagie atriala; CHA2DS2-VASc = Insuficienta cardiacd congestiva, Hipertensiune arteriala, Varsta 275 ani, Diabet zaharat, Accident vascular cerebral,
Boala vasculard, Varsta 65-74 ani, Categoria de sex (feminin); ECG=electrocardiogrami; ACO = anticoagulante orale.

managementul postoperator, in special pentru gestio-
narea recidivelor de aritmie, pare recomandabila pen-
tru o ingrijire de calitate la standarde inalte.

10.2.2.4.1 Chirurgie concomitenta pentru fibrilatia

atriala: indicatii, rezultate, complicatii
Majoritatea studiilor privind ablatia concomitenta a

fibrilatiei atriale au fost bazate in principal pe pacienti
supusi unei reparatii sau Tnlocuiri a valvei mitrale.

In timp ce IVP chirurgical s-a dovedit a fi eficien-
td pentru mentinerea ritmul sinusal,®* cel mai efici-
ent tratament de ablatie pentru FA izoleaza venele
pulmonare si peretele posterior al AS, creeaza linii
de ablatie care blocheaza impulsurile electrice in ju-
rul celor mai importante structuri (inelele mitrale si
tricpide, venele cave si apendicele) si exclude AAS.
Majoritatea dovezilor sustin clamele de radiofrecven-
ta bipolare si criotermia pentru a realiza un labirint.®*
Pentru FA non-paroxistica, un model de leziune bia-
triala este mai eficient decat cel axat doar pe partea
stanga, realizata prin sternotomie sau prin tehnici mi-
nim invazive.82¢

in general, au fost identificati aceiasi factori de risc
preoperator pentru recurenta FA dupa o interventie
chirurgicala concomitenta de FA ca si pentru ablatia
prin cateter. Acestia includ dimensiunea AS, varsta
pacientului, durata FA, IC/ FEVS redusa si disfunctia
renali.377¢3835-841 o mod semnificativ efectele pozitive
ale ablatiei chirurgicale concomitente asupra liberta-
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tii de aritmii atriale este clar documentata. Cele mai
multe RCT cu durata de | an urmarire nu arata niciun
efect asupra calitatii vietii, accidentului vascular cere-
bral si mortalitatii,**>#*, dar unele au raportat rate
reduse ale evenimentelor.828830.846

Ablatia chirurgicala a FA concomitent cu alte inter-
ventii chirurgicale cardiace creste semnificativ nevoia
de implantare a stimulatorului cardiac cu leziuni bia-
triale (dar nu si in cazul celor stangi)®”, fiind raportate
de la 6,8% la 21,5%, in timp ce alte complicatii nu sunt
Cr'escute.827'83°‘846‘847

10.2.2.4.2 Chirurgie autonoma pentru fibrilatia

atriala: indicatii, rezultate, complicatii
Ablatia prin radiofrecventa toracoscopica vizeaza

venele pulmonare, peretele posterior al AS si inchi-
derea AAS la pacientii cu FA fara afectiuni cardiace
structurale. Lipsa FA dupa procedura este bine do-
cumentatd, dar numai cateva studii au raportat o im-
bunatatire a calitatii vietii.?*484848-80. O meta-analiza
recenta a trei RCT a aratat o lipsa semnificativ mai
mare de tahiaritmie atriala si o nevoie mai mica de
ablatii repetate dupa ablatia toracoscopica in com-
paratie cu ablatia prin cateter pentru FA paroxistica
sau persistentd.®®' Studiul FAST a randomizat pacien-
tii predispusi la esecul ablatiei prin cateter pentru FA
(de exemplu, ablatia anterioara esuata sau dilatarea
LA si hipertensiune arteriala) si a raportat recurente
frecvente, dar substantial mai mici dupa ablatia tora-
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coscopica in comparatie cu ablatia prin cateter pentru
FA (56% vs. 87%) la urmarirea pe termen lung (medie
de 7 ani).?** Spitalizarea a fost mai lunga si ratele de
complicatii ale ablatiei chirurgicale au fost mai mari
in comparatie cu ablatia prin cateter’””' (tabelul 16).
O analiza sistematica de siguranta a ablatiei toraco-
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scopice a aratat o rata de complicatii la 30 de zile
de 11,3%, in principal autolimitante, in timp ce aceas-
ta a fost semnificativ mai mica (3,6%) intr-un jurnal
multicentric.** Tn cadrul studiilor de tip RCT, ablatia
toracoscopica s-a dovedit mai eficienta in controlul
ritmului decat ablatia prin cateter; cu toate acestea,

Recomandari pentru controlul ritmului/ablatia cu cateter a FA

Recomandari

Recomandari generale

Pentru decizia privind ablatia prin cateter a fibrilatiei atriale, se recomanda sa se ia in considerare riscurile procedurii si facto-

rii de risc majori pentru recurenta FA in urma procedurii i sd le discute cu pacientul.?35-237.239.607.609.612.613,636,638,652,654,680,682,785.789

Procedurile repetate de IVP ar trebui luate in considerare la pacientii cu recurentad a FA, cu conditia ca simptomele pacientu-

lui s3 se fi ameliorat dupa IVP initiala.?'28!*

Ablatia prin cateter FA dupa esecul tratamentului medicamentos

Clasa®* Nivel®
1 B
lla B

Ablatia prin cateter a FA pentru IVP este recomandata pentru controlul ritmului dupa un MAA de clasa | sau Il esuat sau in-

tolerant, pentru ameliorarea simptomelor de recurenta a FA la pacientii cu

o FA paroxistica, sau
o FA persistenta, fara factori de risc majori pentru recurenta FA, sau

e FA persistenta cu factori de risc majori pentru recurenta FA

Ablatia FA prin cateterul pentru IVP trebuie luata in considerare pentru controlul ritmului dupa un esec sau intoleranta la
tratamentul cu beta-blocante pentru a imbunatatirea simptomelor de recurenta a FA la pacientii cu FA paroxistica si persis- Ila

tentad.

Prima linie de tratament

+235-238,247,605-609,612,613,613,615-617,654,677,678,680,682,685,758,779,780,815

Ablatia prin cateter a FA pentru IVP ar trebui/poate fi luata in considerare ca terapie de prima linie pentru controlul ritmului
pentru imbunatatirea simptomelor la pacientii selectati cu simptomatologie de:

o Episoade paroxistice de FA,0-22614615 g5 lla B

o FA persistenta fara factori de risc majori pentru recurenta FA253-255.264598-601,609.610,633,636.641,724,743, 746,832 IIb

ca alternativa la MAA clasa | sau lll, luand in considerare alegerea pacientului, beneficiile si riscurile.

Ablatia prin cateter a FA:

o Este recomandat pentru a inversa disfunctia VS la pacientii cu FA atunci cind cardiomiopatia indusa de tahicardie este | B
foarte probabila, indiferent de starea simptomelor acestora.t¢¢675.67¢

o Ar trebui sa fie luata in considerare la pacientii cu FA selectati cu IC cu FEVS redusa pentru a imbunatati supravietuirea si a lla B
reduce spitalizarea pentru |C.6!2:65%.662-666.668-671817-826

Ablatia de FA trans-cateter cu IVP ar trebui luata in considerare ca strategie pentru evitarea implantului de stimulator cardiac

definitiv la pacientii cu bradicardie dependenta de FA sau pauza simptomatica post conversia FA, in functie de situatia clini- lla (o

5 8l6-818
ca.

Tehnici si tehnologii

Izolarea electricd completd a venelor pulmonare este recomandat in timpul tuturor procedurilor de ablatie a AF.23>

237,239,606,608610,613,614,678,679,681,683,684,686,713,731,759,780

Daca pacientul are un istoric de flutter atrial dependent de ICT sau daca un flutter atrial tipic este indus in timpul ablatiei,
aplicarare unor leziuni la nivelul ICT poate fi luata in considerare.’3!-73381%-821

Crearea unor leziuni de ablatie suplimentare fata de IVP (zone de voltaj patologic, linii, activitate fragmentata, focare ectopi-

ce, rotori si altele) ar putea fi luate in considerare insd nu sunt bine stabilite.77:680.708711-730

Modificarea stilului de viatd si alte strategii de imbunitatire a rezultatelor ablagiei

Pierderea in greutate este recomandata la pacientii obezi cu FA, in special la cei care sunt evaluati pentru a fi supusi ablatiei

FA 636,638,639,643,646,772,786-791

Controlul strict al factorilor de risc si evitarea factorilor declansatori sunt recomandate ca parte a unei strategii de control al

ritmului.®36:¢37

11b B
11b B
| B
| B

MAA = medicament antiaritmic; FA = fibrilatie atriald; FLA = flutter atrial; CT| = istm cavotricuspidian; IC = insuficienta cardiaca; LV = ventriculul sting; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului

stang; IVP = izolare de vene pulmonare.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
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ablatia chirurgicala este mai invaziva, cu rate de com-
plicatii mai mari si spitalizare mai lunga.*"#? Din cau-
za acestui raport risc-beneficiu al ablatiei chirurgicale
fata de ablatia prin cateter, pare rezonabil sa se ia in
considerare chirurgia toracoscopica preferential la
pacientii cu ablatie prin cateter esuata anterior sau
cu un risc ridicat de esec al ablatiei prin cateter. Nu
exista date convingatoare privind efectele asupra ac-
cidentului vascular cerebral ale ablatiei chirurgicale
ca procedura de sine statatoare sau in combinatie cu
ocluzia sau excluderea AAS. Prin urmare, tratamentul
cu ACO trebuie continuat dupa procedura, indiferent
de rezultatul ritmului la pacientii cu FA cu factor de
risc de AVC.

10.2.2.5 Proceduri hibride de ablatie chirurgicaldltrans

- cateter

Procedurile hibride de FA combina o ablatie epi-
cardica minim invaziva fara sternotomie care nu uti-
lizeaza bypass cardiopulmonar cu o abordare endo-
cardica percutanata. Ele pot fi efectuate ca o singura
interventie sau secvential, atunci cand cartografierea
prin cateter endocardic si, daca este necesar, ablatiile
suplimentare, sunt efectuate in termen de 6 luni de la
procedura epicardica.®*3 Nu exista studii care sa com-
pare aceste doua strategii hibride.

O analiza sistematica privind rezultatul ritmului si
complicatiile cu o procedura hibrida sau cu ablatia FA
prin cateter de la pacientii cu FA persistenta sau per-
sistenta de lunga durata a aratat ca, la 12 luni sau mai
mult, o procedura hibrida a obtinut o rata semnifica-
tiv mai mare de absenta a aritmiilor atriale cu si fara
utilizarea MAA, comparativ cu ablatia FA prin cateter.
Desi rata generala de complicatii a fost scazuta pentru
ambele strategii, ablatiile hibride au avut mai multe
complicatii (13,8% fata de 5,9%).8* Diferenta de rezul-
tat ar putea fi explicata prin izolarea de lunga durata

Recomandari pentru ablatia chirurgicala a FA

Recomandari
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a venelor pulmonare dupa ablatia bipolara prin clam-
pare cu audiofrecventa a venelor pulmonare, clipare
epicardica a AAS, si posibilitatea suplimentara al unui
retus endocardic.%8%¢

10.2.2.6 Managementul peri-procedural al riscului de
AVC al pacientilor supusi interventiilor de control al
ritmului cardiac

10.2.2.6.1 Managementul riscului de accident vas-
cular cerebral si al anticoagulantului oral la pacientii
cu fibrilatie atriala supusi cardioversiei

Pacientii supusi cardioversiei FA prezinta un risc
crescut de accident vascular cerebral si tromboem-
bolism, in special in absenta unui ACO si daca FA a
fost prezenta timp de 12 h.#0-82 Dyrata exacta a unui
episod de FA inainte de cardioversie poate fi dificil de
stabilit, deoarece multi pacienti dezvolta FA in mod
asimptomatic, cautand ajutor doar atunci cand simp-
tomele sau complicatiile apar. In cazul in care exis-
ta incertitudine cu privire la debutul exact al FA (de
exemplu, durata necunoscuta a FA), anticoagularea
peri-cardioversie este gestionata ca pentru FA de >12
h pana la 24 h. Mecanismele de propensiune crescu-
ta la tromboembolism in pericardioversie includ pre-
zenta unui tromb preexistent (mai ales daca nu este
anticoagulat), modificarea functiei mecanice atriale
odata cu restabilirea sinusului ritmului sinusal, sidera-
rea atriala post-cardioversie, si o stare protrombotica
tranzitorie.®®®

Niciun RCT nu a evaluat anticoagularea vs. absenta
anticoagularii in FA la pacientii supusi unei cardioversii
cu o durata certa de FA <48 h. Datele observationa-
le sugereaza ca riscul de accident vascular cerebral/
tromboembolism este foarte scazut (0-0,2%) la paci-
entii cu o durata definita a FA <I2 h si un risc foarte
scazut de AVC (CHA,DS,-VASc 0 la barbati, | la fe-

Clasa®* Nivel®

Trebuie luata in considerare ablatia concomitenta a FA la pacientii supusi unei interventii chirurgicale cardiace, echilibrand
beneficiile absentei de aritmii atriale si factorii de risc de recurenta (dilatare de atriu stang, ani de FA, varsta, disfunctie renala lla

si alti factori de risc cardiovascular).f¢!843.857-85

Procedurile de ablatie toracoscopica - inclusiv cele de ablatie chirurgicala hibrida - trebuie luate in considerare la pacientii

care au simptome paroxistice sau FA simptomatice sau persistente refractare la tratamentul cu MAA si la care ablatia per-

lla B

cutanata a FA nu a reusit sau care prezinta factori de risc evidenti pentru esecul cateterului, pentru a putea mentine ritmul

sinusal pe termen lung. Decizia trebuie si fie sustinuta de o echipa experimentata de electrofiziologi si chirurgi.

860,861

Procedurile de ablatie toracoscopica - inclusiv cele de ablatie chirurgicala hibrida - pot fi luate in considerare la pacientii cu
FA persistenta cu factori de risc pentru recurenta, care raman simptomatici in timpul FA in ciuda a cel putin un MAA esuat si 11b C

care prefera continuarea tratamentului de control al ritmului.

MAA = medicament antiaritmic; FA = fibrilatie atriala.
* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
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mei),86086486 |3 care beneficiul anticoagularii timp de
4 saptamani dupa cardioversie este nedefinit, iar pre-
scrierea anticoagulantelor poate fi optionala, pe baza
unei abordari individualizate.

Anticoagularea pericardioversie cu un AVK deter-
mina o scadere semnificativa a numarului de accidente
vasculare cerebrale si tromboembolism,?? dar obti-
nerea anticoagularii terapeutice necesare (INR 2,0-
3,0) pentru o perioada minima de 3 saptamani inainte
de cardioversie poate fi dificila. Aceasta perioada de
3 saptamani este arbitrara, bazata pe timpul nece-
sar presupus pentru endotelializarea sau rezolvarea
trombilor preexistenti in FA. Pentru a scurta aceasta
perioada, a fost introdusa cardioversia ghidata prin
ETE. Daca nu exista un tromb atrial vizibil la ETE, car-
dioversia este efectuata dupa administrarea de hepa-
rind, iar AlO este continuata dupa cardioversie.3¢¢8¢7

Deoarece NOAC actioneaza rapid, cardiover-
sia poate fi programata la 3 saptamani dupa initie-
rea NOAC, cu conditia ca pacientii sa fie consiliati
cu privire la necesitatea respectarii tratamentului cu
NOACS¢-870; NOAC-urile au eficacitate si siguranta
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cel putin comparabile cu cele ale warfarinei la pacien-
tii cu FA care sunt supusi cardioversiei.!'"#* O analiza
a celor mai mari trei analize prospective (n =5203 pa-
cienti) a aratat ca rezultatul primar compus (accident
vascular cerebral/embolism sistemic, infarct miocar-
dic, sau deces cardiovascular) a fost redus semnificativ
cu NOAC in comparatie cu AVK.#73

Tratamentul cu ACO pe termen lung dupa cardio-
versie nu trebuie sa se bazeze pe restabilirea cu suc-
ces a ritmului sinusal, ci pe profilul de risc de accident
vascular cerebral (utilizind scorul CHA,DS,-VASc),
echilibrat cu riscul de singerare (de exemplu, scorul
HAS-BLED).

In cazul pacientilor la care se identifica un tromb
in urma efectuarii ETE, se recomanda anticoagularea
eficienta timp de cel putin 3 saptamani inainte de re-
evaluarea pentru cardioversie. O repetare a ETE pen-
tru a se asigura rezolvarea trombului trebuie luata in
considerare nainte de cardioversie.!”> Managementul
antitrombotic pentru acesti pacienti este o provocare
si se decide individual pe baza eficacitatii (sau inefici-
entei) tratamentelor anterioare.

Recomandari pentru gestionarea riscului de AVC peri-cardioversie

Recomandari

La pacientii cu FA supusi cardioversiei, se recomanda NOAC cu o eficacitate si siguranta cel putin similare cu cele ale warfa-

rinei.868-873

Pentru cardioversia FA/FLA, se recomanda o anticoagulare eficienta timp de cel putin 3 saptamani inainte de cardiover-

sie,866-870

ETE este recomandata pentru a exclude trombii cardiaci ca o alternativa la anticoagularea preprocedurala de 3 saptamani

atunci cind cardioversia precoce este planificata.66.8¢8-670675

Clasa®* Nivel®
I -
1 B
1 B

La pacientii cu risc de accident vascular cerebral, se recomanda ca tratamentul cu ACO sa fie continuat pe termen lung dupa
cardioversie, in conformitate cu recomandarile de anticoagulare pe termen lung, indiferent de metoda de cardioversie, de | B
mentinerea aparenta a ritmului sinusal sau de caracterizarea FA ca fiind un “prim episod diagnosticat”.*287287%

Atunci cand trombul este identificat la ETE, se recomanda anticoagularea eficienta timp de cel putin 3 saptamani inainte de

. ) 1 B
cardioversia FA 5°
Se recomanda ca importanta aderentei si a persistentei la tratamentul cu NOAC atat inainte, cat si dupa cardioversie sa fie | c
puternic subliniata pacientilor.
Anticoagularea eficienta trebuie initiatd cit mai curdnd posibil inainte de fiecare cardioversie a FA sau FLA.8¢¢-870 Ila B
Cardioversia precoce poate fi efectuata fard ETE la pacientii cu o duratd a FA de <48 h.%¢ lla B
La pacientii cu durata FA de >24 h care sunt supusi la cardioversie, anticoagularea terapeutica trebuie sa fie continuata timp
de cel putin 4 saptamani, chiar si dupa cardioversia reusita la ritm sinusal (dincolo de 4 saptamani, decizia privind tratamentul lla B
pe termen lung tratamentul cu ACO este determinati de prezenta factorilor de risc de accident vascular cerebral).®8!
Atunci cand trombul este identificat la ETE, trebuie sa se ia in considerare o repetare a ETE pentru a se asigura rezolvarea lla c
trombului inainte de cardioversie.®’
La pacientii cu o durata definitiva a FA <24 h si un risc foarte scazut de accident vascular cerebral (CHA,DS;-VASc de 0 la Ib c

barbati sau | la femei), anticoagularea post-cardioversie timp de 4 siptiméni poate fi omisa.®”"#76

FA = fibrilatie atrialad; FLA = flutter atrial; CHA2DS2-VASc = insuficientd cardiacd congestiva, hipertensiune arteriald, varsta 275 ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boala vasculara,
Virsta 65-74 de ani, Categoria de sex (feminin); NOAC = anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K oral; ACO = anticoagulant oral; ETE = ecocardiografie transesofagiana.

* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidentd
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10.2.2.6.2 Managementul riscului de accident vas-
cular cerebral si al anticoagulantului oral la pacientii

cu fibrilatie atriala supusi ablatiei prin cateter
Desi exista o anumita variabilitate in ceea ce pri-

veste managementul ACO periprocedural la pacientii
supusi ablatiei FA, mai recent, interventionistii s-au
orientat catre o strategie de efectuare a ablatiei sub
tratament neintrerupt cu AVK sau NOAC, cu condi-
tia ca INR-ul sa se situeze in intervalul terapeutic. La
pacientii neanticoagulati, initierea anticoagularii tera-
peutice cu 3-4 saptamani Tnainte de ablatie poate fi
luatd in considerare.'

Intr-o meta-analizi a 12 studii,¥”” anticoagulare ne-
intrerupta utilizind NOAC vs. AVK pentru ablatia FA
prin cateterizare a fost asociata cu rate scazute de
accident vascular cerebral/AIT (NOAC, 0,08%; AVK,
0,16%) si rate similare de evenimente embolice cere-
brale silentioase (8,0% vs. 9,6%). Cu toate acestea,
sangerarea majora a fost semnificativ redusa cu NO-
AC-uri neintrerupte (0,9%) comparativ cu AVK (2%).

In cel mai mare RCT care a comparat NOAC peri-
procedural vs. warfarina [studiul RE-CIRCUIT (Ran-
domized Evaluation of dabigatran etexilate Compared to
warfarln in pulmonaRy vein ablation: assessment of diffe-
rent peri-procedural anticoagulation strategies)],8® inci-
denta evenimentelor de sangerare majora in timpul
si pana la 8 saptamani dupa ablatie a fost semnificativ
mai mica cu dabigatran fata de warfarina (1,6% fata
de 1,6%). 6,9%). Alte RCT (VENTURE-AF cu rivaro-
xaban,®”” AXAFA-AF NET 5 cu apixaban,®®® si ELI-
MINATE-AF cu edoxaban®'), de asemenea au aritat
rate de evenimente similare in cazul NOAC-urilor
neintrerupte fata de AVK-uri.

In general, NOAC-urile peri-procedurale neintre-
rupte au fost asociate cu o incidenta scazuta a ac-

877
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cidentelor vasculare cerebrale/AlT si cu o reducere
semnificativa de sangerare majora in comparatie cu
AVK neintrerupte la pacientii supusi ablatiei prin cate-
ter a FA. In schimb, terapia punte cu heparini creste
riscul de sangerare si ar trebui evitata.

In mod frecvent, termenul ,,neintrerupt” este uti-
lizat in practica clinica pentru descrierea regimurilor
in care una sau doua doze de NOAC sunt omise ina-
inte de ablatie, in timp ce in cadrul RCT-urilor care
compara NOAC neintrerupte vs. warfarina, admi-
nistrarea NOAC finainte de ablatie a fost cu adevarat
neintrerupta.®**#’® Prin urmare, nu exista niciun motiv
pentru a recomanda omiterea uneia sau a doua doze
de NOAC inainte de ablatie. Dupa procedura, admi-
nistrarea primei doze in seara de dupa ablatie sau in
dimineata urmatoare (daca acest lucru corespunde
momentului in care trebuie administrata urmatoarea
doza in conformitate cu regimul anterior de ACO al
pacientului) pare a fi sigur.87888!

10.2.2.6.3 Anticoagularea postoperatorie dupa
operatia pentru fibrilatie atriala.

Din cauza leziunilor endoteliale din timpul ablati-
ei, ACO este recomandata la toti pacientii dupa o
interventie chirurgicala pentru FA, incepand cat mai
curdnd posibil (punand in balanta riscul de sangerare
postoperatorie). Nu exista date RCT privind intreru-
perea ACO pe termen lung. Studiile non-randomizate
cu o urmarire mai lunga au aratat o mai buna libertate
pe termen lung fata de AVC la pacientii cu ritm sinusal
persistent, dar nu si la cei cu FA, in ciuda excluderii
AAS.2 Prin urmare, se recomanda ACO pe termen
lung la toti pacientii cu risc de accident vascular cere-
bral in ciuda unui succes al operatiei de labirint si al
inchiderii apendicelui.

Recomandari pentru gestionarea riscului de AVC peri-ablatie prin cateter

Recomandari Clasa®* Nivel®
La pacientii cu FA cu factori de risc de AVC care nu iau ACO inainte de ablatie, se recomandi ca managementul pre-procedu- | (o
ral al factorilor de risc legati de AVC si includa initierea anticoagularii si:

o De preferinta, ACO terapeutice timp de cel putin 3 saptamani inainte de ablatie, sau la Cc

o Alternativ, utilizarea ETE pentru a exclude trombul AS inainte de ablatie

Pentru pacientii supusi ablatiei FA cu cateter, care au fost anticoagulati terapeutic cu warfarina, dabigatran, rivaroxaban, |

apixaban sau edoxaban, se recomanda efectuarea procedurii de ablatie fara intreruperea ACO 878879881

Dupa ablatia prin cateter a FA, se recomanda ca:

o Anticoagularea sistemica cu warfarina sau cu un NOAC si fie continuata timp de cel putin 2 luni dupa ablatie, si | c

e Continuarea pe termen lung a anticoagularii sistemice peste 2 luni dupa ablatie se bazeaza pe profilul de risc de AVC al

pacientului si nu pe succesul sau esecul aparent al procedurii de ablatie.

FA = fibrilatie atriala; AS = atriu sting; NOAC = anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; ACO = terapie anticoagulanti orald; ETE = ecocardiografie transesofagiana.

* Clasa de recomandare
® Nivel de evidentd
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Recomandari pentru anticoagularea postoperatorie
dupa ablatia chirurgicala a FA

Recomandari Clasa®* Nivel®

Terapia ACO pe termen lung este recomandata

in cazul pacientilor ce au suferit o interventie

chirurgicald pentru FA si inchiderea apendicelui, | C
pe baza riscului tromboembolic al pacientului

evaluat cu ajutorul scorului CHA;DS,-VASc.

FA = fibrilagie atriala; CHA2DS2-VASc = Insuficienta cardiaci congestiva, Hipertensiune
arteriald, Varsta 275 de ani, Diabet zaharat, Accident vascular cerebral, Boala vasculara,
Virsta 65-74 de ani, Categoria de sex (feminin); ACO = anticoagulant oral.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidentd

10.2.2.7 Terapia medicamentoasd antiaritmicd pe
termen lung pentru controlul ritmului

10.2.2.7.1 Medicamente antiaritmice

Scopul terapiei cu MAA este de a imbunatatirea
simptomelor legate de FA.*84882883 Prin urmare, deci-
zia de initiere a tratamentului cu MAA pe termen lung
trebuie sa echilibreze povara simptomelor, posibile-
le reactii adverse ale medicamentelor si preferintele
pacientului. Principiile terapiei MAA sunt prezentate
in tabelele 18 si 19. In comparatie cu absenta tera-
piei, terapia MAA dubleaza aproximativ mentinerea
ritmului sinusal,®? dar este dificil sa se traga concluzii
ferme din studiile existente cu privire la eficacitatea
lor comparativi.®* In general, terapia MAA este mai
putin eficienta decat ablatia prin cateter a FA,'#¢!!é15
dar MAA-urile ineficiente anterior pot fi continuate
dupa IVP, pentru a reduce FA recurenta.!® O dura-
ta mai scurta a terapiei cu MAA ar reduce probabil
riscul de efecte secundare,®®®> dar pot aparea recu-
rente tarzii.>> Terapia cu MAA pe termen scurt este,
de asemenea, utilizata pentru a preveni recurentele
timpurii de FA dupa ablatia cu cateter,®® desi benefi-
ciul este inca dezbatut’”’®7; aceastd strategie poate fi
rezonabila la pacientii considerati cu risc crescut de
efecte secundare ale MAA sau la cei cu risc scazut

Tabelul 18 Principiile terapiei medicamentoase antiaritmice

Principii
Terapia MAA are ca scop reducerea simptomelor legate de FA

Eficacitatea MAA-urilor de a mentine ritmul sinusal este modesta
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perceput de FA recurenta. Gestionarea concomitenta
a afectiunilor cardiovasculare subiacente este esen-
tiala pentru reducerea sarcinii simptomatice a FA si
facilitarea mentinerii ritmului sinusal. 2636888889

10.2.2.7.1 Medicamente antiaritmice disponibile
Mai multe medicamente antiaritmice au demon-

strat ca reduc recurentele FA (Tabelul 20).8 Clasa la
(chinidina si disopiramida) si sotalolul au fost asociate
cu o crestere a mortalitatii generale.®®* Din nou, si-
guranta ar trebui sa dicteze atat initierea cat si con-
tinuarea tratamentului cu MAA. O diagrama de flux
pentru utilizarea MAA-urilor pentru controlul ritmu-
lui pe termen lung, in functie de boala de baza, este
prezentat in figura 9.

10.2.2.7.2 Medicamente non-antiaritmice cu pro-
prietati antiaritmice (terapie in amonte).

Fie ca rezulta din remodelarea atriala structurala,
fie ca este un marker al acesteia, FA este strans legata
de cardiomiopatia atriala. Medicamentele care afec-
teaza procesul de remodelare atriala ar putea preveni
aparitia unei noi FA, actionand ca MAA neconventi-
onale (adica terapie in amonte) (Tabelul 21). Recent,
studiul RACE 3245 a confirmat importanta evaluarea
afectiunilor subiacente si a terapiei tintite Tn amonte
pentru controlul intens al factorilor de risc la pacientii
cu FA cu IC usoara sau moderata in optimizarea con-
trolului ritmului. Rezultatele au aratat ca terapia tinti-
td a conditiilor subiacente imbunatateste mentinerea
ritmului sinusal la pacientii cu FA persistenta. O lista a
noilor medicamente antiaritmice experimentale este
furnizata in Caseta suplimentara 3.

10.2.2.7.3 Evaluarea si monitorizarea pe termen

lung a riscului proaritmic cu medicamente antiaritmice
Exista o varietate de criterii clinice, ecocardiografice

si ECG care se asociaza cu un risc crescut de proa-
ritmie.’®%8° Vairsta fnaintata, sexul feminin, afectarea

143

Terapia MAA cu succes clinic poate mai degraba reduce decat elimina recurentele de FA

X

Daca un MAA “esueaza”, se poate obtine un raspuns acceptabil din punct de vedere clinic printr-un alt medicament

Proaritmia indus3a de medicamente sau efectele secundare extracardiacale sunt frecvente.

Considerentele legate de siguranta mai degraba decat cele legate de eficacitate ar trebui sa ghideze in primul rand alegerea MAA

MAA = medicament antiaritmic; FA = fibrilatie atriala.
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Tabelul 19 Reguli pentru initierea medicamentelor antiaritmice pe termen lung pentru controlul ritmului in FA

Consideratii

Indicatii pentru MAA

Cand se incepe terapia cu MAA
Cum se alege MAA potrivit

Cum se poate minimiza riscul de
proaritmie

Cum se evalueaza eficacitatea

Interventii adjuvante si terapie hibrida

Criterii

Este pacientul simptomatic?
Simptomele FA sunt suficient de severe (clasa EHRA) pentru a justifica utilizarea MAA?
Exista afectiuni asociate care prezic o toleranta scazuta a episoadelor de FA?

De obicei nu pentru primul episod, dar poate spori eficacitatea cardioversiei

Reducerea la minimum a riscului proaritmic si a toxicitatii organelor

Se evalueaza pentru:

e anomalii ECG bazale (durata QRS, PR, QTc) si posibila interferenta cu MAA

e impactul asupra functiei VS

e interactiuni farmacocinetice si farmacodinamice importante (de exemplu, medicamente antitrom-
botice).

Factorii de risc pentru proaritmii pot fi dinamici si se pot schimba in timp

Evaluati ECG-ul dupa tratament, asa cum este indicat in aceste ghiduri
Evaluati periodic daca exista toxicitate organica (amiodarona)

Monitorizare Holter pe termen lung si test de efort in cazuri selectate

Evitati combinatiile de MAA

Estimarea incarcaturii FA sub terapie (cereti pacientului sa noteze episoadele)
Daca pacientul este deja sub MAA si a fost eficient, dar a fost intrerupt din cauza intolerantei, alegeti
de preferinta din aceeasi clasa

La pacientii cu anomalii de conducere atrioventriculara si/sau disfunctie a nodului sinu-
sal, implantarea unui stimulator cardiac trebuie luata in considerare daca se considera
necesara terapia cu MAA

Terapia MAA pe termen scurt ar putea preveni recidivele timpurii dupa ablatia FA

MAA = medicament antiaritmic; FA = fibrilatie atriald; ECG = electrocardiograma; EHRA = Asociatia Europeana de Ritm cardiac; VS = ventriculul sting; PR = interval PR; QRS = intervalul

QRS; QTc = interval QT corectat

functiei renale sau hepatice, sau BCl cunoscuta au fost
asociate cu risc crescut.#%?0-92 Ay fost de asemenea
implicate folosirea concomitenta a mai multor medi-
camente antiaritmice, hipokalemia sau istoricul fami-
lial de moarte subita.””® Evenimentele proaritmice tind
sa se acumuleze la scurt timp dupa initierea medica-
mentului, In special daca este prescrisa o doza de in-
carcare sau o schimbare in doza obisnuita.**® Pentru
quinidina riscul este independent de doza. Afectarea
functiei VS sau HVS sunt markeri ecocardiografici de
risc proaritmic crescut. Sotalolul are risc proaritmic
chiar si n absenta unei boli cardiace structurale. Pe
ECG-ul cu 12 derivatii, intervalul QT corectat prelun-
git, QRS-ul larg sau intervalul PR prelungit sunt toate
asociate cu riscul artimic.’”*% Mutatii semificative ale
canalelor ionice au fost detectate intr-o minoritate de
cazuri ca raspunzatoare de torsada de varfuri indusa
de droguri.”® Analiza periodica a semnelor ECG proa-
ritmice au fost folosite cu succes in trialuri recente cu
anti-aritmice.>*%” Specific, monitorizarea ECG a fost
folosita sistematic in zilele 1-3 la pacientii care au pri-
mit flecainida, propafenona sau sotalol pentru a iden-
tifica pe cei la risc de proaritmie.?**3*%%_ Rolul folosi-
rii de rutina a testarii de stress cardiac la pacientii la
care se initiaza antiaritmice clasa lc care nu au dovezi
de boala cardiaca structurald, este inca discutat.”>%
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10.3 Factori de risc cardiovasculari si bolile
concomitente: identificare si management
Povara si comorbiditatile factorilor de risc cardiovas-
culari, inclusiv factorii stilului de viata si conditii de
granita, afecteaza semnificativ riscul de a dezvolta FA.
Stilul de viata nesanatos, factorii de risc si bolile cardi-
ovasculare pot contribui la remodelarea atriala/ cardi-
omiopatia atriala si la dezvoltarea FA, care rezulta din
efectele combinate a factorilor de risc interdependen-
ti (frecvent fara o valoare prag specifica).

Componenta C din calea ABC include indentifica-
rea si managementul bolilor concomitente, factorilor
de risc cardiometabolici, si factorilor de stil de viata
nesanatos. Managementul factorilor de risc si boli-
lor cardiovasculare completeaza preventia AVC-ului,
reducand severitatea FA si severitatea simptomelor.
Intr-un RCT recent, de exemplu, terapia tinta pentru
conditiile subiacente a imbunatatit mentinerea ritmu-
lui sinusal la pacientii cu FA permanenta si IC.2

Desi strategiile privind modificarea cuprinzatoare a
factorilor de risc si interventiile care vizeaza conditiile
subiacente au aratat o reducere a sarcinii §i recurentei
FA, studiile care abordeaza managementul izolat al
conditiilor specifice (de exemplu, hipertensiune arte-
riala) au gasit rezultate inconsecvente, 1000 probabil
deoarece conditia respectiva nu este singurul contri-
buitor la FA.
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Tabelul 20 Medicatii antiaritmice utilizate pentru mentinerea pe termen lung a ritmului sinusal la pacientii cu FA890

Medicament Mod de Doza
administrare

Amiodaro- Oral 3 x 200 mg zilnic

N2233:506,891-896 timp de 4 sapti-
mani, apoi 200 mg
zilnic506

Flecainida Oral 100 - 200 mg b.i.d.,

Flecainida cu eliberare sau

lent3876.908.909 200 mg o dati pe

zi (flecainida cu
eliberare lenta)

Propafenona Oral 150-300 mg de trei
Propafenona ori pe zi, sau

cu eliberare 225-425 mg b.i.d.
lent3??:8%6.916-922 (propafenoni cu

eliberare lenta)

Contraindicatii/Precautii/Comentarii

Cel mai eficient MAA8#%7

RCT-uri au aritat o recurenta mai mica a FA in comparatie cu sotalolul si
dronedarona®*

De asemenea, reduce frecventa ventriculara (pentru 10-12 bpm), sigur la
pacientii cu |C8%8-200

Utilizarea concomitenta cu alte medicamente care prelungesc QT cu prudenta
Utilizarea concomitenta cu AVK sau digitalice (doza acestora trebuie redusd)
Risc crescut de miopatie atunci cand se utilizeaza impreuna cu statine
Necesita supraveghere regulata pentru toxicitate hepatica, pulmonara si tiroi-
diana

Are proprietiti de incetinire a nodulului atrioventricular, dar nu trebuie sa fie
utilizat ca prima intentie pentru controlul frecventei

Prelungirea QT este frecventa, dar rareori asociata cu torsada de varfuri
(<0‘5%)90|

Torsada de varfuri apare rar in timpul tratamentului cu amiodarona (precautia
proaritmiei necesita monitorizarea intervalului QT si a undei TU)*?

Trebuie intrerupta in caz de prelungire excesiva a QT-ului (>500 ms)

ECG la momentul initial, dupa 4 saptamani

Contraindicat in hipertiroidismul manifest

Efectele secundare extracardiace numeroase si frecvente pot justifica intre-
ruperea amiodaronei, facind astfel din aceasta un tratament de linia a doua

atunci cind sunt posibile alte optiuni®-*7

Eficace in prevenirea recurentei FA®'908910

Nu trebuie utilizat la pacientii cu CICr <35 ml/min/1,73 m? si boala hepatica
semnificativa

Ambele sunt contraindicate la pacientii cu boala cardiaca ischemica sau FEVS
r.edusi9ll—9l3

Trebuie intrerupta in caz de largire a QRS >25% peste valoarea initiala i la
pacientii cu bloc de ramura stanga sau orice alt bloc de conducere >120 ms
Atentie in cazul tulburarilor de conducere sinoatriala/atrioventriculara
Inhibitorii CYP2Dé cresc concentratia

Poate creste durata ciclului FLA, favorizand astfel o frecventa atrioventricula-
ra cu conducere |:| si cresterea frecventei ventriculare.914 Acest risc poate
fi redus prin administrarea concomitentad a unui medicament care blocheaza
nodulul atrioventricular, cum ar fi un beta-blocant sau NDCC

La pacientii depistati in mod corespunzator in ceea ce priveste propensiunea
la proaritmii, att flecainida cat si propafenona sunt asociate cu un risc proa-
ritmic scazut®

ECG la momentul initial, dupa -2 saptamani

Nu trebuie utilizat la pacientii cu afectiuni renale sau hepatice semnificative,
boala cardiaca ischemica, functie sistolica redusa a VS sau astm

Trebuie intrerupta in cazul unei largiri a QRS >25% peste linia de baza si la
pacientii cu bloc de ramura stanga si orice alt bloc de conducere >120 ms
Atentie in cazul tulburarilor de conducere sinoatriala/atrioventriculara
Creste concentratia de warfarind/acenocumarina si digoxina atunci cand se
utilizeaza in combinatie

Poate creste lungimea ciclului FLA, favorizand astfel o frecventa atrioventricu-
lara I:1 si cresterea frecventei ventriculare

ECG la momentul initial i dupa |-2 saptamani
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Dronedarona®®-9% Oral 400 mg b.i.d. .

Sotalol (d,l ames- Oral 80-160 mg b.i.d. .

tec racemic) .
233,891,891,894,895,920,938-940

Disopiramida®#*4 Oral 100-400 mg doua e
sau t.i.d. (maxi-
mum 800 mg/
24 h)

Mai putin eficace decat amiodarona in controlul ritmului, dar are foarte putine
efecte secundare extracardiacale®??28-%30

Reduce spitalizarile cardiovasculare si decesul la pacientii cu FA paroxistica
sau persistentd sau FAA si comorbiditate cardiovasculara’?®!

Asociat cu o mortalitate crescutd la pacientii cu IC decompensata recenta’™
sau FA permanenta®

Dronedarona are cele mai solide date de siguranta si, prin urmare, poate fi un
prim tratament de preferat alegere,”®3 % insd nu este indicata la pacientii cu IC
si FA permanenta?*?¢

Nu trebuie utilizata in clasa Ill sau IV NYHA sau in IC instabil, in asociere cu
medicamente care prelungesc QT sau cu inhibitori puternici ai CYP3A4 (de
exemplu, verapamil, diltiazem) si la pacientii cu CICr <30 ml/min.

Utilizarea concomitenta cu dabigatran este contraindicata

Asocierea cu digoxina poate creste semnificativ nivelul seric al digoxinei con-
centratia de digoxinina

Atunci cand se utilizeaza cu digitalice sau beta-blocante, dozele acestora
trebuie sa fie reduse

Trebuie intrerupta in cazul unei prelungiri excesive a intervalului QT (>500 ms
sau o crestere de >60 ms)

O crestere modesta a creatininei serice este frecventa si reflectd mai degraba
o reducere a CICr indusi de medicament decat un declin al functiei renale®®’
Are proprietiti de incetinire a nodulului atrioventricular

ECG la momentul initial si dupa 4 saptamani

Numai efecte de clasa Ill daca dozajul >160 mg pe zi

Avand in vedere siguranta si eficacitatea sa §i potentialele alternative medica-
mentoase, sotalolul trebuie utilizat cu prudenta

Nu trebuie utilizat la pacientii cu ICFER, HVS semnificativ, QT prelungit, astm,
hipokaliemie sau CICr <30 ml/min.

La >2% dintre pacienti pot apirea torsade de varfuri legate de doza™!
Trebuie intrerupta in caz de prelungire excesiva a QT-ului (>500 ms sau o
crestere de >60 ms)

Nu trebuie utilizat in cazul in care CICr <50 ml/min

Efectul de blocare a canalelor de potasiu creste odata cu cresterea dozei si, in
consecinta, creste si riscul de proaritmie ventriculara (torsada de varfuri)
Datele observationale si o meta-analiza recenta au evidentiat o corelatie cu

o crestere a mortalititii din toate cauzele®®87%4 in timp ce o analiza a unui
registru la nivel national si doua RCT nu au gasit nicio dovada de crestere a
problemei de siguranta in cazul sotaloluluj?3?33742:943

ECG la momentul initial, dupa | zi si dupa |-2 saptamani

Asociat cu o mortalitate semnificativ crescuta®®®?, si rareori utilizat pentru
controlul ritmului in FA.*#%% Nu trebuie utilizat la pacientii cu o boali cardia-
ca structurala. Rareori utilizat pentru controlul ritmului la pacientii cu FA, din
cauza mortalitatii crescute si a intolerantei frecvente la efectele secundare
Poate fi utila in FA “vagald” care apare la sportivi sau in timpul somnului®'
Reduce obstructia fluxului de iesire a VS si simptomele la pacientii cu CMH?°

MAA = medicament antiaritmic; FA = fibrilagie atriald; FLA = flutter atrial; b.i.d. = bis in die (de doua ori pe zi); bpm = bitai pe minut; CICr = clearance-ul creatininei; CYP2Dé = citocromul
P450 2D6; CYP34A = citocromul 34A; ECG = electrocardiograma; CMH = cardiomiopatie hipertrofica; IC = insuficienta cardiaca; ICFER = IC cu fractie de ejectie redusa; VS = ventriculul
sting; FEVS = fractia de ejectie a VS; HVS = hipertrofia VS; NDCC = blocant al canalelor non-dihidropiridinecalcic; NYHA = New York Heart Association;QRS = interval QRS; QT = interval
QT; RCT = studiu controlat randomizat; TAs = Tensiune arteriala sistolicd; t.i.d. = ter in die (de trei ori pe zi); AVK = antagonist al vitaminei K.

* Este necesara prudenta la utilizarea oricarui MAA la pacientii cu afectiuni ale sistemului de conducere (de exemplu, afectiuni ale nodului sinoatrial sau atrioventricular).

10.3.1 Interventii asupra stilului de viatd

10.3.1.1 Obezitatea si pierderea in greutate

Obezitatea creste progresiv riscul de FA, in confor-
mitate cu indicele de masd corporal3.3¢¢100!-1005 Poa.
te de asemenea creste riscul pentru AVC ischemic,
trombembolism si moarte la pacientii cu FA**, cu toa-
te acestea exista un paradox al obezitatii la pacientii
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cu FA, in special datorita mortalitatii cardiovasculare
si de toate cauzele, cu o relatie invers proportiona-
la intre suprapoderalitate/ obezitate si un prognostic
mai bun cardiovascular in monitorizarea pe termen
lung. 0%

Reducerea intensa a greutatii corporale cu manage-
ment corespunzator concomitent a factorilor de risc
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[ Pacient cu indicatie pentru terapie de control al ritmului pe termen lung

Evaluati si tratafi factorii de risc si comorbiditatile

IECA, BRA, MRA, statina la pacientii cu factori de risc, cu HVS sau cu disfunctie de VS

(l1a)

I
Fard/ minime semne de boala cardiaca
structurald

{

I
CAD, IC-FER, boala valvulara
semnificativa

l

Alegerea pacientului

IC-FER

I |

|
' } !

Dronaderona - Ablatie Amiodarona
Flecainida transcateter Dronaderona
Propafenona Sotalol
Sotalol

In caz de recurenta
aFA

In caz de recurenta
aFA aFA

}

Ablatie
transcateter

} '
Amiodarond -

Ablatie
transcateter

In caz de recurenta

Figura 19 Terapia de control al ritmului pe termen lung. IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; FA = fibrilatie atriala; BRA = blocant al
receptorilor angiotensinei; BCl = boala coronariana; ICFEP = insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie conservata; ICFER = insuficienta cardiaca cu fractie
de ejectie redusa;VS = ventriculul sting; HVS = hipertrofie ventriculara stanga; MRA = antagonist al receptorilor mineralocorticoizi.

cardiovasculari au determinat recurente si simptome
mai reduse decat sfaturile generale la pacientii obezi
cu FA.©%8888 Obtinerea unei greutati sanitoase
poate reduce presiunea arteriala (PA), dislipidemia si
riscul de a dezvolta diabet melitus tip 2, datorita im-
bunatatirii profilului de risc cardiovascular.'®”” Obezi-
tatea poate creste rata de recurenta a FA dupa ablatia
pe cateter (cu SASO ca un potential co-fondator). De
asemenea a fost asociata cu o doza mai inalta de radia-
tii si o rata mai mare a complicatiilor in timpul ablatiei
FA, chiar daca dupa ablatia pe cateter imbunatatirea
simptomelor pare comparabila atit la obezi cat si la
persone cu greutate normala.'’®® Avand in vedere po-
tentialul de a reduce episoadele de FA, prin scadere
ponderala, ablatia pe cateter a FA ar trebui propusa
pacientilor obezi impreuna cu modificarea stiului de
viata prin reducerea greutatii (Figura 18).

10.3.1.2 Consumul de alcool si cafeind

Excesul de alcool este un factor de risc pentru in-
cidenta FA'"'"* sj pentru hemoragii la pacientii anti-
coagulati (mediata de aderenta slaba, boala hepatica,
hemoragiile variceale si riscul de trauma majora) si
aportul excesiv de acool poate fi ascociat cu trom-
bembolism si moarte. intr-un RCT recent, abstinenta

de la alcool reduce recurenta aritmiei la pacienti co-
numatori obisnuiti cu FA.'*'¢

In schimb, este putin probabil ca consumul de ca-
feind sa contribuie sau si cauzeze FA.¥ Consumul
de cafea ar fi asociat cu risc redus de a dezvolta FA.
Aportul de cafea poate creste simptomele precum
palpitatii insa fara legatura cu FA.

10.3.1.3 Activitatea fizicd

Multe studii au demonstrat efecte benefice ale
exercitiului moderat/ activitate fizica la sanatatea
cardiovasculara.'”’”-'*"? Cu toate acestea incidenta FA
pare sa fie crescuta in randul sportivilor de elita si mai
multe studii mici au raportat o relatie intre FA si acti-
vitatea fizica viguroasa, in principal legata de participa-
rea sportiva pe termen lung sau de anduranta.'o2-10%3
O relatie nelineara intre activitatea fizica si FA pare
probabila. Pe baza acestor date, pacientii trebuie incu-
rajati sa intreprinda exercitii de intensitate moderata
si sa ramana fizic activi pentru a preveni incidenta sau
recurenta FA, dar sa evite exercitiu cronic de rezis-
tenta excesiva (cum ar fi maratonele si triatloanele
la distanta, etc.), mai ales daca au varsta >50 de ani.
Datorita pacientilor randomizati in numar mic si al re-
zultator, efectul reabilitarii cardiace bazate pe efort cu
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Tabelul 21 Medicamente non-antiaritmice cu proprietati antiaritmice (terapie in amonte (de preventie) - “upstream

Sistemul activat al reninei-angiotensinei-aldosteronului este reglat in FA.%%52 |ECA si BRA au prezentat rezultate incuraja-
Asa cum au sugerat analizele retrospective si studiile in care FA a fost un criteriu secundar prestabilit, [ECA/ARB ar putea

Ca tratament initial, IECA si BRA par a fi superioare altor compusi antihipertensivi,”? dar BRA nu au redus povara FA.

la pacientii fard boald cardiaci structurala.’ in ciuda mai multor studii prospective pozitive la scard mici si a analizelor
retrospective, RCT-uri mai mari au aratat rezultate controversate si nu au reusit sa confirme rolul IECA sau BRA in pre-
venirea secundard (post-cardioversie) a FA.*** Caile multifactoriale de promovare a FA si designul studiilor ar putea explica
aceste rezultate negative si nu ar trebui sa descurajeze utilizarea IECA sau BRA in favoarea MAA la pacientii cu boala

therapy”’)

Medicament Comentarii

IECA, BRA
toare in prevenirea FA in studiile preclinice.”®?
preveni aparitia unei noi FA la pacientii cu disfunctie VS, HVS sau hipertensiune arterial3.?**%!
cardiaca structurala.

ARM

Beta-blocante

Aldosteronul este implicat in inductibilitatea si perpetuarea FA.7**% Dovezile din RCT au aritat ca ARM au redus aparitia
de noi aritmii atriale la pacientii cu ICFER, in paralel cu imbunatitirea altor rezultate cardiovasculare &%

Recent, impactul pozitiv al ARM a fost demonstrat si la pacientii cu ICFEP?”°, indiferent de statusul initial al FA. In ceea ce
priveste alti inhibitori ai sistemului renina-angiotensina-aldosteron, rolul ARM ca terapie in amonte in strategia de control
al ritmului la pacientii cu IC si FA nu a fost clarificat. Deoarece FA este un marker al severitatii IC, efectul antiaritmic be-
nefic ar putea fi determinat indirect, prin imbunatatirea IC. O meta-analiza recenta a aratat ca ARM au redus semnificativ
FA nou-infiintata si FA recurentd, dar nu si FA postoperatorie.”

Mai multe studii de mica amploare au sugerat o rata mai mica de recurenta a FA cu beta-blocante, cu o eficacitate compa-
rabild cu a sotalol-uluj.%*?72973

Cu toate acestea, majoritatea dovezilor pledeaza impotriva unui rol semnificativ al beta-blocantelor in prevenirea FA.890
Efectul benefic observat ar putea rezulta, de asemenea, din transformarea FA manifestata clinic in FA silentioasa, din cauza

controlului ratei cu beta-blocantele.

Statine

Statinele sunt candidati atractivi pentru terapia in amonte, deoarece rolul inflamatiei in FA este bine stabilit. Cu toate

acestea, intr-un RCT conceput adecvat,”* statinele nu au reusit sa demonstreze un efect benefic, iar efectul lor preventiv

nu a fost confirmat in alte contexte®”>%7¢

Nu au fost inca identificate grupuri specifice de pacienti la care statinele ar putea induce remodelarea inversa, dar con-
statarile din registrul CARAF au sugerat ca pacientii cu FA care iau deja beta-blocante ar putea beneficia de tratamentul
cu statine.””’” Acizii grasi polinesaturati nu au reusit, de asemenea, sa demonstreze beneficii convingatoare in prevenirea

FA .978-982

MAA = medicament antiaritmic; IECA = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; FA = fibrilatie atriala; BRA = blocant al receptorilor de angiotensina; CARAF = Registrul canadian de
Fibrilatie atriala; IC = insuficienta cardiaca; ICFER = IC cu fractie de ejectie redusa; ICFEP = IC cu fractie de ejectie conservatd; VS = ventriculul stang; HVS = hipertrofie VS; ARM = antagonist

al receptorilor mineralocorticoizi; RCT = randomized controlled trial

privire la mortalitate sau evenimentele adverse grave
este incert.'

10.3.2 Factorii de risc cardiovasculari specificil
Comorbiditati

10.3.2.1 Hipertensiunea arteriald

Hipertensiunea este cel mai frecvent factor etiolo-
gic asociat cu dezvoltarea FA, iar pacientii cu hiper-
tensiune arteriala au un risc de |,7 ori mai mare de a
dezvolta FA comparativ cu normotensivii.?¢'%®

Hipertensiunea se adauga, de asemenea, la com-
plicatiile FA, in special la accidentul vascular cerebral,
IC si riscul de sangerare. Pacienti FA cu hipertensiune
arteriala de lunga durata sau nivelurile ale TA sistolice
necontrolate (TAS) trebuie clasificate ca ,,risc ridicat”
si un control strict al TA in plus fata de ACO este
important pentru a reduce riscul de accident vascular
cerebral ischemic si HIC.

Avand in vedere importanta hipertensiunii ca fac-
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tor de precipitare pentru FA, care ar trebui privita ca
o manifestare a hipertensiunii din afectarea organului
tinta, tratamentul hipertensiunii in concordanta cu
ghidurile TA curente'®% sunt obligatorii la pacientii cu
FA, cu scopul de a le atinge TA tinta <130/80 mmHg
pentru a reduce rezultatele adverse.?3®!92%1928 Un stu-
diu recent randomizat la pacienti cu FA paroxistica si
hipertensiune arteriala a raportat mai putine recidive
la pacientii supusi denervarii renale in plus fata de IVP
comparativ cu pacientii supusi numai IVP.'%’

Sotalul nu ar trebui folosit in prezenta HVS hi-
pertensive sau in disfunctia renala, datorita riscului
proaritmic. Exista dovezi despre folosirea enzimei de
conversie a angiotensinei sau blocanti ai receptorilor
de angiotensinogen pentru a imbunatati rezultatele in
FA si a reduce progresia aritmiei.?*'> Alte modificari
ale stilului de viata, inclusiv managementul obezitatii
si reducerea aportului de alcool, atentia la SASO pot
ajuta, la pacientii cu FA si hipertensiune arteriala.
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Recomandari pentru medicamente antiaritmice pe termen lung

Recomandari

Amiodarona este recomandata pentru controlul ritmului pe termen lung la pacientii cu FA, inclusiv cei cu IC cu fractie de
ejectie pastrata. Totusi, datorita toxicitatii cardiace, alte medicamente antiaritmice ar trebui luate in considerare primele cind |

este Posi b| I 233,570,884,942,983,985

Dronederona este recomandata in controlul ritmului pe termen lung la pacientii cu FA si:

e Functie VS normala sau usor afectata sau

o IC cu fractie de ejectie pastrata, ischemica sau boala cardiaca valvulara.

Flecainida sau Propafenona este recomandata pentru controlul ritmului pe termen lung la pacientii cu FA cu functie VS nor-
mald sau fara boala cardiaca structurala inclusiv HVS semnificativa sau ischemie miocardica.>?4884910942.983.984

La pacientii cu FA tratati cu sotalol, este recomandata monitorizarea atenta a intervalului QT, nivelului seric de potasiu, CICr,

si alti factori de risc proaritmici*®*

La pacientii cu FA tratati cu flecainida pentru controlul pe termen lung al ritmului, folosirea concomitenta a unui medicament

blocant la nodului AV (daca este tolerat) ar trebui luat in considerare.

884,923,925,985

Clasa®* Nivel®

lla

Sotalolul ar trebui considerat pentru controlul ritmului pe termen lung la pacientii cu functie VS normala sau boala cardiaca
ischemica, daca este asigurata monitorizarea intervalului QT, nivelul seric de potasiu, CICr si alti factori de risc proarit- 1Ib

micj.233983

boalaa de conducere avansata, exceptand situatia in care stimularea antibradicardica este prevazut.

Terapia cu medicamente antiartimice nu este recomandata la pacientii cu FA permanenta sub controlul frecventei si la cei cu - C

FA = fibrilagie atriala; CICr = clearance-ul creatininei; ICFEP = insuficientd cardiaci cu fractie de ejectie prezervata; VS = ventriculul sting; HVS = hipertrofie ventriculari stings;

* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta

10.3.2.2 Insuficienta cardiacd

Interacatiunile dintre FA si IC si managamentul op-
tim al pacientilor cu FA si IC sunt discutate in sectiu-
nea |1.6.

10.3.2.3 Boala cardiacd ischemicd

Interactiunile dintre FA si IC si managementul op-
tim al pacientilor cu FA si BCl sunt discutate in secti-
unea I1.3.

10.3.2.4 Diabetul zaharat

in plus fata de riscul comun (ex. hipertensiune,
obezitate)'?*!9%0 diabetul este un factor de risc in-
dependent pentru FA, in special la pacientii tineri.'®*'
Epsioadele silentioase de FA sunt favorizate de concu-
renta disfunctiei autonome'*? sugerand astfel opor-
tunitatea unui screening de rutina a FA la pacientii cu
DZ. Prevalenta FA este de cel putin 2 ori mai mare la
pacientii cu diabet in comparatie cu persoanele fara
diabet si incidenta FA creste odata cu cresterea seve-
ritatii complicatiilor microvasculare (retinopatie, boa-
la renald).'®** Amble tipuri, DZ | si DZ Il, sunt factori
de risc pentru AVC,342103

Controlul glicemic intens nu afecteaza rata debutu-
lui FA, dar metformina si pioglitazona ar putea fi aso-
ciate cu risc mai scazut pe termen lung de FA la paci-
entii cu diabet,'’ in timp ce acesta nu a fost confirmat
pentru rosiglitazona.'3 In prezent nu existi dovezi ci
agonistii peptidului-1 de tip glucagon, cotransportorul

de glucoza de sodiu-2 inhibitori si inhibitori de dipep-
tidil peptidaza-4 afecteaza dezvoltarea FA.'%%

Meta-analizele anterioare nu au aratat nicio inter-
actiune semnificativa intre diabetul zaharat si efecte-
le NOAC la pacientii cu FA,*3*!% dar mortalitatea
vasculara a fost mai mica la pacientii cu diabet tratati
cu NOAC decit la cei cu warfarina.'”*® Reducerea
riscului de singerare cu NOAC-uri au fost similare
la pacientii diabetici si non-diabetici, cu exceptia lui
apixaban, unde a fost raportata o reducere mai mica a
complicatiilor hemoragice la pacientii cu diabet zaha-
rat comparativ cu pacientii FA firi diabet.® in ceea
ce priveste potentialele efecte secundare ale NOAC,
nu exista dovezi ca riscul de sangerare este crescut la
pacienti cu diabet si retinopatie.**!

Controlul glicemic optim in 12 luni Tnaintea ablatiei
pe cateter a FA a fost asociata cu reducerea semnifi-
cativa a recurentei FA dupa ablatie.'**

10.3.2.5 Apneea in somn

Cea mai comuna forma de tulburare de respira-
tie in somn, sindromul de apnee in somn obstructi-
va (SASO), este foarte raspandita la pacientii cu FA,
IC si hipertensiune arteriala si este asociat cu un risc
crescut de mortalitate sau evenimente cardiovascula-
re majore.'® intr-o analizi prospectivi, aproximativ
50% din pacientii FA aveau SASO comparativ cu 32%
din lotul control.'®** Mecanismele care faciliteaza FA
includ hipoxemie / hipercapnie nocturna intermitenta,
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Recomandari pentru interventii asupra stilului de viata si managementul factorilor de risc si al bolilor concomitente
la pacientii cu FA

Recomandari Clasa* Nivel®
Identificarea si managementul factorilor de risc si bolilor concomitente sunt recomandate ca parte integrala din tratamentul | B
pacientilor cu FA.%8

Modificarea stilului de viata nesanatos si terapia tinta a conditiilor intercurente este recomandata pentru a reduce povara FA | B
si severitatea simptomelor.2#:636.887.889.1016,1052

Screeningul oportun pentru FA este recomandat la pacienti hipertensivi.?'72222 | B
Atentia la un bun control al PA este recomandata la pacientii cu FA si hipertensiune pentru a reduce recurentele FA si riscul | B
de AVC si sangerare.?¢'0%

La pacientii obezi cu FA, sciderea ponderala impreuna cu managementul altor factori de risc ar trebui sa fie considerate ™ B
pentru a reduce incidenta FA, progresia FA, recurenta FA si simptomele.89889%10!!

Sfatul si managementul pentru a evita excesul de alcool ar trebui sa fie considerate pentru preventia FA si la pacientii FA sa lla B
luati in considerare pentru terapia ACQO.324!01210141016

Activitatea fizica ar trebui sa fie considerata pentru a preveni incidenta si recurenta FA, cu exceptia excercitiului excesiv de lla c
anduranti, care ar putea favoriza FA.'027-1033.1063

Screeningul oportunistic pentru FA ar trebui considerat la pacientii cu OSA.!”2 lla C
Managementul optim al OSA poate fi considerat pentru a reduce incidenta, progresia, recurentele FA si simptome- Iib c

|e.650:651,1057-1061,1064,1065

FA = fibrilagie atriala; PA = presiune arteriala; ACO = anticoagulant oral; OSA= apnee obstructiva de somn.

* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta

schimbari de presiune intratoracica, dezechilibru sim-
patovagal, stres oxidativ, inflamatie si activare neuro-
hormonald.'”* S-a demonstrat ca SASO reduce ratele
de succes ale MAA, cardioversiei electrice si ablatiei
prin cateter in FA.'%%

Presiunea pozitiva continua a cailor respirato-
rii (CPAP) este terapia de alegere pentru SASO si
poate ameliora efectele SASO asupra recurentelor
FA.!0461947 Studii observationale si meta-analize au ara-
tat ca tratamentul CPAP adecvat al SASO poate imbu-
natati controlul ritmului la pacientii cu FA.648:64%1047-1051,
Pare rezonabil sa testati de SASO inainte de initierea
terapiei de control la pacientii cu simptome FA, cu
scopul de a reduce recidivele simptomatice ale FA (Fi-
gura 18). In studiile ARREST-AF (studiului de reduce-
re agresiva a factorului de risc pentru FA) si LEGACY
(Efectul pe termen lung al gestionarii greutatii orien-
tate asupra cohortei de fibrilatie atriala: un studiu de

urmarire de 5 ani), un program agresiv de reducere
a factorilor de risc axat pe gestionarea greutatii, hi-
perlipidemie, SASO, hipertensiune arteriala, diabet,
renuntarea la fumat, cét si reducerea consumului de
alcool a redus semnificativ povara FA dupa [VP.63¢1052
Cu toate acestea, ramane neclar cum si cand sa fie
facuta testarea pentru SASO si implementarea ma-
nagementului SASO in procesul de lucru standard al
pacientilor cu FA.

I1.CALEA ABC iN SCENARII CLINICE
SPECIFICE / CONDITII / POPULATII DE
PACIENTI

in aceasta sectiune, este descrisa gestionarea FA la
populatii de pacienti cu patologii specifice. Principiile
caii ABC se aplica deasemenea si Tn aceste scenarii.
in plus, atentii speciale sunt oferite pentru fiecare din
aceste conditii sau populatii.

Recomandari pentru managementul FA cu instabilitate hemodinamica

Recomandari

Cardioversia electrica de urgenta este recomandata la pacientii cu FA si instabilitate hemodinamica acuta sau agravata.

La pacientii cu instabilitate hemodinamica, amiodarona poate fi considerate pentru controlul acut al frecventei cardia-

ce. 503,511,512
FA = fibrilatie atrial3;

* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta
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1.1 FA cu instabilitate hemodinamica

Instabilitatea hemodinamica acuta (sincopa, edem pul-
monar acut, HIC, ischemie miocardica, hipotensiune
simptomatica, soc cardiogen) la pacientii FA care se
prezinta cu rata ventriculara rapida necesita interven-
tie rapida. La pacientii sever compromisi, ar trebui in-
cercata o conversie electrica de urgenta fara intarzie-

Caseta | Despre managementul post-proce-
dural al pacientilor cu FA, SCA si /sau PCI

Perioadele mai scurte de terapie tripla (ACO si
DAPT) pot fi sigure la pacientii post-SCA / PCI
care necesiti ACO.'"¢ Date observationale'”” si
trialul WOEST cu warfarina (un RCT de siguranta,
subdimensionat pentru evaluarea evenimentelor
ischemice)'”’® a sugerat o sigurantd mai buna si o
eficacitate similara a dublei terapii (ACO plus clo-
pidogrel) comparativ cu tripla terapie.

RCT referitoare la administrarea NOAC-urilor la paci-
entii cu FA dupd un SCA / PCl recent

Patru RCT au comparat terapia duala cu un inhibi-
tor P,YI, (in principal clopidogrel) plus un NOAC
— dabigatran 110 mg sau 150 mg x2/zi (REDUAL
PCI),'” rivaroxaban 15 mg o.d. (PIONEER AF-
PCI),'%® apixaban 5 mg x2/zi. (AUGUST),'*®! sau
edoxaban 60 mg o.d. (ENTRUST-AF PCI)'%¢2 com-
parativ cu tripla terapie cu AVK la pacientii cu FA
si cu SCA recent sau care au fost supusi la PCI. De-
sign-ul “doi pe doi factorial” al studiului AUGUS-
TUS a permis compararea aspirinei vs. placebo (a
se vedea tabelul suplimentar 12 pentru informatii
detaliate despre aceste studii). Toate cele patru
studii au avut un singur obiectiv primar (si anume
sangerarea) si nu au fost suficiente pentru a evalua
urmarile de natura ischemica.

In ciuda unei heterogenicitati intre aceste studii,
toate in mod consecvent:

e Au inclus o proportie semnificativa de paci-
enti cu SCA / PCI (37-52%); cu toate acestea,
pacientii cu riscul cel mai mare (de exemplu:
tromboza intra-stent anterioara sau o PCl
complexa cu plasare stent-in-stent) au fost
in mare masura subreprezentati;

o A fost utilizata tripla terapie in timpul PCI si
pana la randomizare (1-14 zile dupa PCI);

e Cel mai frecvent inhibitor de P,Y I, utilizat a
fost clopidogrelul (>90%); si

atriale elaborat in colaborare cu Asociatia Europeana de Chirurgie Cardio-Toracica (EACTS)

e Au raportat o reducere semnificativd a san-
gerarilor clinic semnificative/severe, rate de
accident vascular cerebral ischemic comparabi-
le, rate similare sau nesemnificativ crescute de
infarct miocardic si tromboza intra-stent, si un
efect neutru asupra evenimentelor majore car-
diovasculare si de mortalitate prin toate cauze-
le la pacientii tratati cu dubla terapie (NOAC si
P,Y1,) vs. terapie tripla (AVK si P,Yl, si aspiri-
na).

In AUGUSTUS, '8 atit regimurile cu placebo (vs. as-
pirind), cat si cu apixaban (vs. AVK) au fost asociate
cu o reducere semnificativa a sangerarilor, apixabanul
(vs. AVK) fiind asociat cu rate semnificativ mai mici de
accident vascular cerebral, deces sau spitalizare.

Meta-analize ale RCT:

o Efectul pe sangerare: Meta-analizele'’*'%"
1083.1984 3y aritat in mod constant o reduce-
re semnificativa a sangerarilor majore in ca-
zul dublei vs. triplei terapii si in cazul terapiei
cu NOAC vs. AVK (tratamentele bazate pe
NOAC au fost, de asemenea, asociate cu o re-
ducere semnificativa a HIC).

e Evenimente ischemice: ratele de AVC au
fost similare in cadrul tuturor categoriilor de
tratament, dar ratele de infarct miocardic si de
tromboza intra-stent au fost numeric mai mari
in cazul dublei vs. triplei terapii. In doui meta-
analize'”%'"%”! tromboza intra-stent a fost cres-
cuta semnificativ statistic in cazul dublei terapii
(fara aspirina) vs. triplei terapii. De asemenea,
riscul de infarct miocardic sau tromboza intra-
stent a fost usor mai mare in cazul administrarii
de dabigatran |10 mg, dar nu si in cazul adminis-
trarii de dabigatran 150 mg.

e Ratele de mortalitate si evenimentele cardi-
ovasculare adverse majore definite de studiu
au fost similare in toate bratele de tratament,
sugerand ca beneficul determinat de reduce-
rea sangerarilor majore si HIC este contraba-
lansata printr-un risc mai mare de evenimente
ischemice coronariane (in principal legate de
stent) in cazul dublei terapii.

SCA = sindroame coronariene acute; FA = fibrilatie atriala; b.i.d. = bis in die (de doua ori pe
zi; DAPT = terapie dubla antiplachetard; ENTRUST-AF PCl = Tratament cu edoxaban vs.
antagonist de vitamina K la pacientiilor supusi interventiei percutanate coronariene; HIC =
hemoragie intracraniand; NOAC = anticoagulantele orale non-vitamini K; ACO = anticoagu-
lant oral; o.d. =omni die (o data pe zi); PCI = interventie coronariana percutana; PIONEER
AF-PCI = studiul multicentric controlat, randomizat care explora 2 strategii de tratament

a Rivaroxabanului si a dozelor ajustate de antagonisti de vitamina K orali la pacientii cu FA
supusi interventiei coronariene percutane; RCT = trial controlat randomizat; RE-DUAL
PCI = evaluare randomizata a terapiei duble antiplachetare cu dabigatran vs tripld terapie cu
warfarina la pacientii cu FA non-valvulara care sustin interventia coronariand percutanata;
AVK = antagonist de vitamina K; WOEST = Care este terapia optima antiplachetara si
anticoagulanta la pacientii cu anticoagulante orale si stenturi coronariene?
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re, si anticoagularea ar trebui inceputa cat de repede
posbil.

La pacientii critici, si cei cu disfunctie sistolica seve-
ra de VS, FA este adesea precipitata / exacerbata de
tonus simpatic crescut, inotrope si vasopresorii, iar
controlul ritmului de asemenea esueaza. Este impor-
tant sa fie identificati si corectati factorii de precipita-
re si cauzele secundare cu optimizarea tratamentului
de fond. Datorita efectului lor de control al ratei in
timpul efortului si tonusului simpatic crescut, nu doar
numai in repaus, sunt beta-blocantele sunt preferate
in locul glicozidelor digitale pentru controlul ritmului
ventricular in FA#° Blocantii beta si BCC-NDH pot
exercita un efect inotrop negativ (acestea din urma
sunt contraindicate in ICcFEP). Digoxina de asemnea
esueaza la acesti pacient din cauza tonusului simpatic
crescut.

Deoarece terapia conventionala este adesea inefi-
cienta sau nu este bine tolerati*, cardioversia elec-
trica ar trebui intotdeauna luata in considerare, chiar
si ca terapie initiala, in timp ce poate fi instituita si
amiodarona intravenoasa pentru controlul ratei (sau
cardioversie potentiald la ritmul sinusal), cu sau fara
cardioversie electrica.’***'*3!> Administrare intrave-
noasa de amiodarona poate duce la o scadere supli-
mentara a TA.

11.2 FA nou diagnosticata (debut nou )

FA nou diagnosticata sau FA cu debut incert este un
diagnostic in lucru la un pacient fara un istoric de FA,
pana cand paternul de FA poate fi definit cu precizie.
Desi profilul clinic si rezultatul pacientilor cu FA prim-
diagnosticata in registrele FA au fost mai putin favo-
rabile decat cele cu FA paroxistica, care seamana mai
degraba cu FA permanentd,'®>'%¢ ratele de prescrip-
tie ACO au fost cele mai scazute la pacientii cu FA
prim-diagnosticate.'®’ La pacientii cu FA diagnosticata
pentru prima data, calea ABC ar trebui sa se asemene
cu toti pasii descrisi in ilustratia centrala.

11.3 Sindroamele coronariene acute (SCA),
interventia coronariana percutana (PCI) si
sindroamele coronariene cronice (SCC) la
pacienti cu FA

Incidenta FA in sindroamele coronariene acute (SCA)
variaza de la 2-23%,'%8 riscul de FA cu debut nou este
crescut cu 60-77%'%° la pacientii cu infarct miocar-
dic, si FA in sine poate fi asociata cu un risc crescut
de infarct miocardic cu supradenivelare a segmentului
ST sau fara supradenivelare a segmentului ST.38!1060-
1063 Per total, 10-15% din pacientii FA au suferit PCI
pentru BCL.'% [n studiile observationale, pacientii cu
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FA si SCA sunt mai putin probabili sa primeasca tera-
pie adecvata antitrombotica'®* si este mai probabil sa
apara rezultate adverse'*¢ decat la pacientii cu SCA
fara FA.

Gestionarea peri-procedurala a pacientilor cu SCA
sau beneficiind de PCI este detaliata in ghidurile ESC
privind revascularizarea miocardica'® si sindroamele

coronariene cronice (SCC).'%¢®

Managementul post-procedural al pacientilor
cu FA si SCA si/sau PCI

La pacientii cu FA care au SCA sau care sunt supusi
la PCI, riscurile concomitente de accident vascular
cerebral ischemic / embolie sistemica, evenimente is-
chemice coronariene si sangerari legate de tratamen-
tul antitrombotic trebuie analizate cu atentie atunci
cand se ia in considerare utilizarea si durata terapiei
combinate antitrombotice.'® Per ansamblu, terapia
antitrombotica duala, incluzind ACO (de preferinta
NOAC) si un inhibitor P,YI, (de preferinta clopido-
grel) este asociat cu o rata de siangerari majore sem-
nificativ mai mica (inclusiv HIC) prin comparatie cu
tripla terapie. Cu toate acestea, dovezile disponibile
sugereaza ca cel putin o terapie tripla de scurta dura-
ta (de ex. <I| saptamana) ar fi de dorit la unii pacienti
cu FA dupa un SCA recent sau care au fost supusi PCI,
in special la cei cu risc crescut de evenimente ischemi-
ce'7%197 (Figura 20).

Indiferent de planul de tratament ales initial, tera-
pia dubla cu ACO si un antipachetar (de preferinta
clopidogrel) este recomandata in primele 12 luni dupa
PCI pentru SCA sau 6 luni dupa PCI la pacienti cu
SCC."%" Ulterior, monoterapia ACO trebuie conti-
nuata (indiferent de tipul stentului) cu conditia sa nu
existe evenimente ischemice recurente intre timp. La
un an fara evenimente (adica ,,stabil”) la pacientii FA
cu BCl si fara PCI, monoterapia ACO este de aseme-
nea recomandata.'?’?

Utilizarea prasugrelului sau a ticagrelorului a fost
asociata cu un risc mai mare de sangerare majora
comparativ cu clopidogrel'%®-19 sj ar trebui evitata
la pacientii cu SCA si FA. in RE-DUAL PCI (Evalua-
rea randomizata a terapiei duble antitrombotice cu
dabigatran vs. tripla terapie cu warfarina la pacientii
cu fibrilatie atrialda non-valvulara in cursul unei inter-
ventii coronariane percutanate), 12% dintre pacienti
au primit ticagrelor cu dabigatran, dar utilizarea de ti-
cagrelor sau prasugrel a fost minima in cadrul studiului
PIONEER-AF (Studiu controlat, multicentric, rando-
mizat, open -label care exploreaza doua strategii de
tratare cu Rivaroxaban sau AVK ajustat in functie de
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Congulare parenterald intraprocedurald daca

pacientul este pe NOAC sau INE<2,5 sub AVE, =1 SAPT 1L 1L 6L
== e — — H i —
ACO (NOA
ABOTE PCI  ACO(NOAC) )
[ P2y12

_______________ [ ———
Fibrinolizh doar /
dach ACO este
sub pragul i i |
terapeutic. SCA tratat ACO(NOAC) -
medicamentos  “Ngnoterapie antiplachetard (P2Y 12 preferabil y """"""""""" Ty
ACOINOAC)

________________ | T e
Asprirind i
| Ao | /

FACTORI DE RISC DE SANGERARE

FACTORI DE RISC TROMBOTIC
Diabetu] zaharat care necesitd terapie
SCA recent ! infarct miocardic recurent
Boald coronariand pe mai multe vase
Boald de vase periferice concomitentd
Boald coronariand prematurd {care
apare la vrsta de <45 ani) sau Boala
coronariand acceleratd (leziune nowd in
decurs de 2 ani)

BRC (eGFR <60 ml / min)

Prezentare clinicd (SCA)

Stentare pe mai multe vase
Revascularizare complexa (stent pe
coronara stingh, leziune de bifurcatie de
stent, interventie pe leziune cronicd cu

Hipertensiune

Funetie renald sau hepatici anormali

Accident vascular cerebral sau istoric HIC

Antecedente de singerare sau diatezi hemoragica (de exemplu, anemie cu hemoglobind <110
2/L}

INR instabil (daci este pe VKA)

Virstnici (> 65 de ani)

Medicamente (ACO si terapie antiplachetard, AINS), consum excesiv de alcool

STRATEGI DE REDUCERE A SANGERARII ASOCIATE CU PCI

Acces prin artera radiali
IPP la pacientii care iau DAPT care prezintd un risc creseut de sdngerare (de

ocluzie totald, stentare de ultim vas
patent)

Tromboed de stent prealabild sub
tratament antiplachetar

Factori procedurali (expansiunea
stemtului, disectia reziduvala, lungimea
stentului ete.)

exemplu, virstnici, dispepsie, boald de reflux gastro-esofagian, infectic cu
Helicobacter pylori, consum cronic de alcool)

Neadministrarea heparinei nefractionate la pacientii cu VKA cu INR=> 2,5
Pre-tratament numai cu aspirind, adaugati un inhibitor P2Y atunci cind este
cunoscutd anatomia coronariand sau dacd STEMI

Inhibitori GPTIbIITa numai pentru salvare sau complicatii periprocecurale
Durat mai scurtdi a terapiei artitrombotice combinate

Figura 20 Managementul post-procedural al pacientilor cu FA si SCA/PCI (sagetile complet conturate reprezintd o strategie implicita; sagetile gradate /
punctate prezintd modificiri ale tratamentului in functie de riscurile ischemice si de singerare ale fiecarui pacient). Tratamentul prealabil cu un inhibitor
P.Y |, este recomandat la pacientii cu STEMI sau cand este cunoscutd anatomia coronariana; in cazul unei strategii invazive precoce in 24 de ore, ar trebui
sa fie retinuta in SCA non-STEMI pana la momentul angiografiei coronariene. Studiile observationale indica faptul cd PCI pe terapie cu AVK neintrerupta
este, in general, sigurd in comparatie cu intreruperea ACO si terapia cu heparina,'”” in special cu acces la artera radiald; in schimb, studiile pe NOAC sunt
contradictorii, descurajand predominant un PCl pe terapia complet NOAC neintreruptd.'®*!9® Daci este necesara PCl urgent3, se recomanda administra-
rea unui anticoagulant parenteral (HNF, HGMM sau bivalirudina), cu retragerea temporara a NOAC cel putin pentru perioada initiala post-procedurala (de
exemplu, 24 de ore), in functie de profilul de risc trombotic si singerare al pacientului. Tn cazul in care se are in vedere tromboliza la un pacient cu STEMI,
pasul initial ar trebui sa fie evaluarea strii anticoagularii (de exemplu, INR la un pacient care ia AVK; NOAC, evaluand, de exemplu, timpul de tromboplastina
partial activat pe dabigatran sau activitatea anti-factor Xa pe inhibitori de factor Xa).Terapia tromboliticd poate fi asociatd cu un risc crescut de singerare
la pacientii cu anticoagulare sistemica, mai ales daca sunt administrate concomitent heparina parenterala si medicamente antiplachetare. Este necesar
un echilibru intre beneficiul potential (de exemplu, infarct miocardic anterior mare) si vatimarea (de exemplu, HIC), precum si reevaluarea transferului
urgent la un centru PCIl. Daca pacientul presupus anticoagulat nu are dovezi ale unui efect anticoagulant terapeutic (de exemplu INR <2,0 sub warfarina
sau nu s-a detectat niciun efect anticoagulant NOAC), se poate lua in considerare trombolizarea sistemica daca nu este posibil accesul la PCI primar. SCA
= sindrom coronarian acut; ASA = acid acetilsalicilic; CAD = boala coronariani; SCC = sindroam coronarian cronic; BRC = boald renald cronica; DAPT =
terapia antitrombotica duala; eGFR = rata estimata de filtrare glomerulard; HIC = hemoragie intracraniand; INR = raport international normalizat; HGMM
= heparina cu greutate moleculara mica; IM = infarct miocardic; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; AINS = medicament antiinflamator
nesteroidian; ACO = anticoagulant oral; PAD = boala arterelor periferice; PCI = interventie coronariana percutanata; IPP = inhibitor al pompei de protoni;
STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare a segmentului ST; HNF = heparina nefractionata; AVK = antagonist al vitaminei K.
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Recomandari pentru pacientii cu FA care asociaza SCA, PCl sau SCC

Recomandari generale la pacientii cu FA si o indicatie pentru terapia antiplachetara concomitenta.

La pacientii FA eligibili pentru NOAC, este recomandata folosirea unui NOAC in loc de AVK in combinatie cu terapia antipla-

chetara.'079.108!

La pacientii cu risc de sangerare crescut (HAS- BLED 23), rivaroxaban |5 mg/zi, ar trebui considerat in locul rivaroxabanului
20 mg/zi pe durata terapiei concomitente cu terapie antiplachetara simpla sau dubl3, pentru a reduce riscul de singerare.'°®°

La pacientii cu risc de singerare crescut (HAS — BLED 23), dabigatran 110 mg x 2/zi ar trebui considerat in locul dabigatran

150 mg x 2/zi pe durata terpiei concomitente cu terapie antiplachetara simpla sau dubld, pentru a reduce riscul de singera-
1079

re.

La pacientii cu indicatie de AVK in combinatie cu terapie antiplachetara, dozele ar trebui sa fie ajustate cu atentie cu un INR
tinta intre 2-2,5 si TTR >70%,!0941095.1104.1105

Recomandare la pacientii FA si SCA

La pacientii FA cu SCA supusi unei interventii PCl necomplicate, incetarea precoce (< saptamana) a aspirinei si continuarea
dublei terapii cu ACO si inhibitor P,Y 1, (preferabil clopidogrel) pana la |2 luni este recomandata daca exista risc scazut de
trombozi intrastent, sau daca riscul de singerare depaseste riscul de singerare, indiferent de tipul de stent utilizat.'?%%!092-10%

Tripla terapie cu aspirina, clopidogrel, si un ACO mai mult de o saptamana,dupa un SCA ar trebui considerata cand riscul de
tromboza de stent depaseste riscul de sdngerare, cu durata totala (< o lund), decisa in functie de evaluarea acestor riscuri,si
planul de tratament trebuie specificat clar la externare

Recomandari pentru pacientii FA cu SCC supusi PCI

Dupa o PCl necomplicata, incetarea precoce (<7 zile) a aspirinei si continuarea terapiei duble cu ACO pana la 6 luni si
clopidogrel este recomandat daca riscul de tromboza intrastent este mic sau daca riscul de sangerare il depaseste pe cel de
trombozai intrastent, indiferent de tipul de stent utilizat.'07¢!078-108!

Tripla terapie cu aspirind, clopidogrel, si un ACO mai mult de o saptamana,ar trebui considerat cand riscul de tromboza de
stent depaseste riscul de sdngerare, cu durata totala (< o luna), decisa in functie de evaluarea acestor riscuri, si planul de
tratament trebuie specificat clar la externare.
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Clasa®* Nivel®

Ila B
Ila B
Ila B
1

Ila (o
1

lla C

SCA = sindrom coronarian acut; FA = fibrilatie atriald; b.i.d = bis in die (de doua ori pe zi); SCC = sindrom coronarian cronic; BCR = boala cronica renala; DAPT = terapie dubli antiplachetari;
HAS-BLED = Hipertensiune arteriala, Functie renald/ hepatica anormald, Accident vascular cerebral, Antecedente sau predispozitie la singerare, INR labil, Varstnic (>65 ani), Medicamente/
alcool concomitent; INR = international normalized ratio; NOAC = anticoagulante orale non-antagoniste de vitamina K; o.d. = omni die (o data pe zi); ACO = anticoagulant oral; PCl =

interventie percutanatd coronariand; TTR = timpul in intervalul terapeutic; AVK = antagonist de vitamina K.
* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta

< vezi rezumatul caracteristicilor de produs pentru dozele reduse sau contraindicatiile pentru fiecare NOAC la pacientii cu BCR, greutate < 60 kg, varstd >75-80 ani si /sau interactiunile

medicamentoase.

4 riscul de tromboza intrastent include (i) riscul de tromboza survenitd, si (ii) riscul de deces care survine secundar trombozei intransent, amandoua se refera la caracteristici clinice, anatomice
si procedurale. Factorii de risc pentru pacientii cu SCC includ — stent la nivelul trunchiului comun sau la nivelul ultimei artere patente ramase; implantare suboptimali a stentului; lungimea
stentului >60 mm; diabet; BCR; bifurcatie cu 2 stenturi implantate; tratament al ocluziei totale cornice; tromboza de stent anterioara pe terapie antitromboticd adecvati

e riscul de sangerare la pacientii FA poate fi evaluat folosind scorul HAS-BLED (sectiunea 10.1.2), care atrage atentia asupra factorilor de risc hemoragici modificabili; cei la risc inalt (scor = 3)
pot fi revizuti mai devreme si mai frecvent. Riscul hemoragic este foarte dinamic si nu riméne static; a evalua riscul hemoragic doar pe baza factorilor de risc hemoragici modificabili este o

strategie inferioara pentru a evalua riscul de singerare®®’

 Cand dabigatranul este folosit in tripla terapie, dabigatran 110 mg de doua ori pe zi poate fi ulilizat in loc de 150 mg de doui ori pe zi, dar dovezile sunt insuficiente

doza, in strategia de tratament la pacientii cu fibrilatie
atriala la care se practica interventie coronariana per-

cutanats), AUGUST si ENTRUST-AF PCI (Tratamen- | Se"$H U FA

tul cu Edoxaban versus un AVK la pacientii cu fibrilatie AVC-urile ischemice asociate cu FA sunt adesea fa-
atriala la care se practica interventie percutana coro- tale sau invalidante'®, cu un risc crescut de recu-
nariand). La pacientii cu potential de singerare gas- rentd precoce in primele 48 de ore'® pani la 2
tro-intestinala, utilizarea concomitenta a inhibitorilor saptamani,'®%1%% sau se transformi hemoragic'%%
. . 12 1084 . ~ . . - N .
pompei de protoni este rezonabila. mai ales in primele zile dupa leziuni cardio-embo-
La pacientii cu FA tratati prin revascularizare co- lice mari si terapie acuti de recanalizare.'”””'%% n
ronariana chirurgicala, ACO trebuie reluat imediat ce special, HIC este in general asociatd cu mortalitate
sangerarea este controlata, posibil in asociere cu clo- si morbiditate mai mari decat accidentul vascular
pidogrel si trebuie evitata terapia tripla. cerebral ischemic recurent.

Un control slab al frecventei ventriculare in cadrul
FA poate exacerba simptomele de ischemie miocar-
dica si precipita sau agraveaza IC. Tratamentul poate
include un beta-blocant sau antagonist de calciu care
scade frecventa ventriculara. In cazul instabilitatii he-
modinamice, cardioversia imediata poate fi indicata.

rebral ischemic acut

Caseta 2 Despre AVC-ul ischemic acut la pa-

Momentul (re)initierii ACO dupd accidentul vascular ce-

e Anticoagularea precoce dupa un accident
vascular cerebral ischemic acut poate pro-
voca hemoragie parenchimatoasa, cu conse-
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cinte clinice potential grave'®”'%%, Utilizarea
HNF, HGMM, heparinoide sau AVK la <48
ore dupa accident vascular cerebral ischemic
acut au fost asociate cu un risc crescut de
HIC simptomatica, fara reducerea semnifica-
tiva a accidentului vascular cerebral ischemic
recurent.'®

e S-araportat ca riscul la 90 de zile de accident
vascular cerebral ischemic recurent depases-
te riscul de HIC simptomatica la pacientii cu
FA care primesc un NOAC la 4-14 zile dupa
evenimentul acut''%"%? (ratele de recuren-
ta a accidentului vascular cerebral ischemic
dupa accident vascular cerebral ischemic
usor / moderat au crescut semnificativ odata
cu administrarea tardivda de NOAC,"?' de ex.
la >14 zile."* Intr-un RCT de amploare mic3,
utilizarea rivaroxabanului in termen de 5 zile
de la accidentul vascular cerebral ischemic
usor la pacientii cu FA a fost asociata cu o
rata de evenimente similara tratamentului cu
AVK.II03

Deoarece lipesc dovezi de inalta calitate derivate
din RCT-uri pentru a informa momentul optim al
anticoagularii dupa un accident vascular cerebral
ischemic acut, utilizarea ACO in perioada post-
AVC precoce se bazeaza in prezent pe consensul
expertilor.*® Mai multe RCT in desfasurare [ELAN
(NCT03148457), OPTIMAS (EudraCT, 2018-
003859-3), TIMING (NCTO02961348) si START
(NCT03021928)] investigheaza initierea precoce
(<I saptamana) fata de initierea tardiva a NOAC
la pacientii cu AVC ischemic in context de FA (cu
primele rezultate care nu sunt de asteptat inainte
de 2021).

Prevenirea pe termen lung a AVC-urilor secundare

¢ Nu exista dovezi ca adaugarea de aspirina la
tratamentul cu ACO sau la un INR supra-
terapeutic ar imbunatati rezultatele in pre-
venirea secundara a accidentului vascular
cerebral.

e Comparativ cu AVK, NOAC au fost asociate
cu o eficacitate mai buna in prevenirea acci-
dentului vascular cerebral secundar si cu o
siguranta mai buna in ceea ce priveste HIC
intr-o meta-analiza a trialului reper NOAC-
FA'IIO4

e O buna aderenta la tratamentul ACO este
esentiala pentru prevenirea eficienta a acci-
dentului vascular cerebral secundar.

Exista unele dovezi care sustin ca accidentele vas-
culare cerebrale pot induce FA prin mecanisme
neurogene''®!"%_ Primul studiu a aratat ca dete-
riorarea insulei creste sansele de dezvoltare a FA
dupa accident vascular cerebral ischemic si este
mai raspandita la pacientii cu FA diagnosticati dupa
accidentul vascular cerebral decat la cei care nu
dezvolti FA.""% Al doilea studiu a explicat motivul
pentru care FA diagnosticate la scurt timp dupa ac-
cidentul vascular cerebral ischemic este asociata cu
un risc scazut de recurenta ischemica.'%

AF = fibrilatie atriald; ELAN = intierea precoce vs. intirziati a anticoagulatelor orale
directe la pacientii post- AVC ischemic cu FA; HIC = hemoragie intracraniana; INR

= raportul normalizat international; HGMM = heparina cu greutate moleculard mici;
NOAC = anticoagulant oral non vitamina K; ACO = anticoagulant oral; OPTIMAS =
temporizarea optima a anticoaguldrii dupd AVC; RCT = trial controlat randomizat;
START = timp optim de intérziere pentru initierea anticoagularii dupa AVC ischemic si
fibrilagie atriald; TIMING = temporizarea terapiei cu anticoagulante orale la pacientii cu
AVC acut ischemic si fibrilatie atriala; HNF = heparina nefractionata; AVK = antagonist
de vitamina K

Vernakalantul, flecainida si propafenona nu trebuie
utilizate pentru controlul ritmului la pacientii cu BCI
cunoscuta (sectiunea 10.2.2.2). La toti pacientii cu FA
cu SCA / SCC, managementul optim al factorilor de
risc este necesar, incluzand strategii de preventie car-
diovasculara cum ar fi controlul bun al TA, manage-
mentul dislipidemiei, si alte interventii preventive car-
diovasculare, imediat ce pacientul este stabilizat.

11.4 Accident vascular cerebral acut sau
hemoragie intracraniana la pacientii cu
fibrilatie atriala.

11.4.1 Pacienti cu fibrilatie atriala si accident
vascular cerebral ischemic acut sau cu atac
ischemic tranzitor.

Tratamentul accidentului vascular cerebral acut la
pacientii cu FA este dincolo de scopul lucrarii de fata.
La pacientii cu FA care prezinta AVC ischemic acut
care se afla deja sub terapie ACO, managementul acut
depinde de regimul de tratament si gradul de antico-
agulare. Pacientii cu AVK cu un INR <I,7 sunt eligi-
bili pentru tromboliza conform indicatiei neurologice
(daca se prezinta un deficit neurologic clinic relevant
daca se afla in intervalul de timp corespunzator si HIC
este exclusa prin imagistica cerebrala). La pacientii in
tratament cu NOAC, masurarea timpului de trombo-
plastina partial activata sau timpului de trombina (pen-
tru dabigatran), sau nivelul de antifactor Xa (pentru
inhibitorii factorului Xa) pot furniza informatii cu pri-
vire la gradul de anticoagulare sistemica. Ori de cate
ori este posibil, trebuie elucidat momentul ultimei ad-
ministrarii de NOAC (in general, se are in vedere ca
tromboliza este considerata a fi sigura la pacientii la

711



Ghidul Societitii Europene de Cardiologie (ESC) 2020 pentru diagnosticul si tratamentul fibrilatiei
atriale elaborat in colaborare cu Asociatia Europeana de Chirurgie Cardio-Toracica (EACTS)

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 3,2021

Recomandari pentru cautarea FA la pacientii cu AVC criptogen

Recomandari Clasa® Nivel®
La pacientii cu AVC ischemic acut sau AT si fara FA cunoscuta anterior, monitorizarea pentru AF este recomanda cu utiliza-

rea unei inregistrari ECG pe termen scurt pentru cel putin primele 24 de ore, urmata de monitorizare continua ECG timp de | B
cel putin 72 de ore, ori de céte ori este posibil.""'*!""®

La pacientii selectati cu accident vascular cerebral fara FA cunoscuta anterior, monitorizare ECG suplimentara folosind mo- ™ B

nitoare ECG neinvazive pe termen lung sau monitoare cardiace inserabile trebuie luate in considerare, pentru a detecta FA.'"?

FA = fibrilagie atriala; C2HEST = BCI/BPOC (I punct fiecare), hipertensiune (I punct), varstnici (75 de ani, 2 puncte), insuficienta cardiaca sistolica (2 puncte) boala tiroidiana (hipertiroidism, |

punct) (scor); ECG = electrocardiograma; AS= atriul sting, AlT = accident ischemic tranzitor;

*Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta

¢ nu toti pacientii cu AVC pot beneficia de monitorizare prelungita ECG, cei considerati la risc de a dezvolta FA (ex. Varstinicii, cu factori de risc cardiovasculari sau comboriditati, indicii de
remodelare AS, un scor C2HEST fnalt etc.), sau cei cu AVC criptogenic sau caracteristicile AVC sugestive pentru un AVC embolic ar trebui programati pentru monitorizare prelungitd ECG.

care timpul de la ultima administrare de NOAC este
>48 h, daca functia renala este normala).'*”

Daca pacientul este anticoagulat sistemic, ar trebui
ca tromboliza sa nu se efectueze din cauza riscului de
hemoragie si tratamentul endovascular ar trebui luat
in considerare . La pacientii care iau dabigatran, trom-
boliza sistemica poate fi efectuata dupa antagonizarea
actiunii dabigatranului de catre idarucizumab.'®”'

Preventia secundara a accidentului vascular cere-
bral / emboliei sistemice la pacienti care au suferit
un AVC sau AIT acut cauzat de FA include preventia
precoce a accidentului vascular cerebral ischemic re-
curent in cele 2 saptamani dupa evenimentul acut si
ulterior prevenirea pe termen lung.

In timp ce mirimea infarctului / severitatea acci-
dentului vascular cerebral sunt utilizate clinic pentru a
ghida initieriea ACO, utilitatea unei astfel de abordari
in estimarea beneficiul net al tratamentului precoce
poate fi limitat. Date robuste referitoare la momen-
tul optim pentru (re)initierea ACO dupa un accident
vascular cerebral acut lipsesc. Din punct de vedere
cardiologic, ACO ar trebui sa fie (re)initiat cat mai
curdnd posibil in functie de perspectiva neurologica
(in majoritatea cazurilor in primele 2 saptamani). O
abordare multidisciplinara cu implicarea specialistilor
in AVC, cardiologilor si pacientilor este considerata
adecvata.

La pacientii cu FA care au suferit un accident vascu-
lar cerebral ischemic acut in ciuda administrarii ACO
optimizarea terapiei ACO este un element cheie —
in cazul tratamentului cu AVK, optimizati TTR (ideal
>70%) sau schimbati cu NOAC; daca se administreaza
NOAGC, asigurati o dozare adecvata si o buna aderen-
ta la tratament. Subdozarea inadecvata a NOAC uti-
lizdind doze mai mici sau doze mai reduse de NOAC
au fost asociate cu un risc crescut de accident vascular
cerebral / embolie sistemica, spitalizare si deces fara o
reducere semnificativa a singerarilor majore.""
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11.4.2 Accident vascular cerebral criptogen /
accident vascular cerebral embolic cu sursa
nedeterminata.

Dovezi disponibile in prezent, inclusiv doua RCT
finalizate recent''%'"% nu acceptd utilizarea ACO de
rutina la pacientii cu accident vascular cerebral ische-
mic acut de etiologie incerta (accident vascular cere-
bral criptogen) sau accident vascular cerebral embolic
acut de sursa nedeterminata in cazul pacientilor fara
FA documentata. (Caseta suplimentara 4).

De remarcat ca, analiza subgrupurilor celor doua
RCT-uri a sugerat ca anumite subgrupuri (adica varsta
275 ani, functie renald afectatd,"® sau AS marit'"'°) ar
putea beneficia de ACO, dar sunt necesare mai multe
date pentru a informa utilizarea optima a NOAC in
randul pacientilor cu accident vascular cerebral crip-
togen. Doua studii in curs de desfasurare vor studia
utilizarea apixabanului in acest scenariu [ATTICUS
(Apixaban pentru tratamentul accidentului vascular
cerebral embolic cu sursa nedeterminata)] Il si
ARCADIA [(Cardiopatie atriala si Medicamente an-
titrombotice in preventia dupa accident vascular ce-
rebral criptogen) (NCT03192215)]. Eforturile de im-
bunatatire a detectarii FA sunt necesare la astfel de
pacienti (vezi si sectiunea 8). Scorurile de risc clinic,
de ex. scorul C2HEST [BCI / BPOC (I punct fiecare),
hipertensiune (I punct), varstnici (275 ani, 2 puncte),
insuficienta cardiaca sistolica (2 puncte) si boala tiro-
idiana (hipertiroidism, | punct)] au fost propuse pen-
tru identificarea pacientilor cu ,,risc crescut” pentru
diagnosticarea FA''"? si pentru facilitarea monitorizarii
prelungite.

11.4.3 Pacientii dupd accident vascular

cerebral fdra fibrilatie atriala cunoscuta

Detectarea FA necunoscuta anterior dupa accident
vascular cerebral are implicatii importante pentru
prevenirea secundara. Mai multe RCT-uri au stabilit
eficienta monitorizarii ECG pentru detectarea FA
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Factori de risc pentru HIC

Modificabili
Hipertensiune
(necontrolata)

LDL / trigliceride scazute
Consumul excesiv de
alcool

Tabagism activ
Medicamente
antiplachetare
concomitente

T'erapia anticoagulanti
Medicamente
simpatomimetice (cocaind,
heroini, amfetamini,
efedrini ete.)

mortalititi

Nemaodificabili

Reluarea

Luarea deciziei post-HIC la pacientii cu FA

Considerati factorii de risc pentru recurenta HIC

Evaluati factorii modificabili de risc de singerare

Evaluati raportul risc/beneficiu pentru reluarea ACO
(in colaborare cu neurologul)

Utilizarea ACO (cu / fird boli cerebrale):
(date observationale, SCR sunt in curs)

Sciderea semnificativi a accidentului vascular cerebral gi a

Risc comparabil pentru HIC recurentd vs, neutilizare ACQO

Consideratii suplimentare:

MNu existd o cauzi reversibild /

tratabild a HIC
HIC in timpul intreruperii
ACO

HIC pe terapic ACO adecvata
sau subdozatd

-— Necesitatea terapiei
antiplachetare concomilente

(SCA / PCI)

MSC pe imagistica cerebrali

Riscul de HIC creste odati cu
prezenga si cregterea MSC, dar

Indiferent de prezenja, sarcina

Batrineje ¢
Sex masculin

SCR In desfisurare

E"‘ir a.‘,iar.]luﬁ ) ACO Cauze ireversibile de HIC, Fxra terapie d substantial mai mare decét cel
Boala renala cronica Clasa Ila factori Iitlb |']st::.]|?on— preventie a al#l(‘. la pacientii post-AVC /
madificabili q A

Boali cercbrala; NE C AVC-ului
Angiopatie amiloida > 10 MSC:
cerebrald o = =

. la 2-4 saptimini 5 64 AVC ischemice vs. 27
Boald de vase mici dupi HIC Ocluzia AAS HIC / 1000 persoane-an

Clasa IIb, NE B >20 MSC:

si distribugia MSC, riscul
absolut de accident vascular
cerebral ischemic este in mod

73 AVC ishcemice vs. 39
HIC / 1000 persoane-an

Figura 21 (Re)lnitierea terapiei anticoagulante post-sangerare craniana. O analiza cumulata a datelor individuale ale pacientilor din studiile de
cohorta (n = 20 322 pacienti; 38 cohorte; > 35 225 pacienti-ani) a aratat ca, desi microsangerarile cerebrale pot informa cu privire la riscul de HIC
la pacientii cu accident vascular cerebral ischemic recent /AIT tratati cu terapie antitrombotica, riscul absolut de accident vascular cerebral ischemic
este substantial mai mare decét cel al HIC, indiferent de prezenta, sarcina sau localizarea microsangerarilor cerebrale.’%!'?> AVC-IS = accident vascular
cerebral ischemic; SCA=sindrom coronarian acut; MSC = microsangerari cerebrale; HIC = hemoragie intracraniana; AAS = apendicele atrial stang;
LDL = lipoproteina cu densitate micd; LoE = nivelul dovezilor; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; ACO=anticoagulant oral; PCI
= interventie coronariana percutanata; RCT = studiu controlat randomizat; AIT = atac ischemic tranzitor.

post-accident vascular cerebral, cu nevoia de a urmari
de la 8 la 14 pacienti.''”!!'®

Cu o atentie mai deosebita si folosind o monito-
rizare mai sofisticatd se poate imbunatati in general
detectarea FA. Intr-o meta-analiza'"® din 50 de studii
post-AVC, proportia pacientilor AVC cu FA a fost de
7,7% in camera de urgenta folosind ECG-ul de la in-
ternare; 5,1% pe sectii folosind ECG-uri seriate, mo-
nitorizare ECG / telemetrie cardiaca i monitorizare
Holter in spital; 10,7% la primul consult in ambula-
tor folosind monitorizare Holter; si, dupa externare,
16,9% folosind telemetrie ambulatorie cardiaca mobila
si monitor cardiac extern sau implantabil. Detectarea
FA post-AVC per total dupa toate fazele monitorizarii
cardiace a ajuns la 23,7%.""'8

La pacientii cu AVC ischemic / AIT, se recomanda
monitorizarea FA prin inregistrarea ECG pe termen
scurt, urmata de monitorizare ECG continua timp de
cel putin 72 de ore, luand in considerare, de aseme-
nea, o monitorizare ECG abordata pe mai multe nive-
luri'" si inserarea unui monitor intracardiac in caz de
AVC criptogen.''*!!" Monitorizarea ECG post-AVC
este probabil rentabild"'?*"?!; cu toate acestea, RCT-
urile nu au fost autorizate pentru a evalua efectul mo-
nitorizarii ECG prelungite si ulterior pentru evaluarea
beneficiilor ACO in accidentul vascular cerebral sau
pentru mortalitate la pacientii cu FA diagnosticata.
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Recomandari pentru preventia secundara AVC la pacientii cu FA dupa AVC ischemic acut

La pacientii cu risc inalt de AVC ischemic /AIT, preventia secundara pe termen lung a AVC-ului folosind ACO este recoman-
data daca nu exista o contraindicatie stricta pentru folosirea ACO, cu o preferinta pentru NOAC in loc de AVK Ia pacientii

eligibili pentru NOAC.!'25-1130

Nivel®

Clasa?

La pacientii cu FA care se prezinta cu un AVC ischemic acut, anticoagularea foarte precoce (48 ore) folosind HNF, HGMM sau - B

AVK, nu este recomandata.'*®

Recomandari pentru preventia AVC-ului la pacientii cu FA dupa hemoragie intracraniana

La pacientii cu FA la risc inalt pentru AVC ischemic (re)intierea ACO, cu preferinta pentru NOAC in loc de AVK la pacientii
eligibili pentru NOAC, ar trebui considerata consultatia ulterioara a neurologului/specialist AVC

e O trauma in legatura cu HIC

Ila C

e HIC spontana acuta (care include hemoragie subdurala, subarahnoida sau intracerebrald) dupa atenta evaluare a riscurilor

si beneficiilor.

FA = fibrilatie atriala; HIC = hemoragie intracraniand; HGMM = heparina cu greutate moleculara mica ; NOAC = anticoagulante orale non-anta-
goniste de vitamina K; ACO= anticoagulant oral; AIT = accident ischemic tranzitor; HNF = heparina nefractionata; AVK = antagonist de vitamin

K.
2 Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta

¢ Un beneficiu net mai favorabil ar putea fi in caz de HIC profunda sau fara evidenta neuroimagistici de angiopatie amiloida cerebrald sau microhe-

moragii.

11.4.4 Managementul pacientilor cu fibrilatie

atriald post hemoragie intracraniana

Deoarece HIC este cea mai temuta, adesea letal3,
complicatie a anticoagularii si terapiei antiplachetare,
exista o reticenta considerabila de a (re)initia ACO la
pacientii cu FA care au supravietuit unei HIC, in ciuda
estimarilor ridicate a riscului de accident vascular ce-
rebral ischemic cauzat de FA. Pacientii cu antecedente
recente de HIC au fost exclusi din RCT-ul de preve-
nire a accidentului vascular cerebral in cadrul FA, dar
datele observationale disponibile sugereaza ca multi
pacienti cu FA ar beneficia de (re)instituirea ACO, in
functie de cauza (cauzele) HIC si constatarile din ca-
drul CT-ului si RMN-ului cerebral (Caseta suplimen-
tara 5).

Decizia terapeutica de a (re)incepe ACO la pacientii
cu FA dupa un HIC necesita contributia unei echipei
multidisciplinare, de la cardiologi, specialisti in acci-
dent vascular cerebral, neurochirurgi, pacienti ct si si
familia / ingrijitorii acestora. Dupa o HIC acuta spon-
tana (care include hemoragie epidurala, subdurala,
subarahnoidiana sau hemoragie intracerebrald), ACO
poate fi luat in considerare dupa o evaluare atenta a
riscurilor si beneficiilor, iar imagistica cerebrala poate
ajuta. Riscul de HIC recurenta poate fi crescut in pre-
zenta unui factori de risc specifici, descrisi in Figura
21l. De remarcat, riscul de HIC cauzata de ACO este
crescutd mai ales la pacientii asiatici.''??

In comparatie cu AVK, utilizarea NOAC la pacientii
fara HIC anterioare este asociata cu un risc de apro-
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ximativ 50% mai mic de HIC*?, in timp ce dimensiu-
nea si consecintele HIC cauzate de ACO sunt similare
atat in cazul administrarii de NOAC sau de AVK''%.
Prin urmare, NOAC-urile ar trebui sa fie preferate la
supravietuitorii HIC cu FA eligibili, desi nu exista RCT
care sa dovedeasca acest lucru. Momentul optim al
anticoagularii dupa HIC este necunoscut, dar trebuie
temporizata dincolo de faza acuta, probabil pentru cel
putin 4 saptamani; la pacientii cu FA cu risc foarte
mare de HIC recurenta, ocluzia AAS ar putea fi consi-
derata. RCT-urile in curs de desfasurare referitoare la
administrarea de NOAC si ocluzia AAS pot influenta
abordarea terapeutica in viitor.

1.5 Hemoragie activa in cadrul pacientilor
sub terapie anticoagulanta: managementul
acesteia si medicamentele cu potential
reversibil

Managementul pacientilor cu sangerare activa in tim-
pul tratamentului cu ACO este descris in Figura 22.
Evaluarea generala ar trebui sa includa detectarea
locului sdngerarii, evaluarea severitatii sangerarii si
momentul Tn care a fost administrata ultima doza de
ACO. Medicamentele antitrombotice concomitente si
alti factori care influenteaza riscul de sangerare (abuz
de alcool, functie renala) ar trebui explorat. Testele
de laborator, cum ar fi INR, sunt utile in caz de tera-
pie cu AVK. Teste de coagulare mai specifice pentru
NOAC includ timpul de trombina, timpul de coagula-
re a ecarinei, sau testul de ecarina cromogena pentru
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dabigatran si test anti-factor cromogen Xa pentru ri-
varoxaban, apixaban si edoxaban."*' Cu toate acestea,
aceste teste sau masurarea nivelurilor plasmatice de
NOAC nu sunt intotdeauna disponibile in practica si
sunt adesea inutile pentru gestionarea sangerarilor.''®
O prezentare generala a medicamentelor de inversa-
re pentru NOAC este prezentata in Tabelul suplimen-
tar 13 si Figura suplimentara 6.

In special, momentul ultimei ingestii de medica-
ment, combinat cu evaluarea functiei renale, hemo-
globina, hematocritul si numarul de trombocite per-
mit luarea deciziilor clinice adecvate in majoritatea
cazurilor.

Evenimentele minore de singerare trebuie tratate
cu masuri de sustinere precum compresie mecanica
sau interventii chirurgicale minore pentru a realiza
hemostaza. Oprirea AVK-urilor nu este asociata cu
o reducere prompta a efectului anticoagulant, in timp
ce NOAC au un timp de injumatatire plasmatica scurt
si hemostaza poate fi asteptata in decurs de 12-24 de
ore dupa o doza omisa.

Tratamentul evenimentelor de sangerare modera-
td poate necesita transfuzii de sdnge si administrarea
de fluide. Daca ultimul aport de NOAC a fost cu 2-4
ore inainte de sangerare, administrarea de carbune
activ si /sau spalarea gastrica va reduce expunerea
suplimentara. Diagnosticul specific si interventiile de
tratament pentru identificarea si gestionarea cauzei
sangerarii (de exemplu, gastroscopie) trebuiesc efec-
tuate cu promptitudine. Dializa este eficienta in re-
ducerea concentratiei de dabigatran si a fost asociata
cu reducerea duratei si/sau a severitatii sangerarilor
asociate.'

Sangerarile severe sau care pun viata in pericol ne-
cesita antagonizarea imediata a efectul antitrombo-
tic al ACO. in cazul AVK, administrarea de plasma
proaspata congelata restabileste coagularea mai rapid
decit vitamina K, dar concentratele complexului de
protrombina realizeaza o coagulare a sangelui chiar
mai rapidd'"** si sunt terapia de prima linie pentru an-
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tagonizarea efectelor AVK'*>. Medicamente specifice
de antagnoizare care sunt disponibile pentru NOAC:
idarucizumab (pentru dabigatran) si andexanet alfa
(pentru inhibitorii factorului Xa) care opresc in mod
eficient actiunea anticoagulanta a NOAC si restabi-
lesc hemostaza fiziologica."’¢'"” Cu toate acestea,
utilizarea lor este adesea asociata cu cea de nereluare
a terapiei ACO ulterioara si cu rate crescute a eveni-
mentelor trombotice. Aceste medicamente pot fi ad-
ministrate in mod eficient in caz de sangerari amenin-
tatoare de viata sau interventii chirurgicale urgente,
dar utilizarea lor este rareori necesara in practica cli-
nica zilnica. Ciraparantag este un medicament sintetic
care leaga si antagonizeaza inhibitorii directi ai facto-
rului Xa, dabigatranul si heparina. Utilizarea concen-
tratului complexului de protrombina cu patru factori
poate fi considerat ca un tratament alternativ pentru
inversarea efectului anticoagulant al rivaroxabanului,
apixabanului si edoxabanului, desi dovezile stiintifice
sunt foarte limitate in acest context si probate frec-
vent pe voluntari sandtosi.''?8!!*

11.6 Fibrilatia atriala si insuficienta cardiaca
Atat FA cat si IC faciliteaza aparitia si agraveaza pro-
gnosticul in mod reciproc si adesea coexista (vezi si
sectiunile 4.2 si 5.3); IC este de asemenea, un factor
de risc trombo-embolic in FA. Eficacitatea si profilul
de siguranta al NOAC-urilor nu par sa difere la paci-
entii cu FA cu sau fara IC.!4!!142

Tratamentul pacientilor cu FA si IC este adesea pro-
vocator (sectiunea 10.2.) Tinta optima a frecventei
cardiace la pacientii cu FA si IC raméane neclara, dar
se recomanda de obicei o frecventa <100-110 bpm.""*-
1145 Strategiile farmacologice de control al frecventei
cardiace sunt diferite pentru pacientii cu insuficien-
ta cardiaca cu fractie de ejectie conservata (ICFEP)
si ICFER. Beta-blocantele, diltiazemul, verapamilul si
digoxina sunt toate optiuni viabile in ICFEP, in timp
ce beta-blocantele si digoxina pot fi utilizate la cei cu
ICFER. Amiodarona poate fi luatd in considerare pen-

Recomandari pentru managementul sangerarilor active sub ACO

Recomandari Class® Level®
La pacientii cu FA cu sangerare activa severa este recomandat sa:

e Se intrerupa ACO pana cand cauza sangerarii este identificata si singerarea activa este rezolvata; si | C

o Se efectueze prompt diagnosticul cauzei si interventiile terapeutice specifice sangerarii

Concentratul complexului de protombina cu 4 factori ar trebui sa fie considerat la pacientii cu FA carora se administreaza ™ c

AVK, care dezvolta o complicatie hemoragica severa.

FA = fibrilatie atriald; ACO = anticoagulant oral; AVK= antagonist de vitamina K.
* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta
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Minora Moderat-severa Severd sau
ameninlitoare de viala

simptomatic:
Perfuzati pacientul
Transfuzie de sange
Tratafi cauza

[ Pacient cu sangerare activa ]
¥

| Compresie mecanici la nivelul singerarii daca este posibila |
¥

| Evaluati statusul hemodinamic, tensiunea arteriala, parametrii de coagulare, hemoleucograma si functia renala |
v

[ Istoricul terapiei de anticoagulare (ultima dozd de NOAC / AVK) ]

1 i
AVK NOAC
[ Cét de severa este singerarea activa? ] [ Cit de severa este sangerarea activi? j

i i T
Minora Moderat-severi Sever sau
amenintitoare de viata

["Adaugati tratament |
simptomatic:
Perfuzati pacientul
Transfuzie de sange
Tratali cauza T

sdngerdrii
(endoscapie)

Considerati CCP

sangeririi
: : R
1l (endoscopic) spec;wﬁc‘ sau CCE
daci acesta nu este
Omiteti doza Considerali disponibil sau

Considerati antidot

Considerati

_ |administrarea de
Vitamind K(1-10 mg
iv)

si PPC sau masa
trombocitari la
nevoie

Y
Opriti AVK pina
cind INR=2

administrare de
masi trombocitara la
nevoie

urmatodire de
NOAC sau doza
pentru o zi

administrarea de
ciirbune activ dacd
doza a fost ingerata

' | recent

Figura 22 Managementul singeririi active la pacientii in tratament cu anticoagulante. (institutiile ar trebui si aiba o proceduri convenitd)."® PPC =
plasa proaspata congelata; INR = raport international normalizat; i.v. = intravenos; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; ACO =
terapie anticoagulanta orala; CCP = concentrate de complex de protrombind; AVK = antagonist al vitaminei K.

tru controlul frecventei in ambele forme de IC, dar
numai in contextul acut. Ablatia nodului atrioventri-
cular si ulterior montarea de stimulator cardiac pot
controla frecventa ventriculara cand terapia medica-
mentoasa esueaza (sectiunea 10.2.1). Cu toate aces-
tea, intr-un studiu observational, strategia de control
al ritmului a aratat o mortalitate la un an de toate ca-
uzele mai mica in comparatie cu o strategie de control
al frecventei in cazul pacientilor varstnici (265 ani) cu
ICFEP."#¢

Instabilitatea hemodinamica sau agravarea IC pot
necesita interventie de urgenta sau cardioversie elec-
trica imediata a FA, in timp ce cardioversia farmaco-
logica folosind amiodarona iv. poate fi incercata daca
o cardioversie temporizata este in concordanta cu si-
tuatia clinica (sectiunea 10.2.2.2.2). S-a demonstrat ca
ablatia transcateter a FA imbunatateste simptomele,
capacitatea de efort, calitatea vietii si FEVS la pacientii
cu FA si IC,%" intrucat recentul RCT CASTLE-AF a
aratat o scadere dupa ablatia FA transcateter la paci-
entii cu ICFER a mortalitatii de toate cauzele si de spi-
talizare datorate agravarii IC* (sectiunea 10.2.2.3).

Toti pacientii cu IC si FA ar trebui sa primeasca te-
rapie conform ghidului."* Beneficiul terapiei cu beta-
blocante in reducerea mortalitatii la pacientii cu FA cu
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ICFER a fost pusa la indoiald de unele metaanalize,*”!

desi aceasta nu este o constatare universala, in special
cu unele studii din lumea reala care sustin un prognos-
tic imbunatatit.'"#7!14¢

I1.7 Fibrilatia atriala la pacientii cu boala
cardiaca valvulara

Boala cardiaca valvulara este asociata in mod inde-
pendent cu FA'"*’ si mai mult de o treime dintre paci-
entii cu FA au o forma de boala cardiaca valvulara.’"
Dintre pacientii cu boala cardiaca valvulara severa, in-
clusiv cei supusi interventiei chirurgicale si interventie
transcateter asupra valvei aortice sau mitrale, FA este
asociatd cu rezultate clinice mai putin favorabile.'®!'5
Comparativ cu pacienti cu FA fara boala cardiaca val-
vulara, riscul trombo-embolic si de accident vascular
cerebral este crescut la pacientii cu FA cu boala car-
diaca valvulara, in afara cazurilor de stenoza mitrala si
proteze cardiace mecanice, in principal datorita var-
stei Tnaintate si comorbiditatilor mai frecvente.!'>¢!>
In timp ce pacientii cu stenoza mitrala moderat-seve-
ra si valvele cardiace protetice mecanice necesita anti-
coagulare cu AVK-uri,'"*® nu existd dovezi ci prezenta
altor boala cardiaca valvulara, inclusiv stenoza / re-
gurgitarea aortica, insuficienta mitrala, bioprotezele
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sau o valva reparata, ar trebui sa modifice alegerea de
ACO."561'9 [ntr-o meta-analizi a celor patru RCT-uri
pivot comparand NOAC cu AVK, efectele NOAC vs.
AVK in termeni de accident vascular cerebral / embo-
lie sistemica si risc de sangerare la pacientii cu boala
cardiaca valvulara, in afara cazurilor de stenoza mitra-
Ia si valve cardiace protetice mecanice, au fost in con-
cordanta cu cele din RCT-urile principale."* ntr-un
studiu observational, NOAC-urile au fost asociate cu
rezultate mai bune, cu rate reduse de accident vascu-
lar cerebral ischemic si singerari majore comparativ
cu warfarina la pacientii cu FA cu stenoza mitrala."¢'
Recent, o clasificare functionala a boala cardiaca
valvulara in raport cu utilizarea ACO a fost introdusa,
clasificand pacientii cu sau stenoza mitrala moderat-
severa sau reumatica ca tip | si toate celelalte boala
cardiaca valvulara ca tip 2."8!15711€2 Exjsta lacune in
dovezile privind utilizarea NOAC in FA la pacienti cu
boala mitrala reumatica valvulara si in timpul primelor
3 luni dupa implantarea chirurgicala sau transcateter
a unei bioproteze, iar date observationale cu privire
la utilizarea NOAC-urilor dupa implantarea trans-
cateter a valvei aortice este conflictuald."®> Un RCT
la pacienti non-FA care compara rivaroxaban 10 mg
zilnic cu aspirina dupa implantarea transcateter a val-
vei aortice a fost oprit devreme din cauza cresterii
riscului de deces sau complicatiilor trombo-embolice
si sangerarilor in grupul care a primit rivaroxaban.''¢*

11.8 Fibrilatia atriala si boala cronica de
rinichi

Independent de FA, BCR este o afectiune protrombo-
tica si prohemoragica (Figura suplimentara 7),'1¢61¢71168
iar FA poate accelera progresia BCR. Coexistand la
15-20% dintre pacientii cu BCR,"*’ FA este asociata cu
cresterea mortalitatii,'® in timp ce BCR poate fi pre-
zenta la 40-50% dintre pacientii cu FA."”' La pacientii
cu FA, functia renald se poate deteriora in timp,'"’? iar
scaderea CrCl este un predictor independent mai bun
pentru accident vascular cerebral ischemic / embolia
sistemica §i pentru sangerare decat insuficienta renala
in sine."”? In RCT ale ACO pentru prevenirea acci-
dentului vascular cerebral in FA, functia renala a fost
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de obicei estimata folosind Formula Cockcroft Gault
pentru CrCl si o limita/ cutt off a CrCl de <50 mL /
min a fost folosita pentru a adapta doza de NOAC.

La pacientii cu BCR usoara pana la moderata (CrCl
30-49 ml / min), siguranta si eficacitatea NOAC-urilor
fata de warfarina au fost in concordanta cu pacienti
fara BCR in studiile NOAC de referintd''’*'"7¢, astfel
aceleasi consideratii pentru evaluarea riscului de acci-
dent vascular cerebral si alegerea ACO urilor se pot
aplica.

La pacientii cu CrCl 15-29 ml/min, datele deriva-
te din RCT privind efectul AVK sau al NOAC-urilor
lipsesc. Acesti pacienti au fost in esenta exclusi din
principalele RCT-uri. Dovezi pentru beneficile ACO
la pacientii cu boala renala in stadiul final cu CrCI <I5
ml /min sau dializati sunt limitate si intr-o oarecare
masura controversate. Nu exista RCT, in timp ce da-
tele observationale pun sub semnul intrebarii bene-
ficiul ACO la aceasta populatie de pacienti. Date din
studiile observationale sugereaza o posibila reducere
a riscului de sangerare la pacientii in stadiu final al boli
renale care iau un NOAC comparativ cu AVK,#>!177
dar nu exista dovezi solide pentru o reducerea eve-
nimentelor embolice nici cu NOAC sau AVK, dupa
cum s-a aratat recent intr-un review sistematic.'’® De
notat ca NOAC-urile nu au fost aprobate in Europa
pentru pacienti cu CrCl <15 ml / min sau dializati.

in prezent, mai multe RCT evalueaza utilizarea
ACO si compara NOAC cu AVK la pacientii cu boala
renala in stadiu final (NCT02933697, NCT03987711).
Studiul RENAL-AF, care investigheaza apixaban vs.
warfarina la pacientii cu FA aflati in hemodializa, a fost
intrerupt precoce cu date neconcludente privind ac-
cidentele vasculare relative si ratele de sangerare."”

Nu exista date RCT privind utilizarea ACO la paci-
entii cu FA dupa transplantul de rinichi. Administrarea
si dozarea NOAC trebuie sa fie ghidate de rata esti-
mata de filtrare glomerulara a rinichiului transplantat
si luand in considerare interactiunile potentiale cu
medicatia concomitenta.

Trebuie acordata o atentie deosebita dozarii
NOAC la pacienti cu BCR (Tabel suplimentar 9).

Recomandari pentru pacientii cu boala cardiaca valvulara si FA

Recomandari Clasa® Nivel®
NOAC-urile sunt contraindicate la pacientii cu valve protetice mecanice.''*® 1] B
Utilizarea NOAC-urilor nu este recomandata la pacientii cu FA si stenoza mitrala moderat-severa. 11 (o)

AF = fibrilatie atriala; NOAC = anticoagulante orale non-antagoniste de vitamina K.
* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta
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-

11.9 Fibrilatia atriala si boala arteriala
periferica

Pacientii cu FA au adesea boli vasculare ateroscle-
rotice. Cu includerea indicelui asimptomatic glezna-
brat <0,90 in definitia bolii arteriale periferice (BAP),
prevalenta bolilor vasculare a crescut semnificativ.'®
Intr-un review sistematic si meta-analiza, prezenta
BAP a fost asociata semnificativ cu un risc de 1,3 pana
la 2,5 ori mai crescut de accident vascular cerebral.3¥
O placa aortica complexa in aorta descendenta, asa
cum a fost identificata pe ETE, este, de asemenea, un
factor de risc semnificativ de accident vascular cere-
bral vascular (sectiunea 10.1.1).

La pacientii cu BAP asimptomatica, riscul de eve-
nimente cardiovasculare creste progresiv odata cu
cresterea incarcaturii bolii vasculare.#° Prin urmare,
pacientii cu BAP ar trebui sa fie supusi unui scree-
ning cu fiecare ocazie, pentru FA. Pacientiilor cu FA
si BAP ar trebui recomandat ACO, cu exceptia cazu-
lui in care este contraindicat. Cei cu boala vasculara
stabila (definit in mod arbitrar ca nici un eveniment
vascular nou in ultimele 12 luni) trebuietratatti nu-
mai cu ACO (sectiunea 11.3), din moment ce utilizarea
concomitenta a terapiei antiplachetare nu a demon-
strat reducerea accidentul vascular cerebral sau alte
evenimente cardiovasculare, dar pot creste riscul de
sangerari grave, inclusiv HIC.

Principiile controlului fecventei si ritmului prezen-
tate in sectiunea 10.2 se aplica si pentru pacientii cu
FA cu BAP. O categorie speciald include capacitatea
de efort posibil limitata la acesti pacienti, din cauza
claudicatiei intermitente. Blocantii beta pot exacerba
simptomele BAP la unii pacienti, la care blocantele de
canale de calciu non-dihidropiridinice pot fi mai adec-
vate pentru controlul frecventei.

11.10 Fibrilatia atriala si tulburarile endocrine
Tulburari electrolitice si nivelurile modificate de glu-
coza si / sau hormoni in afectiunile endocrine, cum ar
fi tulburari tiroidiene, acromegalie, feocromocitom,
boli ale cortexului suprarenalian, boli paratiroidiene
sau disfunctie pancreatica inclusiv diabetul mellitus
pot contribui la dezvoltarea FA. Datele despre gestio-
narea FA n aceste conditii sunt limitate®. Diabetul este
discutat in sectiunea 10.3.2.4. Prevenirea accidentului
vascular cerebral trebuie sa urmeze aceleasi principii
ca si la alti pacienti cu FA, cu risc de stratificare utili-
zand scorul CHA,DS,-VASc.>!"® La pacientii cu FA si
hipertiroidism, apare adesea conversia spontana a FA
odata ce se realizeazd o stare eutiroidiana.''®? Sevrajul
amiodaronei este obligatoriu in hipertiroidism. Abla-
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tia transcateter a FA ar trebui efectuatd in conditii
electrolitice si metabolice stabile si nu ar trebui sa se
efectueze in timpul hipertiroidismului activ.

-

I1.11 Fibrilatia atriala si tulburarile
gastrointestinale

In timp ce leziunile gastro-intestinale pot condduce la
evenimente hemoragice la pacienti cu FA anticoagu-
lati, unele afectiuni gastro-intestinale, cum ar fi bolile
inflamatorii intestinale, cresc riscul de FA si accident
vascular cerebral.!'® Singerarea gastro-intestinala
este o complicatie bine cunoscuta a ACO. In gene-
ral, utilizarea NOAC este asociata cu un risc crescut
de sangerare gastro-intestinald,"8*"'®, ins3 la pacientii
tratati cu apixaban sau dabigatran 110 mg riscul este
similar cu warfarina.***' Leziunile singerande pot fi
identificate in mai mult de 50% din cazurile majore de
sangerare gastro-intestinald.'"® Dupa corectarea sur-
sei de sangerare, ACO ar trebui reinitiata, deoarece
aceasta strategie a fost asociata cu riscuri scazute de
trombo-embolie si deces."®’

Pacientii tratati cu dabigatran pot prezenta dispep-
sie (aproximativ 1% in studiul RE-LY si 2% au intre-
rupt medicamentul din cauza simptomelor gastro-in-
testinale 419). Ingerarea dupa masa a dabigatranului
si / sau adaugarea inhibitorilor de pompa de protoni
amelioreaza simptomele.''®®

Managementul pacientilor cu FA cu boli hepatice
este o provocare, datorita riscului crescut de singera-
re (asociat cu scaderea nivelului de sinteza hepatica in
afectiuni hepatice avansate, trombocitopenie si leziuni
variceale gastro-intestinale), precum si cresterea ris-
cului ischemic''®"1%). Pacientii cu disfunctie hepatica
au fost in general exclussi din RCT,"*" in special cei cu
teste de coagulare anormala deoarece acesti pacienti
pot prezenta un risc mai mare de sangerare la AVK si
posibil mai mic la NOAC. n ciuda deficitului de date,
studiile observationale nu au ridicat ingrijorari cu pri-
vire la utilizarea NOAC in bolile hepatice avansate.''”?

Intr-un studiu recent, pacientii cu FA si fibrozi he-
patica nu a avut o crestere a sangerarii la NOAC com-
parativ cu AVK-urile.¥® Alte date linistitoare pentru
NOAC provin dintr-un mare cohorta nationala.*’? Un
numar de pacienti pot fi anticoagulati cu NOAC in
timp ce prezinta afectiuni hepatice semnificative ne-
recunoscute si, in cazul pacientilor cirotici, reduce-
rea accidentului vascular ischemic poate depasi riscul
hemoragic.”! NOAC-urile sunt contraindicate la pa-
cientii cu disfunctie hepatica Child-Turcotte-Pugh C
si rivaroxabanul nu este recomandat pentru pacientii
din categoria Child-Turcotte-Pugh B sau C.'"”*
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11.12 Fibrilatia atriala si tulburari
hematologice

Anemia este un predictor independent al sangerarilor
majore legate de ACO.33*? ntr-o cohorta bazati pe
populatie cu FA, anemia a fost asociata cu sangerari
majore si TTR scazut, in timp ce utilizarea ACO la
pacientii cu FA si anemie moderata sau severa a fost
asociata cu risc mai mare de sangerare, dar fara redu-
cerea riscului trombo-embolic."”* Trombocitopenia
este, de asemenea, asociata cu un risc crescut de san-
gerare. Inainte si in timpul tratamentului anticoagu-
lant, atat anemia cét si trombocitopenia trebuie inves-
tigata si corectata, daca este posibil. Decizia privind
utilizarea ACO la pacientii cu numar de trombocite
<100/microL necesita o abordare multidisciplinara,
incluzdnd hematologii, punerea in balanta a riscurilor
trombotice si de sangerare si abordarea factorilor de
risc hemoragici modificabili. Unele medicamente chi-
mioterapeutice pot creste riscul de FA incidentala (de
exemplu, ibrutinib, melfalan, antracicline)!'®*-"'" sau
afecteaza functia trombocitelor, crescand astfel riscul
de sangerare (de ex. ibrutinib).''%!%?

11.13 Varstnici si fragili cu fibrilatie atriala
Prevalenta FA creste progresiv odata cu varsta 67,29
1206 “jar varsta este un factor de risc independent pen-
tru rezultatele nedorite in FA.372!200.12071208 Persoa-
nele Tn varsta sunt mai putin susceptibile de a primi
ACQO'2-12¢ in ciuda dovezilor suficiente care sustin
utilizarea ACO la aceasta populatie. Fragilitatea, co-
morbiditatile si riscul crescut de cadere'?”'* nu de-
pasesc beneficile ACO, avand in vedere riscurile mici
absolute de sangerare la pacienti varstnici anticoa-
gulat’:i.339,390,39|,|220-|223 DOVeZi dln RCT_uri44|,|224 meta-
analize*'?% sj registrele mari***#3120%122¢ promoveaza
utilizarea ACO in aceasta grupa de varsta. Antipla-
chetarele nu sunt nici mai eficiente si nici mai sigure
decit warfarina si pot fi chiar ddunatoare,”? in timp
ce NOAC par sa aiba un profil de risc global mai bun
Compar'ativ cu Warfarina.423’433'44l'|035'|225'|227_|236
Prescrierea unei doze reduse de ACO este mai pu-
tin eficienta in prevenirea rezultatelor adverse FA.
Controlul frecventei este in mod traditional strate-
gia preferata, dar dovezi informand alegerea intre con-
trolul frecventei si al ritmului la varstnici este insufici-
enta.'”%12*2 Dovezi limitate cu privire la alte tratamen-
te FA sustin utilizarea tuturor optiunilor de control al
frecventei si ritmului, inclusiv cardioversia,implantarea
stimulatorului cardiac si ablatia transcateter a FA fara
orice discriminare de varsta. Ablatia transcateter a
FA poate fi eficienta si o optiune sigura la persoanele
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n varsta selectate, cu rate de succes comparabile cu
pacientii mai tineri?*-'2** si rate acceptabile de compli-
catii.! 243 12:45-1247.1249-1260. Cy toate acestea, varsta a fost
un predictor al complicatiilor in ablatia transcateter a
FA in unele studii'*'-'?¢3 si studii mai lungi de urmarire
au sugerat o crestere legata de varsta a riscului ajustat
multivariabil pentru reaparitia FA / FLA, deces si eve-

nimente cardiace majore adverse.'?’

11.14 Pacienti cu afectare congnitiva /
dementa
Dovezi privind prevenirea eficienta a tulburarilor cog-
nitive in FA este derivata in principal din studii ob-
servationale, sugerand ca ACO ar putea juca un rol
protector la pacientii cu FA cu factori de risc de ac-
cident vascular cerebral, nu numai pentru prevenirea
accidentului vascular cerebral, ci si pentru prevenirea
declinului cognitiv.'*** Calitatea anticoagularii cu AVK
(adica TTR) pare sa joace un rol suplimentar: valori
scazute ale TTR si valori INR supraterapeutice au fost
asociate cu un risc mai mare de dementa.'?¢>'2¢¢ Do-
vezi limitate sugereaza ca NOAC-urile pot fi superi-
oare AVK pentru prevenirea tulburarilor cognitive in
unele studii,'?¢”'2¢8 dar nu toate,'?*° datele recente ob-
servationale indica un efect protector al ACO chiar si
la pacienti FA cu risc scazut care nu au nevoie de ACO
pentru prevenirea accidentului vascular cerebral.'?”
Un numarul de RCT-uri cu functia cognitiva ca obiec-
tiv final sunt in curs de desfasurare si va oferi mai
multe informatii despre rolul anticoagularii (NOACs
si AVKs) pentru prevenirea afectarii cognitive in FA.8¢
Dimpotriva, afectarea cognitiva poate influenta
aderenta la tratament,'”"'”’? afectand astfel rezulta-
tele la pacientii cu FA. Dupa ablatia transcateter a
FA, leziunile cerebrale silentioase sunt detectate prin
RMN, dar acest lucru nu a condus la deficienta cog-
nitiva in studiul AXAFA AFNET 5, desi insuficient.8°

I1.15 Fibrilatia atriala si boala cardiaca
congenitala
Supravietuirea pacientilor cu boli cardiace congenitale
a crescut peste timp, dar date solide lipsesc si dove-
zile despre gestionarea FA sunt derivate in principal
din studii observationale si / sau extrapolate din studii
clinice mari. La pacientii cu FA (sau FLA sau tahicardie
reintranta intra-atriala) si boli congenitale ale inimii,
tratamentul ACO este recomandat pentru toti paci-
enti cu corectii intracardiace, boli cardiace congeni-
tale cianotice, procedura Fontan sau ventricul drept
sistemic.'?”

Pacienti cu FA si alte boli congenitale ale inimii
ar trebui sa urmeze stratificarea generala a riscului
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pentru utilizare ACO in FA. in special, NOAC-urile
sunt contraindicate in pacienti cu valve cardiace me-
canice,''®®, ins3a par a fi sigure la cei cu valve biolo-
gice'”*75, Medicamentele de control al frecventei,
cum ar fi beta-blocantele, verapamilul, diltiazemul si
digitala pot fi utilizate cu precautie din cauza riscului
de bradicardie si hipotensiune. Strategiile de control
al ritmului (adica amiodarona) pot fi eficiente. La pa-
cientii cu Fontan, blocantele canalelor de sodiu supri-
ma jumatate din aritmiile atriale, dar este necesara
precautie pentru proaritmie (efect aritmogen). Cand
este planificata cardioversia, atat 3 saptamani de anti-
coagulare cat si ETE pot fi luate in considerare intru-
cat trombii sunt frecventi la pacientii cu boli cardiace
congenitale si tahiaritmii atriale.'”*'?”7

La pacientii cu defect de sept atrial, poate fi luata in
considerare inchiderea defectului inainte de al patru-
lea deceniu de viata pentru a scadea riscul de Fa sau
FLA.'?® Pacienti cu accident vascular cerebral care au
beneficiat de inchiderea foramenului oval patent pot
avea un risc crescut de FA'”’, dar la pacientii cu fora-
men ovale patent si FA inchiderea nu este recoman-
data pentru prevenirea accidentului vascular cerebral
si utilizarea ACO ar trebui sa fie decisa folosind riscul
conventionalul de evaluare AVC. La pacientii cu an-
tecedente de FA, interventia chirurgicala pentru FA
sau ablatia transcateter a FA trebuie luate in consi-
derare la momentul inchiderii defectului septal.'?8%'28!
Ablatia transcateter a aritmiilor atriale tardive post
inchiderea chirurgicald a defectului septal atrial poate
fi eficienta.'?®
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11.16 Fibrilatia atriala in cardiomiopatii
ereditare si sindroame aritmice primare

O incidenta si o prevalenta mai mare a FA au fost
descrise la pacientii cu cardiomiopatii ereditare si cu
sindroame aritmice primare.'®*'3'8 Uneori FA la pre-
zentare sau ca singura caracteristica clinic eviden-
t3,'319-323 aste adesea asociata cu evenimente clinice
adverse’?_‘)Z,|299,I30I,|307,I308,|3|0,I324-I329 §| are |mP||Cat;.|| im_
portante:

Utilizarea AA poate fi dificili. in sindromul QT lung
congenital, multe medicamente sunt contraindicate
datorita riscului crescut de prelungire a intervalului
QT si torsada varfurilor (http: //www.credible meds.
org/); in sindromul Brugada, medicamentele de clasa
| sunt contraindicate (http://www.brugadadrugs.org/).
Datorita efectelor adverse pe termen lung, utilizarea
cronica a amiodaronei este problematica la acesti in-
divizi, de obicei tineri.

La pacientii cu cardiodefibrilator implantabil, FA este
o cauza comund a socurilor inadecvate.'30%13!1.1330-1333
Programarea unei singure zone de fibrilatie ventricu-
lara foarte rapida 2210-220 bpm cu timp de detectie
lung este sigura,'??>'2%1334 sj este recomandata la pa-
cientii fara tahicardie ventriculara lenta monomorfa
documentata. Implantarea unui sonde de stimulare
atriala poate fi luata in considerare in caz de bradicar-
die semnificativa sub tratament betablocant.

Tabelul sumplimentar |4 rezuma principalele ca-
racteristici clinice ale FA la pacientii cu boli cardiace
ereditare.

Pacientii cu sindrom Wolff-Parkinson-White si FA
sunt expusi riscului unei frecvente ventriculare rapide

Recomandari pentru managementul FA la pacienti cu boala cardiaca congenitala

Recomandari

Clasaa Nivelb

o Anticoagularea orala ar trebui considerata la toti pacientii adulti cu reparatie intracardiaca, cianoza, procedura Fontan, sau

VD sistemic si cu istoric de FA, FLA, tahicardie intraatriald reintranta.'”’

o La pacientii cu FA si alte boli cardiace congenitale, anticoagularea ar trebui considerata in prezenta unuia sau mai multor

factori de risc pentru AVC.'??

Chirurgia pentru FA ar trebui considerata la pacientii:

e Care au nevoie de inchiderea chirurgicala a defectului septal atrial §i care au istoric de aritmie atriala simptomatica (ablatia

atriald ar trebui considerata la momentul inchiderii chirurgicale).'260-282

e Operatia Cox maze ar trebui considerata la pacientii cu FA simptomatica si indicatie pentru repararea defectelor congeni-

tale cardiace. Operatia ar trebui facuta in centrele cu experienta.

Ablatia FA prin cateter a aritmiilor atriale in asociere cu defectele congenitale cardiace ar putea fi considerata daca este

efectuata in centrele cu experienta.'?®

La pacientii cu boala cardiaca congenitala, ETE poate fi considerata impreuna cu o terapie de anticoagulare de 3 sapamani

inaintea conversiei.'??2!2

FA = fibrilagie atriala; FLA = flutter atrial; ETE = ecocardiografie transesofagiana.
* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta
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rezultata din conducerea rapida a activitatii electrice
atriale catre ventriculi prin calea accesorie si sunt la
risc crescut de fibrilatie ventriculara si moarte subi-
t5_|335‘|336

Cardioversia electrica ar trebui sa fie disponibila
usor pentru pacienti instabili hemodinamic cu FA cu
pre-excitatie si medicamente care moduleaza nodul
atrioventricular (de exemplu, verapamil, beta-blocan-
te, digoxind) ar trebui evitate.'*3"!33® Cardioversia far-
macologica poate fi incercata folosind ibutilide,'* in
timp ce clasa Ic AA (procainamida, propafenona, fle-
cainidad) trebuie utilizat cu precautie din cauza efectu-
lui asupra nodului atrioventricular.**-*# Amiodarona
poate sa nu fie sigura in FA cu pre-excitatie, deoarece
poate creste conducerea pe calea accesorie.

11.17 Fibrilatia atriala in timpul sarcinii
FA este una dintre cele mai frecvente aritmii in timpul
sarcinii,’** in special la femeile cu boli cardiace con-
genitale**>!3% sj |a gravidele mai in varsta,'3#4!347.1348 gj
este asociat cu un risc crescut de deces.*** Condu-
cerea atrioventriculara rapida poate avea consecinte
hemodinamice grave pentru mama si fat.

Sarcina este asociata cu o stare de hipercoagulabili-
tate si risc trombo-embolic crescut . Avand in vedere

lipsa datelor specifice, aceleasi reguli pentru evaluarea

Recomandari pentru managementul FA in timpul sarcinii
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riscului de accident vascular cerebral ar trebui sa se
utilizeze ca si in cazul femei non-gravide."*** Recoman-
dari practice detaliate ale regimurilor de anticoagula-
re pe cale orala si parenterala in functie de trimestrul
de sarcina, cum ar fi utilizarea AVK in doze mici si
mari in al doilea si al treilea trimestru, trecerea de
la heparina cu greutate moleculara mica (HGMM)
la heparina nefractionata (HNF) si controlul efectu-
lui terapeutic sunt detaliate in ghidurile recente ESC
Pregancy.**’ Este necesara anticoagulare imediata in
stenoza mitrala clinic semnificativa folosind HGMM
la doze terapeutice in primul si ultimele trimestre, si
AVK cu tintele INR obisnuite sau HGMM pentru al
doilea trimestru. Utilizarea NOAC este interzisa in
timpul sarcinii. Nasterea pe cale naturala trebuie re-
comandata pentru majoritatea femeilor, dar este con-
traindicata in timp ce mama se afla pe AVK din cauza
riscului de sangerare fetala intracraniana.”#

Beta-blocantele intravenoase sunt recomandate
pentru controlul frecventei acute. Blocantele selec-
tive beta-1 (de exemplu, metoprolol si bisoprolol)
sunt Tn general sigure si sunt recomandate ca prima
alegere.”® Daca beta-blocantele esueaza, digoxina si
verapamilul trebuie luate in considerare pentru con-
trolul ratei.

Recomandari Clasa® Nivel®
Managementul in acut

Cardioversia electrica imediatd este recomandata in cazurile de instabilitate hemodinamica sau FA preexcitata.'3°0.13!.1354 1 C
La femeile gravide cu cardimiopatie hipertrofica, cardioversia ar trebui considerati in FA persistenta.® lla (&
Ibutilide sau flecainide iv. ar trebui considerate pentru incetarea FA la pacientii stabili cu cord structural normal.'** IIb C
Managementul pe termen lung (administrare orala de medicamente)

Anticoagularea terapeuticd cu heparina si AVK in conformitate cu stadiul sarcinii este recomandat la pacientii cu FA."* | C
Beta-blocantele selective sunt recomandate pentru controlul frecventei in FA I C
F[ecainida, profafenona sau sotalolul ar trebui considerate pentru a preveni FA daca medicamentele blocante ale NAV esuea- lla c
za.

Digoxinul sau verapamilul ar trebui considerate pentru controlul frecventei daca betablocantele esueaza. lla C

FA = fibrilatie atriald; ECG = electrocardiograma; US FDA = Administratia mancarii si a medicamentelor ale Statelor Unite; i.v. = intravenos; VS =
ventriculul stang; QTc = intervalul QT corectat; AVK = antagonist de vitamina K.

* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta
¢ Cardioversia FA ar trebui si fie in general precedata de anticoagulare

4 Atenololul a fost asociat cu rate mai inalte de retard de crestere a fatului si nu este recomandat.
¢ Flecainida si propafenona ar trebui combinate cu medicamente blocante ale nodului atrioventricular dar boala cardiaca structurala, functia redu-

sa VS sau blocul al ramurii stingi ar trebui excluse Tnainte.

f Medicamentele de Clasa Il nu ar trebui folosite in cazurile de QTc alungit.

& Medicamentele blocante ale nodului atrioventricular nu ar trebui folosite la pacientii cu preexcitatie la ECG-ul de repaus sau FA pre-excitata
" Retineti: vechile categorii trecute de medicamente de la A la X — sistemul de clasificare pentru consilierea terapiei medicamentoase la pacientele
gravide — a fost schimbata de catre regulile pentru sarcina si lactatie, care furnizeaza un rezumat al riscului descriptiv si informatiii detaliate pe

date bazate pe animale si clinice, de catre US FDA fin iunie 2015
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Recomandarile pentru activitati sportive la pacientii cu FA

Recomandari

Este recomandata consilierea atletilor profesionisti ca participarea in activitati fizice sportive intense pe termen lung poate

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 3,2021

Clasa®* Nivel®

promova FA, in timp ce activitatea fizicd moderati este recomandata pentru a previni FA35381020.1360.13¢6-13¢68

FA = fibrilagie atriala.
* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta

Controlul ritmului trebuie considerata strategia
preferata in timpul sarcinii. Cardioversia electrica
este recomandata daca exista instabilitate hemodina-
mica sau risc considerabil pentru mama sau fat. Poate
fi efectuata in conditii de siguranta, fara a compromi-
te debitul cardiac fetal'**° iar riscul consecvent pentru
aritmii fetale sau travaliu prematur este scazut.'**"!352
Frecventa cardiaca fetala trebuie controlata in mod
obisnuit dupa cardioversie.*** Cardioversia ar trebui
sa fie in general precedata de anticoagulare (sectiunea
10.2.2.6).%* La pacientii stabili hemodinamic si fara
boli cardiace structurale, ibutilide sau flecainida i.v.
pot fi luate in considerare pentru intreruperea FA, dar
experienta este limitata."***'*** Flecainida, propafeno-
na sau sotalol trebuie luate in considerare pentru a
preveni FA daca medicamentele blocante ale nodului
atrioventricular esueaza. Ablatia FA pe cateter nu are
rol in timpul sarcinii.

11.18 Fibrilatia atriala la atletii profesionisti
Activitatea fizicA moderata imbunatateste sanatatea
cardiovasculara si previne FA, in timp ce activitatea
sportiva intensa creste riscul de FA.*>"**’ Sportivii au
un risc de dezvoltare FA de-a lungul vietii de aproxi-
mativ cinci ori mai mare in comparatie cu persoanele
sedentare, in ciuda unei prevalente scazute a factori-
lor de risc conventionali FA.3*!%2° Factori de risc pen-
tru FA.

la sportivi includ sexul masculin, varsta mijlocie,
sportul de rezistenta, statura inalta, si perioada to-
tala de exercitiu pe toata durata vietii care depases-
te 1500-2000 ore.'%2%!338-13¢1 Sporturile de anduranta,
cum ar fi alergarea, ciclismul si schiul’>'"*? prezinta cel
mai mare risc.

in absenta RCT, recomandari pentru gestionarea
FA la sportivi se bazeaza in mare parte pe dovezi la
non-sportivi, date observationale si consensul exper-
tilor." Necesitatea anticoagularii este determinata
de factori de risc clinici. Sporturi cu contact direct
corporal sau predispuse la traume ar trebui evitate la
pacientii cu ACO. Cum sportivi au o prevalenta ridi-
cata de bradicardie sinusala si pauze sinusale, terapia

medicala este frecvent contraindicata sau slab tolera-
té 1021,1363
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Digoxin si verapamilul sunt adesea ineficiente pen-
tru controlul ratei in timpul FA de efort, in timp ce
beta-blocantele pot sa nu fie bine tolerate sau sunt
uneori interzise. A fost utilizata terapia cu pilule in
buzunar (doza de atac), dar activitatea sportiva trebu-
ie evitata dupa ingestia de flecainida sau propafenona
pana cand inceteaza FA si au trecut doua perioade de
injumatatire a medicamentului.®®® Ablatia transcateter
a FA este adesea preferata de sportivi si a fost in mod
similar eficace atat in populatia atletica, cat si in cea
non-atletica in studii mici.3¢+13¢>

11.19. Fibrilatia atriald postoperatorie

FA perioperatorie reprezinta debutul aritmiei in tim-
pul unui interventii chirurgicale. Acest lucru este cel
mai relevant la pacientii supusi chirurgiei cardiace .
In timp ce strategii multiple au fost descrise pentru a
reduce incidenta FA perioperatorie cu pretratament
sau tratament medicamentos acut, exista o lipsa de
dovezi din partea studiilor clinice randomizate mari.
Amiodarona este medicamentul cel mai frecvent utili-
zat pentru prevenirea FA perioperatorii.'*

FA postoperatorie, definita ca FA cu debut nou in
perioada imediata postoperatorie este o problema
clinic relevanta,*’®'3”! aparand la 20-50% dintre pa-
cienti dupd o interventie chirurgicald cardiaca,"*>"3"3,
10-30% dupa chirurgie toracica non-cardiacd,”*” si in
5-10% dupa chirurgia vasculara sau colorectald”® cu
incidentd maxima intre zilele postoperatorii 2 si 4.7
Modificarile intra si postoperatorii care afecteaza fac-
torii declansatori ai FA si substratul atrial preexistent
poate creste vulnerabilitatea atriala la FA. Multe epi-
soade de FA postoperatorie sunt autolimitate iar une-
le sunt asimptomatice, dar FA postoperatorie a fost
asociata cu un risc de patru pana la cinci ori mai mare
de FA recurenta in urmatorii 5 ani. De asemenea, s-a
dovedit a fi un factor de risc pentru accident vascular
cerebral, infarct miocardic si deces, comparativ cu pa-
cientii fara FA in perioada postoperatorie.'37*'380

Alte consecinte adverse ale FA postoperatorii in-
clud instabilitatea hemodinamica, spitalizarea prelun-
gita, infectii, complicatii renale, singerari, cresterea
decesului in spital si asistenta medicala mai costisitoa-
re.!371381.1382 Managementul FA postoperatorie este
prezentat in Figura 23.
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Preoperator FA postoperatorie
Optimizati parametii hemodinamici P I
Corectali dezechilibrul electrolitilor 4'

(inclusiv Mg)

Continuati/initiati beta-blocantul si / sau
luati in considerare amigdarona

Daca amiodarona este contraindicata
administrati Mg iv.

Alte AA la pacienti selectati

Y

Identificati pacientii cu risc crescut de FA Instabil
postoperator hemodinamic?
Profilaxia AF postoperatorie NU
farmacologici:

\

perioperatorie BCC

Daci profilaxia Nu sunt indicate: T P DA &
medicamentoasd este Statinele . bimplor_nauc ? ] Controlul ritmului Medicatie antiaritmici
contraindicatd, luafi in AGNS Lommh:ﬂ_ Tecyedjel CVE sau CVF FEVS normali: Clasa 1C sau 111
considerare; Digoxin dificil? FEVS scazutd:Amiodarona
Pericardiotomie posterioard  gieroizi NU

Pacing biatrial

Postoperator

Optimizati echilibrul fluidelor, oxigenarea si
controlul durerii

Minimizati medicatia inotropd si

Controlul frecventei
AV tinta < 100 bpm

FEVS prezervati:
beta-blocante, BCC sau

La externare
Urmarirea pacientului
Evaluarea ritmului si medicatiei AA

digoxin
JEEtpiE DAl : : FEVS redusi: ACO pe termen lung la pacientii cu
Continuati Proﬁlaxta fannacologlcﬁ beta-blocante sau digoxin risc de AVC (in balanta cu riscul de
il ) b/ sangerare) considerdnd beneficiul net
al anticoagularii si preferintele
pacientului.

Figura 23 Managementul postoperatoral FA. AA = medicamentantiaritmic; bpm = batai pe minut; BCC=blocantal canalelor de calciu; CVE=cardioversie
electrica; FEVS= fractia de ejectie a ventriculului stang; Mg2=magneziu; ACO=anticoagulare orala; CVF=cardioversie farmacologica; PUFA = acid gras

polinesaturat.

11.19.1 Preventia FA postoperatorie

Utilizarea beta-blocantulului preoperator (propra-
nolol, carvedilol plus N-acetil cisteina) in chirurgia
cardiaca si non-cardiaca este asociata cu o incidenta
redusa a FA postoperator,'*#-13¥ dar nu si evenimen-
tele adverse majore precum deces, accident vascular
cerebral sau afectiuni renale acute.

In special, in chirurgia non-cardiaci, metoprololul
perioperator a fost asociat cu risc crescut de deces
intr-un trial clinic randomizat mare.*®® intr-o meta-
analiza, amiodarona (orala sau i.v.) si beta-blocante au
fost in mod egal eficace in reducerea FA postopera-
torie,"*®, dar combinatia lor a fost mai buna decat be-
ta-blocantele singure.'*° Doze cumulative mai mici de
amiodarona (<3000 mg) ar putea fi eficiente, cu mai pu-
tine evenimente adverse.”?”"3% Date pentru alte inter-
ventii cum ar fi statinele’’*'*** magneziu,'*** sotalol,'*®
colchicing,®® pericardiotomie posterioara,'3?"!3%8()
pacing atrial,”®® si corticosteroizi®*® nu sunt solide.
Doua RCT mari nu au prezentat niciun efect semnifi-
cativ al steroizilor i.v. asupra incidentei FA postopera-

torie dupd o interventie chirurgicald cardiaca,'*%%'' sj

colchicina este in prezent investigata in prevenirea FA
postoperatorie [COP-AF (Colchicina pentru Preveni-
rea fibrilatiei atriale perioperatorii la pacientii supusi
Chirurgiei toracice):NCT03310125].

11.19.2 Prevenirea evenimentelor trombo-

embolice

Intr-o meta-analizi mare, pacientii cu FA postope-
ratorie au avut cote mai mari cu 62% pentru AVC pre-
coce si un risc cu 37% mai mare de accident vascular
cerebral pe termen lung comparativ cu cei fara FA
postoperatorie (ratele de accident vascular cerebral>
| an au fost de 2,4% fata de 0,4%, respectiv), precum
si de sanse cu 44% mai mari de mortalitate precoce si
cu mortalitate pe termen lung cu un risc de 37 % mai
mare ; riscul de accident vascular cerebral pe termen
lung a fost substantial mai mare la cei cu FA posto-
peratorie non-cardiaca decat cardiaca (HR 2,00; IC
95% 1,70 2,35 pentru non-cardiaca vs. HR 1,20; IC
95% 1,07 1,34 pentru FA postoperatorie cardiaca; P
pentru diferenta de subgrup<0,0001)."*”
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Cu toate acestea, dovezile privind efectele ACO
la pacientii cu FA postoperatorie nu sunt foarte so-
lide'382.1402-1407 Date observationale'**® sugereaza ca,
desi FA postoperatorie legata de bypassul arterial co-
ronarian ar putea sa nu fie echivalent cu FA non-chi-
rurgicala in ceea ce priveste riscul de efecte adverse
pe termen lung, utilizarea ACO in timpul urmaririi a
fost ascociat cu un risc semnificativ mai mic de eve-
nimente trombo-embolice atat in FA postoperatorie,
cat si in FA non-chirurgicala, comparativ cu neadmi-
nistrarea de ACO.'*% Se pare ca FA postoperatorie
care apare dupa chirurgia non-cardiaca a fost asocia-
ta cu un risc trombo-embolic similar pe termen lung
pentru FA non-chirurgicala, si terapia ACO a fost aso-
ciata cu un risc comparativ mai scazut de evenimente
trombo-embolice si deces de toate cauzele in ambele
grupuri.'*%

RCT in curs de desfasurare in domeniul cardiac
[PACES (Anticoagulare pentru fibrilatie atriala posto-
peratorie cu debut nou dupa CABG); NCT04045665]
si chirurgie non-cardiaca (ASPIRE-AF; NCT03968393)
va informa despre utilizarea optima pe termen lung a
ACO in randul pacientilor cu dezvoltarea FA posto-
peratorie.

La pacientii instabili hemodinamic cu FA postopera-
tor, cardioversie electrica de urgenta (sau administra-
rea i.v. de amiodarona'?*® sau vernakalant,®® daca este
in concordanti cu situatia clinica) este indicati. Intr-
un RCT recent al pacientilor cu FA postoperatorie
dupa interventia chirurgicala cardiaca, nici controlul
ratei si nici controlul ritmului nu au prezentat un avan-
taj net clinic.””?® Prin urmare, deciziile de tratament
pentru controlul ratei sau al ritmului ar trebui sa se
bazeze pe simptome, si cardioversia non-urgenta tre-
buie sa respecte principiile anticoagularii peri-cardio-
versiei prezentate in sectiunea 10.2

Recomandari pentru FA postoperatorie
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12. PREVENIREA FIBRILATIEI ATRIALE

12.1 Prevenirea primara a fibrilatie atriale
Prevenirea primara a FA se refera la implementarea
masurilor preventive la pacientii cu risc, dar fara FA
documentata in prealabil. Aceasta strategie se bazea-
za pe identificarea si gestionarea factorilor de risc si a
comorbiditatilor predispozante la FA, inainte de dez-
voltarea remodelarii atriale i a fibrozei.’**'*!' Terapia
preventiva se refera la utilizarea non-AA care modifi-
ca substratul atrial sau mecanismele specifice tinta ale
FA pentru a preveni aparitia sau reaparitia aritmiei.
Tintele cheie ale terapiei preventive sunt modificarile
structurale ale atriilor (de exemplu, fibroza, hipertro-
fie, inflamatie, stres oxidativ), dar efecte asupra ca-
nalelor ionice atriale, jonctiunilor gap, si manipularea
calciului sunt, de asemenea, evidente.”®*

Gestionarea adecvata a hipertensiunii arteriale si
a IC poate preveni FA prin reducerea intinderii atria-
le, dar prin inhibarea sistemului renina-angiotensina-
adosteronului poate exercita un rol protector supli-
mentar prin suprimarea remodelarii cardiace electri-
ce si structurale 7441412

RCT-uri mari si meta-analize au dat rezultate echi-
voce in favoarea'**-"*'¢ sj impotriva'*7'*?! utilizarii sta-
tinei pentru prevenirea primara din FA. Au fost rapor-
tate rezultate controversate pentru efectele uleiului
de peste asupra prevenirii primare a FA.'*?

Pentru prevenirea primara a FA postoperatorie
dupa chirurgie cardiaca si chirurgie non-cardiaca, vezi
sectiunea [1.19.

12.2 Prevenirea secundara a fibrilatiei atriale
Pentru prevenirea FA secundara vezi sectiunea 1.3 si
sectiunea suplimentard 12.

Recomandari Clasa* Nivel®
Terapia cu amiodarona sau beta-blocante postoperatorie este recomandata pentru preventia FA postoperatorie dupa chirur- |

gia cardiac.!3!142

Terapia pe termen lung cu ACO pentru a preveni evenimentele tromboembolice ar trebui considerata la pacientii cu risc de

AVC cu FA postoperatorie dupa chirurgia non-cardiaca, luind in considerare beneficiile clinic anticipate ale terapiei cu ACO lla B

si preferintele pacientului.'04405.1408.1409

Terapia pe termen lung cu ACO pentru a preveni evenimentele tromboembolice poate fi considerata la pacientii cu risc

pentru AVC cu FA postoperatorie dupa chirurgia cardiacd, luand in considerare beneficiile net anticipate ala terapiei cu ACO 1Ib B

si preferintele pacientului,'04405.1408.1409

Beta-blocantele nu ar trebui folosite de rutina prntru preventia FA postoperatorii la pacientii care vor suferi o interventiede m B

chirurgie non-cardiaca.'*!°

FA = fibrilagie atriala; ACO = anticoagulant oral;
* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta
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13. DIFERENTE LEGATE DE SEX iN
FIBRILATIA ATRIALA

Pacientele de sex feminin sunt, in general, subrepre-
zentate in RCT, inclusiv in trialuri FA. Diferente lega-
te de sex in epidemiologie, fiziopatologie, prezentarea
clinica si prognosticul FA care sunt in mod constant
raportate'*!0%1241423.1424 not influenta eficacitatea trata-
mentului FA, si, prin urmare, ar trebui sa fie luate in
considerare intr-o abordare individuala personalizata
centrata pe pacient a managementului FA in practica
clinica."? Intelegerea mecanismelor fiziopatologice
de baza si a biologiei poate ajuta la imbunatatirea tra-
tamentelor personalizate. Reprezentarea adecvata de
femei in viitoarele studii FA este recomandata, pre-
cum si identificarea si rezolvarea barierelor specifice
in functie de sex pentru a implementa tratamente re-
comandate in functie de ghid pentru FA.

Femeile care prezinta FA sunt mai in varsta, au o
prevalenta mai mare de hipertensiune arteriala, boala
cardiaca valvulara si ICFEP si o prevalenta mai mica a
CAD comparativ cu barbatii. Femeile cu FA sunt mai
des simptomatice decat barbatii cu FA, cu o severitate
mai mare a simptomelor.'#23.1426

Sexul feminin este un factor de risc de accident vas-
cular cerebral care creste riscul de FA asociat cu acci-
dent vascular cerebral in prezenta altor factori de risc
a accidentului vascular cerebral.*** Femeile cu FA au o
severitate mai mare a AVC si o dizabilitate permanen-
ta decat barbatii cu FA.'*?” Anticoagularea cu warfari-
na poate sa nu fie la fel de bine controlata la femei si
au un risc rezidual de accident vascular cerebral mai
mare chiar si cu ferestre terapeutice bine controla-
te.'*?® Eficacitatea si siguranta NOAC-urile din RCT-
urile de referinta au fost consistente la ambele sexe,
dar femeile erau in mare masura subreprezentate.*??

La femeile cu FA, utilizarea AA pentru controlul
ritmului este asociata cu frecventa semnificativ mai
mare de evenimente adverse care pun viata in pericol
(de exemplu, sindrom QT lung dobandit cu clasa la
sau lll de AA)"“?*!1430 say boala nodului sinusal / bradia-

Recomandari referitoare la diferentele legate de sex in FA

Recomandari

Este recomandat ca femeilor si barbatilor cu FA si li se ofere in mod egal evaluare a diagnosticului si terapii pentru prevenirea

AVC-ului si altor complicatii legate de FA #3433

Femeilor cu FA paroxistica simptomatica sau persistenta ar trebui sa li se ofere acces la terapii pentru controlul ritmului,
inclusiv abaltie pe cateter a FA, cand sunt adecvate pentru motive medicale.

FA = fibrilagie atriala.
* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta
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ritmie care necesita implantarea stimulatorului cardi-
ac 19 comparativ cu pacientii de sex masculin. Femeile
cu FA sunt mai putin susceptibile pentru cardioversie
electricd,"”¢ si sunt indrumate catre ablatie transcate-
ter a FA mai tarziu decat barbatii, posibil reflectand
aparitia FA mai tarziu in timpul vietii in randul femei-
lor.'971431.1432 Rezultatul IVP poate fi mai putin favorabil
la femei'®"'*32 cu rate mai mari de complicatii legate
de procedurd."® Femeile sunt mai susceptibile de a
fi supuse ablatiei nodale atrioventriculare pentru FA
decat barbatii.'”* Date specifice legate de sex pentru
managementul riscurilor cardiovasculare la femeile cu
FA lipsesc. Principiile prezentate in sectiunea 11.3 se
aplica femeilor cu FA.

14.IMPLEMENTAREA GHIDURILOR DE
FIBRILATIE ATRIALA

Aderenta la indicatiile de ghid (adica implementarea
managementul recomandat de ghid pacientilor indivi-
duali cu FA) are ca scop imbunatatirea rezultatelor
pacientilor si reducerea costurilor asistentei medica-
le,'238:1434.1435 dar respectarea ghidurilor la nivel mondi-
al este modesta'?*!43¢-143%.1440.1441 "Se pare cd introduce-
rea NOAC ca terapie de prima linie a fost asociata cu
o crestere a aderentei la ghidul de preventiei a acci-
dentului vascular cerebral.'*421443

Nerespectarea ghidului este multifactoriala, in-
clusiv'2'>!##4144 medici / profesionisti din domeniul
sanatatii si factori legati de sistemul de sinatate.'**
Managementul FA integrat poate facilita aderarea
la recomandari. Diverse interventii educationa-
|@280.284.290.1447.1448 hazate pe recomandarile oferite de
ghiduri®®* si adaptate pentru a se inchide lacune de
cunostinte specifice intre profesionistii din domeniul
sanatatii si / sau pacientii FA'** pot facilita implemen-
tarea managementului conform ghidului pentru imbu-
nititirea rezultatelor pacientilor.””"##-1452 In continu-
are sunt necesare cercetari pentru a identifica tipul
(tipurile) de interventii rentabile care ar imbunatati
mai eficient rezultatele clinice ale pacientilor, aderen-
ta la tratament si calitatea vietii.

Clasa®* Nivel®
I -
Ila B

1448,1451

725



Ghidul Societitii Europene de Cardiologie (ESC) 2020 pentru diagnosticul si tratamentul fibrilatiei
atriale elaborat in colaborare cu Asociatia Europeana de Chirurgie Cardio-Toracica (EACTS)

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 3,2021

Recomandari pentru masurarea calitatii actului medical la pacientii cu FA

Recomandari

Introducerea de unelte pentru a masura calitatea ingrijirii §i pentru identificarea oportunitatilor pentru o imbunatatire a

Clasa®* Nivel®

lla B

calitdtii tratamentului si a rezultatelor la pacientii cu FA trebuie luate in considerare de citre practicieni si institutii.?”

FA = fibrilagie atriala;
* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta

I5.MASURI DE CALITATE

SI INDICATORI CLINICI DE
PERFORMANTA iN GESTIONAREA
FIBRILATIEIATRIALE

Evaluarea calitatatii serviciilor a fost identificata ca o
piatra de temelie pentru gestionarea optima a FA si
este un pas obligatoriu catre ingrijirea medicala de ca-
litate. Seturile de indicatori de calitate si performanta
ar trebui sa ofere practicienilor si institutiilor instru-
mentele de masurare a calitatii de ingrijire (de exem-
plu, respectarea recomandarilor clasei |, recomanda-
te pana la externare / sfarsitul vizitei, complicatii dupa
proceduri, lista cu timpul de acces / asteptare) si iden-
tificarea oportunitatilor de imbunatatire. Ei ar trebui
sa surprinda aspecte importante ale ingrijirii de cali-
tate, inclusiv structura, procesul, masurile, rezultatele
centrate pe pacient, in timp ce incarcatura raportata
pentru spitale, cabinete si practicieni ar trebui men-
tinuta la minim.638'453-1455 Un efort de colaborare care
implica ESC, EHRA, Asia Pacific Heart Rhythm Society,
Heart Rhythm Society si Latin American Heart Rhythm
Society a fost creat pentru a dezvolta indicatori de ca-
litate pentru diagnosticul si gestionarea FA; o forma
sumara a acestor indicatorii de calitate sunt furnizati
in Tabelul 22, cu setul complet publicat separat.?'’ In-
dicatorii de calitate ESC sunt destinati imbunatatirii
calitatii si masurarii performantei prin supravegherea
semnificativa, precum si pentru integrarea in registre
care in mod specific vizeaza identificarea domeniilor
de imbunatatire in practica clinica si nu sunt destinate
clasificarii profesionistilor / furnizorilor.

16. EPIDEMIOLOGIE, IMPLICATII
CLINICE $1 GESTIONAREA
EPISOADELOR ATRIALE CU
FRECVENTA MARE / FIBRILATIE
ATRIALA SUBCLINICA

Incidenta AHRE / FA subclinica la pacientii cu stimula-
tor cardiac / dispozitiv implantbil este de 30-70%, dar
poate fi mai mic in populatia generald.'**® Episoadele
foarte scurte (<10-20 s/zi) sunt considerate clinic ire-
levante, deoarece acestea nu sunt semnificativ aso-
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ciate cu episode mai lungi sau cu un risc crescut de
accident vascular cerebral sau embolie sistemica.'**
Cu toate acestea, episoade mai lungi de AHRE / FA
subclinica (minim 5-6 min) sunt asociate cu un risc
crescut de FA clinica,*’*¢° accident vascular cerebral
ischemic,'¢®4¢” evenimente cardiovasculare adverse
majore,"*®° si deces de cauzi cardiovasculard'¢' In ge-
neral, riscul absolut de accident vascular cerebral aso-
ciat cu AHRE / FA subclinica poate fi mai mica decat
cu FA clinica.'s%'¢8.2264¢7 Djsocierea temporala de acci-
dent vascular cerebral acut sugereaza ca AHRE / FA
subclinica poate reprezenta mai degraba un marker
decat un factor de risc pentru accident vascular ce-
rebral*’1%62 (Caseta suplimentard 6). in timp ce datele
actuale au fost obtinute in principal de la stimulatoa-
re cardiace / defibrilatoare cardiace implantabile sau
pacienti dupa accident vascular cerebral, AHRE / FA
subclinica este raportata din ce in ce mai mult la o
varietate de pacienti supusi monitorizarii cardiace. FA
clinica se va dezvolta in | din 5-6 pacienti in termen
de 2,5 ani dupa diagnosticarea AHRE /FA subclinica.'¢®
In ciuda faptului c3 sunt necesare mai multe dovezi de
nalta calitate pentru a informa managementul optim
al acestor pacienti, este prudenta o monitorizare mai
intensa si o monitorizare pentru a detecta din timp
FA clinica (de preferinta cu sprijinul monitorizarii de
la distanta).

in mod special, incarcatura aritmica a AHRE/FA
subclinica nu este statica, aceasta putand sa varieze
de pe o zi pe alta,*® prin urmare, necesita reevalu-
are in mod regulat, cu cit este mai mare incarcatu-
ra aritmica a AHRE / FA la momentul diagnosticului,
cu atdt este mai mare riscul progresiei ulterioare la
episoade aritmice mai lungi.*’ (Figura 24). In timp ce
dovezile disponibile sunt insuficiente pentru a justifica
utilizarea de rutina a ACO la pacientii cu AHRE / FA
subclinica, factorii de risc modificabili ai accidentului
vascular cerebral trebuie identificati si gestionati in
cazul fiecarui pacient.

Utilizarea ACO poate fi luata in considerare la pa-
cientii selectati cu durata mai lunga ale AHRE / FA
subclinice (>24 h) si cu un risc individual de accident
vascular cerebral estimat la o valoare ridicata*'*€?, |u-
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Tabel 22. Rezumat al indicatorilor de calitate pentru diagnosticul si managementul FA
Domeniu: Evaluarea pacientului (initial si urmarire)

Indicatorul principal de calitate: evaluarea riscului cardioembolic prin CHA,DS,-VASc

Indicatorul principal de calitate: evaluarea riscului de sangerare folosind o metoda valabila cum ar fi scorul HAS-BLED.
Numdrator: numarul pacientilor cu FA care au scorul lor documentat la timpul diagnosticului i la fiecare intélnire.
Numitor: numarul de pacienti cu FA.

Domeniul: Anticoagulare

Indicatorul principal al calitatii: prescriptia inadecvata a anticoagulantelor la pacientii cu un scor CHA,DS,-VASc de 0 pentru barbati si | pentru
femei.

Numdrdtor: Numarul de pacienti cu FA cu un scor CHA,DS,-VASc de 0 pentru barbati si | pentru femei, carora le sunt prescrise in mod necores-
punzator anticoagulantele.

Numitor: numarul de pacienti cu FA cu un scor CHA,DS,-VASc de 0 pentru barbati si | pentru femei care nu au alta indicatie pentru anticoagulare

Indicator principal al calitatii: proportia de pacienti cu un scor CHA,DS,-VASc de 2| pentru barbati si 22 pentru femei, cirora le sunt prescrise
anticoagulante

Numdrdtor: numarul de pacienti cu un scor CHA,DS,-VASc de 2| pentru barbati si 22 pentru femei, carora le sunt prescrise anticoagulante.

Numitor: numarul de pacienti cu un scor CHA,DS,-VASc de 2| pentru barbati si 22 pentru femei, care sunt adecvati pentru anticoagulare fara
contraindicatii sau refuz

Domeniu: controlul frecventei

Indicatorul principal al calitatii: prescrierea inadecvata a MAA la pacientii cu FA permanenta (unde nu se planuieste nicio incercare de a restabili
ritmul sinusal)

Numdrator: numarul de pacienti cu FA permanenta carora li s-au prescris unu sau mai multe MAA pentru controlul frecventei
Numitor: numarul de pacienti cu FA permanenta

Domeniu: controlul ritmului

Indicatorul principal al calitatii: prescrierea inadecvata a MAA de clasa | C la pacientii cu boala cardiaca structurala
Numdrator: numarul de pacienti cu FA si boala cardiaca structurala cirora le sunt presccrise inadecvat MAA de clasa | C
Numitor: numarul de pacienti cu FA si boala structurala cardiaca

Indicatorul principal al calitatii: proportia de pacienti cu FA simptomatica paroxistica sau FA persistenta carora le este recomandata ablatia pe
cateter dupa esecul/ intoleranta la un MAA din clasa | sau Il

Numdrator: Numarul de pacienti cu FA simptomatica paroxistica sau FA persistentd carora le este recomandata ablatia pe cateter dupa esecul/
intoleranta la un MAA din clasa | sau |l

Numdrator: Numarul de pacienti cu FA paroxistica simptomatica sau FA persistenta fard contraindicatii sau refuzarea ablatiei pe cateter care
raman simptomatici pe MAA sau intoleranti la cel putin o clasa | sau lll MAA

Domeniu: managementul factorilor de risc
Indicatorul principal al calitatii: proportia de pacienti care au factorii de risc modificabili identificati

Numdrdtor: numarul de pacienti cu FA care au factorii de risc modificabili identificati (exemplu: PA, obezitate, OSA, excesul de alcool, lipsa excer-
citiului, control glicemic slab si fumat)

Numitor: numarul de pacienti cu FA

Domeniu: rezultate

Indicatorul principal al calitatii: AVC ischemic sau AIT

Indicatorul principal al calitatii: eventimente hemoragice amentitatoare de viata sau majore
Numadrdtor: numarul de pacienti cu FA care au documentat un eveniment hemoragic sau ischemic.

Numitor: numarul de pacienti cu FA sau respectiv numarul de pacienti carora li s-au prescris ACO

MAA = medicament antiaritmic; FA = fibrilatie atriald; PA = presiune arteriala; CHA2DS2-VASc = |C congestivd, hipertensiune, varsta 275 de ani, diabet zaharat, AVC, boala vasculara, varsti
65-74 de ani, categorie de sex (femeie); HAS-BLED = hipertensiune, functie anormali renald/hepatica, AVC, istoric de singerare sau predispozitie, INR labil, varstnici (>65 de ani), concomitent
drogurif/alcool; ACO = anticoagulant oral; SASO = sindrom de apnee in somn obstructiva; AIT = accident ischemic tranzitor.

* Flecainida, propafenona, amiodarona, dronedarona, sotalol sau disopiramida

® Folosind definitiile Societitii Internationale de Tromboza si Hemostaza'*¢47
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Incidenta pe 6 luni a tranzitiei citre cregterea frecventei AHRE AERBLIHER G sm el i RO

Enun e e AHRE si scorului CHA2DS2-VASe
(n=6580, extragi din trei studii prospective) (= 21768 pacienti fir ACO)
Nivelul de bazd al poverii Nivelul de bazd al poverii zilnice
Progresiain 5 min la Ia Scorul
6 Lusi <lh - CHA2DS2-VASc ~ FAaFA
Tranzitia 0 0.33% 0,52% 36
1L 33,5% @ : 0,86%

15,3% 42,2%

8.9% 27.5%

Tranzitia 5.1%

la>23h

Figura 24 Progresia poverii AHRE (panoul sting) si a ratelor de accident vascular cerebral in functie de povara zilnica AHRE si scorul CHA,DS,-VASc
(panoul drept). AHRE = episoade atriale cu frecventa crescuta; CHA,DS,-VASc = Insuficienta cardiaca congestiva, hipertensiune arteriala, varsta 275
ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boala vasculara, varsta 65-74 ani, categorie de sex (feminin); ACO = anticoagulant oral. a Cu cit povara
la diagnostic este mai mare, cu atat este mai mare incidenta progresiei in urmatoarele 6 luni si ulterior. b Ratele de accident vascular cerebral peste
pragul pentru ACO sunt afisate in rosu.

RISCUL DE AVC (re-evaluati regulat)
Risc scizut Un singur factor de risc Risc crescut
- CHA2DS2-VASe CHAZDSZ-VASc CHA2DS2-VASc
© ((b) sau 1(f) 1 (B) sau 2(f) >2 (b) sau > 3(f)
g Scurte, rare -
= AHRE sau "un spectator inocent" Fiti atenti la :
g FASC
o iy Cregterea incdrcaturii aritmice ATIRE/FASC sau
scazutid SR
s T'A clinica in dezvoltare
- L
.‘E AHRE/FASC [
= lungi (=1 h pina
g la 24 h) in Fiti atenti la :
2 special daca
0w o ~
z pz::;::l;l° Cregterea incarciturii aritmice ARE/
3 ) FASC sau TA clinica in dezvoltare
o= AHRE/FASC
(24h) in Cresterea riscului individual de AVC
special daca
incircalura
aritmicd
lunard este
crescutd
FA Clinica

Figura 25 Managementul propus al AHRE /FA subclinice. FA = fibrilatie atriala; AHRE = episod atrial cu frecventa crescuta; BRC = boala renald
cronica; CHA,DS,-VASc = Insuficienta cardiacd congestiva, hipertensiune arteriald, varsta 275 ani, diabet zaharat, accident vascular cerebral, boala
vasculara, varsta 65-74 ani, categorie de sex (feminin); f = femeie; AS = atriul sting; m = masculin; ACO = anticoagulant oral; FASC = fibrilatie atriala
subclinica.

* Pacienti foarte selectati (de exemplu, cu accident vascular cerebral anterior si / sau varsta 275 de ani, sau 23 factori de risc CHA,DS,-VASc si factori
de accident vascular cerebral non-CHA;DS,-VASc suplimentari, cum ar fi BRC, biomarkeri ridicati din singe, contrast spontan la nivelul AS, etc.);
pacienti selectati (de exemplu, cu accident vascular cerebral anterior si / sau varsta 275 ani sau 23 factori de risc CHA,DS,-VASc, etc.).
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Recomandari pentru managementul pacientilor cu AHRE (episoade de frecventa inalta atriala)

Recomandari

Clasa* Nivel®

La pacientii cu AHRE / FA subclinica detectata de DEIC sau monitor cardiac implantabil, se recomanda:
o Evaluare cardiovasculard completa cu inregistrare ECG, factori de risc clinici / evaluare a comorbiditatilor si evaluarea

riscului tromboembolic folosind scorul CHA2DS2-VASc.*°

e Urmarirea si monitorizarea continua a pacientului (de preferinta cu sprijinul monitorizarii de la distanta) pentru a detecta
progresia catre FA clinic, monitorizarea incarcaturii AHRE / FA subclinica (in special tranzitia la >24 h) si modificarile

detectate ale conditiilor clinice subiacente.*’

FA = fibrilagie atriala; AHRE = episoade de frecventa inalta atriald; DEIC = dispozitiv electronic implantabil cardiac; ECG = electrocardiograma.

* Clasa de recomandare
® Nivelul de evidenta

and in considerare beneficiul clinic net si preferintele
informate ale pacientului (figurile 24 si 25).

in studiile recente, ACO a fost initiata la 76,4% si la
56,3% dintre pacienti cu 22 factori de risc clinici pen-
tru accidentul vascular cerebral si cu episoade de FA
26 min detectate prin intermediul monitorului cardi-
ac implantabil si confirmate de clinician, dar ratele de
singerare ulterioare nu au fost raportate.'*3'#* [ntr-
un studiu de cohorta retrospectiv de mare amploare
care a folosit date de monitorizare la distanta despre
incarcatura aritmica zilnica a FA, a existat o mare va-
riatie legati de initierea ACO. In legitura direct cu
cresterea incarcaturii aritmice a FA (de la >6 min la
>24 h) riscul de accident vascular cerebral la pacientii
netratati a crescut numeric §i cea mai puternica aso-
ciere intre terapia cu ACO si reducerea riscului de
AVC a fost observata la pacientii cu monitor cardiac
implantabil care a detectat episoade FA de >24 h.°

17.FIBRILATIA ATRIALA SIALTE
TAHIARITMII ATRIALE (FLUTTERUL
ATRIAL SITAHICARDIA ATRIALA)

Desi FLA poate exista ca o aritmie atriala de sine sta-
tatoare, o proportie semnificativa de pacienti va dez-
volta ulterior FA."¢¢ 470 FL A tipic poate aparea la pa-
cientii sub tratament cu AA de clasa Ic sau amiodaro-
na.!4671468.1471 ' Calea ABC pentru gestionarea integratd
a FA se aplica in mare masura si pacientilor cu FLA. Se
recomanda strategii de preventie a AVC-ului la paci-
entii cu FLA de sine statator, inclusiv gestionarea pe-
riprocedurala a riscului de accident vascular cerebral,
urmarind aceleasi principii ca si la pacientii cu FA."7
Controlul frecventei ar trebui sa fie primul pas in
gestionarea simptomelor. Cu toate acestea, cardio-
versia la ritmul sinusal poate fi mai eficientd, in speci-
al cardioversia electrica sau (acolo unde este posibil)
stimularea atriald cu frecventa ridicata.'¥*'¥* De re-
marcat, clasa Ill de AA, dofetilida si ibutilida i.v. sunt
foarte eficiente in intreruperea FLA, in timp ce clasa

Ic, flecainida si propafenond,'¥’>-'*7¢ nu trebuie utiliza-

te in absenta de medicamente care pot bloca nodul
atrio-ventricular, deoarece acestea pot incetini ritmul
atrial, facilitind astfel conducerea atrioventriculara I:|
avand ca urmare o frecventa ventriculara rapida.'’*'4€
Ablatia transcateter a istmului cavo-tricuspidian este
cea mai eficienta terapie de control al ritmului pentru
FLA dependent de istmul cavo-tricuspidian.’3%!48!.1482
Cand FLA tipic se dezvolta la pacientii cu FA in tim-
pul tratamentului cu clasa lc de antiaritmice sau cu
amiodarona, trebuie luata in considerare ablatia de
istm cavo-tricuspidian pentru a se asigura ca AA pot
fi continuate pentru controlul ritmului FA.73248" FLA
atipic (tahicardie atriala macro-reintranta) apare cel
mai frecvent in miocardul atrial bolnav sau cicatricial.
Managementul clinic al FLA atipic/tahicardiei atriale
macro-reintrante urmeaza in general principiile ma-
nagementului FLA tipic, dar utilizarea AA este adesea
limitata de boli cardiace structurale semnificative, iar
ablatia este mai complexa.'?3¢

in special, tratamentul tahicardiei atriale (FLA /ta-
hicardie atriala macro-reintratd), care apare imediat
dupa ablatia transcateter (sau interventia chirurgicala)
a FA, trebuie intdrziat si ar trebui luat in considera-
re controlul frecventei sau utilizarea de AA deoare-
ce unele dintre aceste tahiaritmii sunt tranzitorii si
inceteaza dupa maturarea leziunilor de ablatie.'#-148
Pentru detalii suplimentare despre FLA, consultati
Caseta suplimentara 7 si Ghidul ESC din 2019 privind
tahicardiile supraventriculare.'**

18. MESAJE CHEIE

(I) Diagnosticul FA trebuie confirmat printr-o
metoda de urmarire conventionala prin ECG
cu 12 derivatii sau o inregistrare de ritm care
arata FA pentru 230 s.

(2) Caracterizarea in mod structurat a FA, inclu-
siv riscul de accident vascular cerebral, seve-
ritatea simptomelor, severitatea incarcaturii
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aritmice a acesteia §i substratul FA, ajuta la
imbunatatirea tratamentului personalizat al
pacientilor cu FA.

(3) Noi instrumente si tehnologii pentru scree-
ning-ul si diagnosticarea FA cum ar fi (micro-)
implanturi si dispozitive portabile se adauga
substantial la oportunitatile de diagnostic la
pacientii cu risc de dezvoltare a FA. In orice
caz, caile de management adecvate bazate pe
astfel de dispozitive sunt incomplet definite.

(4) Managementul integrat al pacientilor cu FA
este esential pentru imbunatatirea prognos-
ticului acestora.

(5) Principiile si dorintele pacientilor trebuie lu-
ate in considerare la luarea deciziilor de tra-
tament si incorporate in metodele de gestio-
nare a FA; evaluarea structurata a masurilor
PRO este un element important pentru a do-
cumenta $i masura succesul tratamentului.

(6) Calea ABC eficientizeaza ingrijirea integrata
a pacientilor cu FA intre diferitele domenii de
asistenta medicala si intre diferite specialitati.

(7) Evaluarea clinica structurata, bazata pe sco-
rul de risc trombo-embolic individual, folo-
sind scorul CHA2DS2-VASc, ar trebui sa fie
efectuata ca prim pas in gestionarea optima a
riscului trombo-embolic la pacientii cu FA.

(8) Pacientii cu FA si factori de risc pentru ac-
cident vascular cerebral trebuie tratati cu
ACO pentru prevenirea accidentului vascular
cerebral. La pacientii eligibili pentru NOAC,
NOAC-urile sunt preferate in locul AVK.

(9) O evaluare formala, structurata, bazata pe
scorul de risc a riscului de sangerare folo-
sind, de exemplu, scorul HAS-BLED, ajuta la
identificarea factorilor de risc nemodificabili
si abordeaza factorii de risc de sangerare mo-
dificabili la pacientii cu FA.

(10) Un risc crescut de sangerare nu ar trebui sa
conduca automat la oprirea terapiei cu ACO
la pacientii cu FA si risc de accident vascular
cerebral. in schimb factorii de risc hemoragici
modificabili trebuie abordati iar pacientii cu
risc crescut trebuie programati pentru o eva-
luare clinica mai frecventa.

(I1) Controlul frecventei este o parte esentiala a
gestionarii FA si este adesea suficienta pentru
a imbunatati simptomele cauzate de FA.

(12) Indicatia principala pentru controlul ritmu-
lui utilizdnd cardioversia, AA si/sau ablatia
transcateter este reprezentata de reducerea
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simptomelor cauzate de FA si imbunatatirea
calitatii vietii.

(13) Decizia de a initia terapia AA pe termen lung
trebuie sa puna in balanta incarcatura simp-
tomelor, posibilele reactii adverse la medica-
mente, Tn special cele proaritmice, induse de
medicamente sau efecte secundare extracar-
diace si preferintele pacientului.

(14) Ablatia transcateter este un tratament bine
stabilit pentru prevenirea recidivelor FA.
Cind este efectuat de specialisti instruiti
corespunzator, ablatia transcateter este o
alternativa sigura si superioara AA pentru
mentinerea ritmului sinusal si imbunatatirea
simptomelor.

(I5) Ar trebui evaluati si luati in considerare fac-
torii de risc majori pentru recurenta FA in
cadrul luarii deciziei de a opta pentru terapia
interventionala.

(16) La pacientii cu FA si FEVS normala, ablatia
transcateter nu a demonstrat ca reduce mor-
talitatea totala sau riscul de accidentul vascu-
lar cerebral. La pacientii cu FA si cardiomio-
patie indusa de tahicardie, ablatia transcate-
ter amelioreaza disfunctia VS in majoritatea
cazurilor.

(17) Scaderea in greutate, controlul strict al facto-
rilor de risc si evitarea factorilor declansatori
pentru FA sunt elemente importante pentru
a imbunatati rezultatul strategiei de control al
ritmului.

(18) Identificarea si gestionarea factorilor de risc
si a bolilor concomitente este o parte majora
a tratamentului pacientilor cu FA.

(19) La pacientii cu FA cu SCA care sunt supusi la
PCI fara complicatii ulterioare, ar trebui luata
in considerare intreruperea precoce a aspiri-
nei si trecerea la terapia antitrombotica dubla
cu ACO si un inhibitor P,Y1,.

(20) Pacientii cu AHRE trebuie monitorizati in
mod regulat pentru a evalua progresia la FA
clinica si ulterioare modificari ale riscului
trombo-embolic individual (schimbarea sco-
rului CHA,DS,-VASc). La pacientii cu AHRE
cu durata lunga (in special >24 h) si un scor
ridicat CHA,DS,-VASc, este rezonabil sa se
ia In considerare utilizarea terapiei cu ACO
atunci cand este anticipat un beneficiu clinic
net al terapiei anticoagulante si care face
parte dintr-un proces de tratament informat
si impartasit cu pacientul.
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19. LACUNE iN DOVEZI

Desi s-au inregistrat unele progrese de la publicarea
Ghidului ESC FA din 2016, lacunele majore identifica-
te Tn aceste ghiduri inca persista si in 2020, necesitand
cercetiri mai intense. in 2019, EHRA a publicat un
document care acopera lacunele majore din domeniul
FA in detaliu."*® Urmatoarea lista ofera cele mai im-
portante lacune de cunostinte:
Modificatori majori de sanatate care cauzeaza
fibrilatie atriala i
Mecanismele FA nu sunt inca pe deplin intelese. Imbu-
natatirea Tn intelegerea acestor mecanisme la pacienti
individuali, de ex. pacienti cu remodelare structurala
cardiaca sau IC, ar permite o particularizare mai buna
a schemei de tratament, inclusiv strategii mai bune de
control al frecventei al ritmului si al terapiei cu ACO.

Incd nu este sigur impactul interventiilor asupra
educatiei pacientului in legatura cu afectiunile acestuia
si daca acestea se traduc intr-o schimbare de com-
portament (al pacientilor si al medicilor) care sa duca
ticului, in special la pacientul cu FA si cu multiple co-
morbiditati.
Implementarea tehnologiilor digitale pentru
screening, diagnostic si stratificarea riscului la
pacientul cu fibrilatia atriala
Noi tehnici pentru analiza digitala ECG (de exemplu,
invatarea automata si inteligenta artificiala) si noile
tehnologii (de exemplu, dispozitive portabile sau in-
jectabile) au deschis oportunitati potential semnifica-
tive pentru detectarea si diagnosticarea FA. Aceste
inovatii pot ajuta la personalizarea terapiei si strati-
ficarea riscului. Sunt necesare studii pentru a evalua
astfel de oportunitati si de a defini ce grupuri de paci-
enti pot beneficia de pe urma acestora.
Tipul de fibrilatie atriala
Exista un decalaj in cunostinte cu privire la clasifica-
rea FA. Datele recente sugereaza ca FA paroxistica nu
este o entitate. In conformitate cu tiparul, tipul tera-
piei si prognosticul pacientului pot diferi.'*¥” Mai multe
studii sunt necesare.
Care este fincarcatura aritmica a fibrilatiei
atriale care constituie un recomandare pentru
terapie?
Pragul incarcaturii aritmice a FA la care trebuie ini-
tiata terapia ACO are nevoie sa fie definit mai clar.
Aceasta lipsa de cunostinte a avut ca rezultat variatii
substantiale n atitudinile medicului si a modelelor de
practica.’

Asteptam in continuare rezultatele a doua RCT in
derulare la pacientii cu FA subclinica detectata cu un
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dispozitiv cardiac electronic implantabil (DIEC) [(Api-
xaban pentru reducerea trombo-emboliei la pacienti
cu fibrilatie atriala subclinica detectata de dispozitiv)
(NCTO01938248) si NOAH (Anticoagulante orale non-
vitamina K la pacientii cu AHRE) (NCT 02618577)].
Rolul biomarkerilor in gestionarea fibrilatiei
atriale

Desi unele studii au demonstrat un rol eficient al bi-
omarkerilor (inclusiv peptidele natriuretice si tropo-
nina) Tn evaluarea riscului FA, exista incertitudine cu
privire la momentul exact al evaluarii biomarkerului,
limitele optime si efectul asupra managementului de
luarea a deciziilor pe baza modificarilor nivelurilor bi-
omarkerilor in timp, mai ales cu cresterea in varsta si
comorbiditatile incidente.

Riscul de accident vascular cerebral la anumite
populatii

Unele studii au testat rolul biomarkerilor in prezice-
rea riscului de complicatii ale FA, inclusiv accident vas-
cular cerebral, la populatii specifice. Cu toate acestea,
nu se stie daca biomarkerii si scorurile bazate pe bio-
markeri ajuta practic medicii in estimarea riscului de
accident vascular cerebral, mai ales in cohorte neanti-
coagulate, in special avand in vedere natura dinamica
a riscului de accident vascular cerebral si cati biomar-
keri actuali sunt nespecifici pentru FA si prognosticul
FA.

Exista incertitudine cu privire la riscul de accident
vascular cerebral efectiv in AHRE, comparativ cu ris-
cul de accident vascular cerebral in FA diagnosticata,
in cadrul unor cohorte asemanatoare aflate si in cazul
metodelor de tratament similare.

Rolul categoriei de sex la pacientii cu FA a fost mai
bine investigat. Barbati cu FA sunt mai putin suscepti-
bil de a avea hipertensiune arteriala sau boala cardia-
ca valvulara fata de femei.'*®® Femeile prezinta adesea
simptome atipice legate de FA. Mai departe sunt ne-
cesare studii comparative in diferite medii si grupuri
etnice in legatura cu efectul diferitilor factori de risc
de AVC si impactul sexului feminin asupra riscului de
AVC si de sangerare.

Anticoagulant la pacienti specifici

Exista o lacuna in cunostinte cu privire la dozarea
optima a NOAC in grupuri specifice, inclusiv cele cu
BCR usoara pana la moderata, cu indicele de masa
corporala foarte scazut/ridicat si la pacientii care pri-
mesc medicamente cu un risc ridicat de interactiune
metabolica.'*¥’

La pacientii cu CrClI <25 mL/min, date derivate din
RCT privind efectul AVK sau NOAC inca lipsesc, din
cauza excluderii acestor pacienti din principalele RCT-
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uri. Cu toate acestea, doua RCT-uri (NCT02933697,
NCT03987711) evalueaza in prezent utilizarea ACO
si compara NOAC cu AVK la pacientii cu boala renala
in stadiu final.

Anticoagulare la pacientii cu boala cardiaca
valvulara

Exista lacune in dovezi privind utilizarea NOAC la pa-
cientii cu FA cu boala mitrala reumatismala si in pri-
mele 3 luni dupa interventia chirurgicala sau implanta-
rea transcateter a unei bioproteze; date observatio-
nale privind utilizarea NOAC-urilor dupa implantarea
valvei aortice transcateter sunt conflictuale.''¢3
Anticoagularea la pacientii cu fibrilatie atriala
post hemoragie sau accident vascular cerebral
Deoarece nu exista dovezi de inalta calitate derivate
din RCT-uri pentru a informa momentul optim al an-
ticoagularii dupa accident vascular cerebral ischemic
acut, utilizarea ACO in perioada precoce post-AVC se
bazeaza in prezent pe consensul expertilor. Mai mul-
te RCT-uri in desfasurare [ELAN (NCTO03148457),
OPTIMAS  (EudraCT, 2018-003859-3), TIMING
(NCT02961348) si START(NCT03021928)] vor incer-
ca sa evalueze diferentele dintre cele doua abordari,
inclusiv initierea precoce (<| saptamana) vs. initierea
tardivda a NOAC la pacientii cu AV ischemic in context
de FA.

Ocluzia apendicelui atrial stang pentru preve-
nirea accidentului vascular cerebral

Au fost efectuate mai multe studii in acest domeniu.
Exista dovezi clare de siguranta a procedurii si po-
sibilele complicatii ale ocluziei AAS.*%** Cu toate
acestea, exista inca lacune in cunostinte care necesita
abordate: (i) managementul antitrombotic dupa oclu-
zia AAS nu a fost evaluat intr-un mod randomizat; si
(ii) eficacitatea si siguranta ocluziei AAS versus tera-
pia ACO trebuie evaluata in studii randomizate.

Materialele cu care se realizeaza ocluzia AAS nu au
fost comparate cu terapia NOAC la pacienti cu risc
de sangerare sau cu ocluzie/ excludere chirurgicala a
AAS.

Excluderea chirurgicala a apendicelui atrial
stang

Sunt disponibile doar date limitate din RCT-uri
privind excluderea chirurgicala a AAS. Desi un RCT
de amploare la pacientii cu proceduri chirurgicale car-
diace asociate este in curs de desfisurare,*? RCT-uri
adecvate sunt necesare.

Avem nevoie de trialuri adecvate pentru a defini
cele mai bune indicatii pentru ocluzia/excluderea AAS
in comparatie cu terapia NOAC la pacientii cu con-
traindicatii relative sau absolute pentru anticoagulare,

457-459
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la cei cu accident vascular cerebral ischemic sub tera-
pie anticoagulanta, si pentru evaluarea terapiei anti-
trombotice adecvate dupa ocluzia AAS.

Tehnica de ablatie transcateter a fibrilatiei
atriale

Cea mai buna abordare pentru a obtine IVP perma-
nent si in siguranta intr-o singura procedura este inca
una dintre lacunele in legatura cu tehnologiile emer-
gente pentru ablatia transcateter a FA. Mai mult, ra-
mane necunoscut daca ablatia suplimentara a substra-
turilor va imbunatati rezultatele finale ale procedu-
rii.'49°

Rezultatul ablatiei transcateter a fibrilatiei
atriale

Urmatoarele probleme trebuie abordate in studii ul-
terioare:

e Valoarea ablatiei precoce a FA pentru a preveni
progresia FA.

e Indicele potrivit de estimare a prognosticului
(FA 30 s, incarcatura aritmica a FA etc.).

e Nivelul de reducere al incarcaturii aritmice a
FA care este necesar pentru a obtine un efect
pe obiective finale ale tratamentului, inclusiv pe
supravietuire, riscul de accident vascular cere-
bral si pe comorbiditati.

e Mecanismul principal al IVP care se traduce prin
status fara FA.

o Efectul potential al structurii si functiei cardiace
asupra probabilitatii de succes al ablatiei FA.

in ciuda publicarii CABANA si CASTLE-AF, mai

multe date sunt necesare asupra efectului ablatiei
transcateter a FA, asupra rezultatelor clinice, inclu-
zand decesul, accident vascular cerebral, hemoragiile
grave, reaparitia FA, calitatea vietii si stopul cardiac.

Trebuie abordata relatia dintre gradul de dilatare/

fibroza atriala si ablatia cu succes a FA. in plus, im-
pactul componentelor specifice bolilor structurale ale
inimii, inclusiv structura/functia LA, structura VS etc.,
privind succesul ablatiei transcateter a FA si proba-
bilitatea reaparitiei necesita in continuare mai multe
studii.

Cine beneficiaza cel mai putin in urma proce-
durii de ablatie transcateter a fibrilatiei atriale
Exista lacune in cunostintele despre subgrupurile de
pacienti care beneficiaza mai putin in urma ablatiei
transcateter a FA, incluzand pacientii cu (i) FA per-
sistenta si persistenta de lunga durata; (ii) pacienti cu
dimensiuni crescute ale AS si/sau fibroza atriala; (iii)
pacienti cu FLA atipic si (iv) pacientii cu factori de risc
pentru reaparitia FA, inclusiv obezitate sau apnee in
somn.



Romanian Journal of Cardiology ~ Ghidul Societatii Europene de Cardiologie (ESC) 2020 pentru diagnosticul si tratamentul fibrilatiei
Vol. 31, No. 3,2021 atriale elaborat in colaborare cu Asociatia Europeana de Chirurgie Cardio-Toracica (EACTS)

Chirurgie toracoscopica in cadrul fibrilatiei
atriale

Nu exista date convingatoare despre efectele ablatiei
chirurgicale asupra riscului de accident vascular ce-
rebral, nici date despre aceasta ca o procedura de
sine statatoare sau in combinatie cu ocluzia/exclude-
rea AAS in ceea ce priveste prognosticul pacientului,
inclusiv calitatea vietii, riscul accidentul vascular cere-
bral sau de deces.

Terapia personalizata

Fenotipul aritmiei poate sa difere intre pacienti. Eva-
luarea imbunatatita si individualizata a procesului fi-
ziopatologic al fiecarui pacient utilizand caracteristici
clinice, biomarkeri si determinarea neinvaziva a sub-
stratului (ecografie cardiaca / IRM / CT) pot imbu-
natati terapia personalizata (de exemplu, selectarea
pacientilor candidati pentru controlului ritmului (da
sau nu); tratamentul factorilor de risc si al comorbidi-
tatilor; tipul de medicament antiaritmic; ablatia atriala
si tipul de tehnici utilizate).

Confirmati FA
Ll ]| ] unECGin12derviatii cu

Caracterizati FA (schema 4S-FA )

Riseul de AVC (Stroke)
(Seorul € ||\::>\l.:\ ASe) /-\
\-/ Severitatea Simptomelor
(Seorul EHRA

ratati FA:Metoda ABC

£

Anticoagulare/
Evitarea AVC-
ului

Bun

CCla ABC

control
al simptomelor Cardiovasculari

ritm de FA>30s

Severitate poverii FA /’_‘\
s i i Substratul Severitatii
\\_/ (Viirsti, comorbiditifi
dilatarea/fibroza AS)

C

Comorbidititi/
Manangementul
factorilor de risc

CHA2ZDS2--VASc 0(b), 1 ()
2. Preventia AVC-ului daca
CHA2DS2-VASe =1 (b), 2(f)

Evaluati factorii de risc de

1. Identificati pacinetii la risc Evaluati simptomele,
scazut Quolsi preferintele
! pacientuloi.

Optimizati controlul
frecventei cardiace

Considerati o

singerare modificabili sbiordave ds comtrol activitate fizica regulati,
stmului reducerea consumului de

3. Alegeti ACO (ACON sau \f‘ phadench el alcool ete.)

AVK in interval terapeutic) (CY, AA, abilatic)

Comorbidititi i factori
de rise cardiovasculari

Schimbiri in stilul de
viatd
(sciderea in greutate,

Figura - llustratia centrala Managementul fibrilagiei atriale. AA=medicament antiaritmic; FA=fibrilatie atriald; ECG = electrocardiograma;

EHRA=European Heart Rhythm Association; CHA;DS,-VASc=IC congestiva,

hipertensiune arteriald, varsta 275 ani, diabet zaharat, accident vascular

cerebral, boala vasculara, varsta 65-74 ani, categorie de sex (feminin); CV=cardioversie; NOAC = anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; ACO

= anticoagulant oral; TTR = timpul in intervalul terapeutic; AVK = antagonist

al vitaminei K.
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20. MESAJE ,,CE SA FAC” SI ,,CE SA NU
FAC” DIN GHID

Mesajele Ghidului despre “ce sa faci”’ si “ce sa nu faci”

Recomandari
Recomandari pentru diagnosticul FA

Documentarea ECG este necesara pentru a stabili diagnosticul de FA

e Un ECG standard cu 12 derivatii sau un ECG cu o singura derivatie care inregistreaza >30 s aratand ritmul cardiac fara
unde P vizibile si interval RR neregulat (cind conducerea atroventriculara nu este afectata) este diagnostica pentru FA
clinica

Recomandari pentru screeningul FA

Screeningul oportunistic pentru FA prin masurarea pulsului sau efectuarea unui ECG este recomandata la pacientii cu varsta
265 de ani

Este recomandat sa interogam stimulatoarele cardiace sau defibrilatoarele automate implantabile regulat pentru AHRE

Cand facem screeningul pentru FA este recomandat ca:

o Subectii supusi screningului sa fie informati despre semnificatia si implicatiile tratamentului dupa detectarea FA

o O platforma structurata sa fie organizata pentru cazurile pozitive pentru a putea efectua evaluarea clinica coordonata de
clinicieni pentru a confirma diagnosticul de FA si a furniza un management optim pacientilor cu FA confirmata

o Diagnosticul de certitudine a FA in cazurile pozitive sa fie stabilit doar dupa ce clinicianul revizuieste inregistrarea ECG cu
o singura derivatie >30 sec sau ECGul cu 12 derivatii si confirma ca arata FA

Recomandari pentru evaluarea diagnostica a pacientilor cu FA

La pacientii cu FA este recomandat sa

o Se evalueze simptomele legate de FA (inclusiv fatigabilitate, oboseala, dispnee, palpitatii si durere toracica) si cuantificarea
statusului simptomatic al pacientului folosind scala modificata simptomatica EHRA inainte si dupa initierea tratamentului

e Sa evalueze simptomele legate de FA inainte si dupa cardioversia FA persistente pentru a ajuta cu decizia de tratament de
control al ritmului

La pacientii cu AHRE /FA sublinica detectata de DEIC sau de monitor cardiac implantabil, este recomandat sa se desfasoare:

o Evaluare completa cardiovasculara cu inregistrare ECG, factorii de risc clinici / evaluarea comorbiditatilor si evaluarea
riscului tromb-embolic folosind scorul CHA;DS,-VASc

e Urmarire continua a pacientului si monitorizare (de preferat cu suportul monitorizarii la distanta) pentru a detecta
progresia la FA clinica, a monitoriza incarcatura AHRE/ FA sublinica (in special tranzitia citre peste 24 de ore) si a detecta
schimbarile in conditiile clinice subiacente.

Recomandari pentru managementul integrat al FA

Pentru a optimiza luarea deciziilor comune cu priviere la optiunea(le) de tratament specifice FA este recomandat ca medicul:

o Sa informeze pacientul despre avantajele/ limitarile si beneficiul/riscul asociat cu optiunile de tratament care se iau in
considerare si

e Sa discute povara potentiald a tratamentului cu pacientul si sa includa perceptia pacientului despre povara tratamentului in
luarea deciziei finale de tratament

Este recomandat sa colectam de rutina evenimentele raportate de pacient pentru a masura succesul tratamentului si a imbu-
natati ingrijirea pacientului
Recomandari pentru preventia evenimentelor tromb-embolice in FA

Pentru preventia AVC-ului la pacientii cu FA care sunt eligibili pentru ACO, NOAC-urile sunt recomandate in locul AVK-uri-
lor (excluzand pacientii cu valve cardiace mecanice §i stenoza mitrala moderat-severa)

Pentru evaluarea riscului de AVC, o abordare a factorilor de risc este recomandata, folosind scorul clinic de risc CHA,DS,-
VASc pentru a identifica initial pacienti cu “risc scazut de AVC “ (scor CHA,DS,-VASc = 0 la barbati, sau | la femei) care nu
ar trebui sa primeasca terapie antitrombotica

ACO sunt recomandate pentru preventia AVC-ului la pacientii FA cu scor CHA;DS,-VASc 22 |a barbati sau 23 la femei

Pentru evaluarea riscului hemoragic, o evaluare formala a scorului structurat pe riscul de singerare este recomandat pentru
a ajuta la indentificarea factorilor de risc nemodificabili si pentru a adresa factorii de risc modificabili la pacientii cu FA, cat si
pentru a identifica pacientii cu risc de singerare potential crescut care ar trebui programati pentru reexaminare precoce si
pentru urmarire mai frecventa.

Evaluarea la intervale periodice a riscului de AVC si singerare este recomandata pentru a reevalua decizile de tratament (ex.
intierea ACO la pacientii care nu mai au un risc de AVC scazut) si pentru a aborda factorii de risc potential modificabili

Daca sunt folosite AVK, un INR tinta de 2-3 este recomandat, cu un TTR individual 270%

La pacientii cu AVK si timp scazut in intervalul terapeutic al INR-ului (ex TTR <70%), este recomandata trecerea pe NOAC
cu asigurarea unei bune aderente
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Terapia antiplachetara (monoterapie cu aspirina sau in combinatie cu clopidogrel) nu este recomandata pentru prevenirea
AVC-ului in FA

Riscul de sangerare estimat, in absenta unei contraindicatii absolute la ACO, nu ar trebui sa ghideze deciziile de tratament
ACO pentru prevenirea AVC-ului.

Modelul clinic de FA (nou-diagnosticata, paroxistica, persistenta, persistenta de lunga durata, permanenta)nu ar trebui sa
conditioneze indicatia de profilaxie trombotica

Recomandari pentru managementul riscului de AVC pericardioversie

La pacientii cu FA supusi cardioversiei, NOAC sunt recomandate cu o eficienta si profil de siguranta cel putin asemanatoare
ca si warfarina.

Pentru cardioversia FA/FLA, anticoagularea eficace este recomandata pentru minim 3 saptamani inaintea cardioversiei

ETE este recomandata pentru a exclude trombi intracardiaci ca alternativa la anticoagularea de 3 saptamani cand cardioversia
precoce este planuita.

La pacientii cu risc de AVC, este recomandat ca terapia cu ACO sa fie continuata pe termen lung dupa cardioversie potrivit
recomandarilor anticoagularii pe termen lung, indiferent de metoda de cardioversie, aparenta mentinere a ritmului sinusal sau
caracterizarea FA ca “prim episod”

Ciand trombul este diagnosticat cu ETE, anticoagularea efectiva este recomandata pentru cel putin 3 saptamani inaintea
cardioversiei FA

Este recomandat ca importanta aderentei si mentinerea tratamentului cu NOAC inainte si dupa cardioversie sa fie subliniate
pacientilor

Recomandari pentru managementul riscului de AVC peri-ablatie trans-cateter

La pacientii cu FA si factori de risc pentru AVC care nu iau ACO finainte de ablatie, este recomandat ca managementul pre-
procedural al riscului de AVC sa includa initierea anticoagularii, de preferat ACO terapeutic pentru cel putin 3 saptamani
inainte de ablatie

Pentru pacientii cu FA supusi ablatiei pe cateter, care au fost anticoagulati terapeutic cu warfarina, dabigatran, rivaroxaban,
apixaban, sau edoxaban, este recomandata efectuarea procedurii de ablatie fara interuperea ACO

Dupa procedura de ablatie trans-cateter este recomandat ca:

o Anticoagularea sistematica cu warfarina sau NOAC sa fie continuata pentru cel putin 2 luni post ablatie, si

e Continurea pe termen lung a anticoagularii sistemice dupa 2 luni post ablatie sa fie bazata pe profilul de risc pentru AVC al
pacientului si nu pe aparentul succesul sau esec al procedurii de ablatie

Recomandari pentru anticoagulare postoperatorie dupa chirugia FA

ACO pe termen lung este recomandat la pacientii dupa chirugia FA si inchiderea auriculului bazat pe riscul tromb-embolic al
pacientului cu scorul CHA;DS;-VASc.

Recomandari pentru pacientii cu FA si SCA, PCl sau SCC

Pentru pacientii FA care sunt eligibili pentru NOAC, este recomandat sa se foloseasca NOAC in locul AVK in combinatie cu
terapia antiplachetara.

La pacientii cu FA si SCA care sunt supusi unei PCl necomplicate, oprirea timpurie (mai putin de | siptamana) a aspirinei si
continuare cu terapia dubla cu ACO si inhibitor P,Y|, (preferabil clopidogrel) pentru cel putin 12 luni este recomandata daca
riscul de tromboza de stent este scazut si daca riscurile de singerare depasesc riscurile de tromboza intrastent, indiferent
de tipul de stent folosit.

Dupa PCI necomplicata, oprirea timpurie (< o siptamand)a aspirinei si continuarea cu terapia dubla cu ACO si clopidogrel
pana la 6 luni sunt recomandate daca riscul de tromboza intrasent este scazut si daca ingrijorarile legate de riscul de sangera-
re le depasesc pe cele ale riscului de tromboza intrasent, indiferent de tipul de stent folosit.

Recomandari pentru preventia secundara a AVC-ului la pacientii cu FA dupa AVC ischemic acut

La pacientii cu FA si AVC ischemic sau AlT, preventia secundara pe termen lung folosind ACO este recomandata daca nu
exista contraindicatii stricte pentru folosirea ACO, cu o preferinta pentru NOAC in locul AVK pentru pacientii eligibili

La pacientii cu FA care se prezinta cu AVC acut ischemic, anticoagularea foarte timpurie (<48 ore) folosind HNF, HGMM, sau
AVK nu este recomandata

Recomandari pentru pacientii cu boala cardiaca valvulara si FA

NOAC sunt contraindicate la pacientii cu proteze valvulare mecanice

Folosirea NOAC nu este recomandata la pacientii cu FA si stenoza mitrala moderat-severa
Recomandari pentru managementul FA in timpul sarcini

Anticoagularea terapeutica cu heparina si AVK conform trimestrului de sarcind este recomanata la pacientele cu FA
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Recomandari pentru managemntul singerarilor active pe ACO

La pacientii FA cu sdngerare activa severa este recomandat:

e Saintrerupa ACO pana cind cauza de singerare este identificata si singerarea activa este rezolvata, si

e Sa se efectueze prompt diagnosticul specific si interventiile terapeutice pentru a identifica si a gestiona cauzele si sursele de
sangerare

Recomandari pentru managementul FA in timpul sarcinii

Betablocantele selective sunt recomandate pentru control frecventei in FA cu FEVS 240%

Betablocantele si/digoxinul sunt recomandate pentru controlul alurii ventriculare la pacientii FA cu FEVS <40%
Recomandari pentru managementul FA in timpul sarcinii

Beta-blocantele selective sunt recomandate in controlul FA.

Recomandari pentru controlul ritmului

Terapie de control al ritmului este recomandata pentru simptome si imbunatatirea calitatii vietii la pacientii simptomatici cu
FA

Recomandari pentru cardioversie

Pentru cardioversia farmacologica a FA nou diagnosticata, sunt recomandate vernakalantul (excluzand pacientii cu ACS recent
sau |C severa), flecainida sau propafenona (excluzand pacientii cu boala structurala cardiaca severa)

Amiodarona iv. este recomandata pentru cardioversia FA la pacientii cu IC si boala cardiaca structurala, in cazul in care cardi-
oversia intarziata este permisa de situatia clinica

Cardioversia FA (electrica ori farmacologica) este recomandata pentru pacientii simptomatici cu FA persistenta sau persisten-
ta de lunga durata ca facand parte din terapia de control al ritmului

Cardioversia farmacologica a FA este indicata doar la pacientii stabili hemodinamic, dupa luarea in consideratie a riscului
tromboembolic

Cardioversia electrica de urgenta este recomandata la pacientii cu FA si instabilitate hemodinamica acuta sau agravata

Pentru pacientii cu boala de nod sinusal, tulburari ale conducerii atrioventriculare sau interval prelungit QTc (>500 msec),
cardioversia farmacologica nu ar trebui sa fie incercata decat daca riscurile de proaritmie si bradicardie au fost luate in consi-
derare

Recomandari pentru managementul FA in timpul sarcinii
Cardioversia electrica imediata este recomandata in caz de instabilitate hemodinamica sau FA pre-existenta
Recomandari pentru controlul ritmului/ ablatia trans-cateter a FA

Pentru decizia de ablatie trans-cateter a FA, este recomandat sa se ia in considerare riscurile procedurale si factorii de risc
majori pentru recurenta FA dupa procedura, si ele sa se discute cu pacientul

Ablatia pe cateter a FA dupa esecul terapiei medicamentoase

Ablatia trans-cateter a FA prin IVP este recomandata pentru controlul ritmului dupa ce un medicament MAA clasa | sau lll a
esuat sau daca exista intoleranta la acestea, pentru a imbunatati simptomele legate de recurenta FA la pacientii cu:

e FA paroxistica sau

o FA persistenta fara factori de risc majori pentru recurenta FA, sau
o FA persistenta cu factori de risc majori pentru recurenta FA
Terapie de prima linie

Ablatia trans-cateter a FA este recomandata pentru a ameliora disfunctia VS la pacientii cu FA cand cardiomiopatia indusa de
tahicardie este Tnalt probabila, independent de statusul lor simptomatic

Tehnici si tehnologie

Izolarea electrica completd a venelor pulmonare este recomandata in timpul tuturor procedurilor de ablatiei trans-cateter a
FA

Modificari ale stilului de viata si alte strategii pentru a imbunatati rezultatele ablatiei

Scaderea in greutate este recomandata la pacientii obezi cu FA, in particular cei care au fost evaluati in vederea ablatiei de FA.

Controlul strict al factorilor de risc si evitarea factorilor declansatori sunt recomandate ca parte din strategia de control a
ritmului

Recomandari pentru medicamente antiaritmice pe termen lung

Flecainida si propafenona sunt recomandate pentru controlul ritmului pe termen lung la pacientii cu FA si functia normala a
VS, in absenta bolii cardiace structurale, inclusiv HVS semnificativa sau ischemie miocardica

Dronedarona este recomandata pentru controlul ritmului pe termen lung la pacientii cu FA si:
e Functie VS normala sau moderat afectata sau
e |CFEP, boala cardiaca ischemica sau valvulara
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Amiodarona este recomandata pentru controlul ritmului pe termen lung la toti pacientii cu FA, inclusiv la cei cu ICFER. |
Totusi, datorita toxicitatii extracardiace, alte MAA ar trebui considerate atunci cand este posibil.
La pacientii cu FA tratati cu sotalol, atenta monitorizare a intervalului QT, a nivelelor serice de potasiu, CICr, si a altor factori | B
de risc proartimici sunt recomandate
Terapia cu MAA nu este recomandata la pacientii cu FA permanenta cu strategie de control al frecventei si la pacientii cu m c

tulburari de conducere, exceptand situatia in care beneficiaza de stimulare cardiac antibradicardica.

Recomandari pentru interventiile asupra stiului de viata si managementul factorilor de risc si a bolilor concomitente la pacien-
tii cu FA

Identificare si managementul factorilor de risc si a bolilor concomitente este recomandata ca parte integranta a tratamentului
la pacientii cu FA

Modificarea stiului de viata nesanatos si terapia tinta a bolilor associate este recomandata pentru a reduce incarcatura FA si
severitatea simptomelor .

Screeningul oportunistic al FA este recomandat la pacientii hipertensivi |

Atentia la un control bun al PA este recomandata la pacientii cu FA si hipertensiune, pentru a reduce recurenta FA, riscul de
AVC si de sangerare.

Recomandari pentru activitatea sportiva la pacientii cu FA

Este recomandata consilierea atletilor profesionisti ca participarea in activitati fizice sportive intense pe termen lung poate
promova FA, in timp ce activitatea fizica moderata este recomandata pentru a previni FA.

B
B
B
B
B
Recomandari pentru FA postoperatorie

Terapia perioperatorie cu amiodarona sau beta-blocante este recomadata pentru prevenirea FA postoperatorii dupa inter- |
ventia chirurgicald cardiaca.

Beta-blocantele nu ar trebui sa fie folosite de rutina pentru preventia FA postoperatorii la pacientii care sunt supusi interven- m B
tiei chirurgicale non-cardiace.

Recomandari referitoare la diferentele legate de sex in FA

Este recomandat ca femeilor si barbatilor cu FA sa le fie oferite in mod egal aceleasi posibilitati de diagnostic si tratament
pentru a preveni AVC-ul si alte complicatii legate de FA.
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