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Cateterismul Cardiac

Este o explorare invaziva a aparatului
cardiovascular care include multiple
testari — de la determinarea presiunilor si
oximetriilor din cavitatile inimii, a
debitelor cardiace pana la diagnosticarea
angiografica a bolilor coronariene si
aortice.




ISTORICUL CATETERISMULUI CARDI

1711 - Inceputul dezvoltirii cateterismului cardiac.
Stephen Hales a instalat catetere in ventriculul drept si
sting al unui cal viabil.

1927 - Descoperirea tehnicii coronaroangiografiei la om
de catre medicul portughez Egas Moniz de la
Universitatea din Lisbon, cu scop de diagnostic a
maladiilor sistemului nervos (tumorti), patologiilor
cardiace coronariene s1 malformatiilor arteriovenoase.

1929 - Medicul german Werner Forssmann a introdus un
tub de plastic in vena sa cubitala g1 1-a directionat pina la
camerele drepte ale cordulul.



ISTORICUL CATETERISMULUI CARDI

1953 - Efectuarea pentru prima data a cateterismului

compartimentelor stingi ale cordului de catre un grup de medici
portughezi, fiind urmat de publicarea articolului de E.Coelh et al.
“Arteriografia coronariana pe fiinte umane in vivo”

1960 - Mason Sones, cardiolog-pediatru din Clinica Cleveland
accidental 1njecteaza radiocontrastul in artera coronariana. Pacientu
a avut un stop cardiac reversibil. Ulterior in anul 1966 Sones si
Shirey publica o serie de articole despre pacienti caror li s-a efectua
coronaroangiografia.

1970 - Coronaroangiografia a fost extinsa pentru utilizare cu.scop
terapeutic.



ISTORICUL CATETERISMULUI CARDIA

1977 - Andreas Gruentzig — prima angioplastie cu balon

1986 - Puel si Sigwart, au implementat primul stent metalic (Bare metal ste
BMS)

2001 - Primele stenturi farmacologice (drug-eluting stents DES)

2007 - Compania germana Biotronik, a produs primul stent bioresorbabil di
magneziu si a publicat rezultatele clinice.

2012 - Compania Abbot Vascular scoate pe piatd primul stent bioresorbabil
Poly-L-Lactoza



Cateterismul Cardiac in Republica Moldov

1979 - Primul angiograf la Spitalul Clinic Republican
2000 - Angiograf la IMSP Institutul de Cardiologie

2015 - Angiograf in cadrul IMSP SCM “Sfanta
Treime” (Proiectul ,,imbunété;irea Managementului
Dispozitivelor Medicale” realizat cu suportul Agentie
Japoneze pentru Cooperare Internationala (JICA) 1
parteneriat cu Ministerul Sanatati
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Prezent

Interventi efectuate in cadrul Departamentului

» 65 coronaroangiografii

» 2 angiografii carotidiene

» 2 angiografii renale

» 7 angiografii periferice ale membrelor inferioare

» 22 angioplastii coronariene dintre care 3 la pacienti cu infarct
miocardic STEMI
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@ European Heart Journal (2014) 35, 25412619 ESC/EACTS GUIDELINES 9

2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial
revascularization

The Task Force on Myocardial Revascularization of the European
Society of Cardiology (ESC) and the European Association
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)

Developed with the special contribution of the European Association of
Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI)

Authors/Task Force members: Stephan Windecker® (ESC Chairperson) (Switzerland),
Philippe Kolh* (EACTS Chairperson) (Belgium), Fernando Alfonso (Spain),
Jean-Philippe Collet (France), Jochen Cremer (Germany), Volkmar Falk (Switzerland),
Gerasimos Filippatos (Greece), Christian Hamm (Germany), Stuart ). Head
(Netherlands), Peter ]iini (Switzerland), A. Pieter Kappetein (Netherlands),

Adnan Kastrati (Germany), Juhani Knuuti (Finland), Ulf Landmesser (Switzerland),
Gunther Laufer (Austria), Franz-Josef Neumann (Germany), Dimitrios ). Richter
(Greece), Patrick Schauerte (Germany), Miguel Sousa Uva (Portugal),

Giulio G. Stefanini (Switzerland), David Paul Taggart (UK), Lucia Torracca (Italy),
Marco Valgimigli (ltaly), William Wijns (Belgium), and Adam Witkowski (Poland).
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European Heart Journal (2012) 33, 2569-2619 ESC GUIDELINES

EURPEAN doi:10.1093/eurheartjfehs215

ESC Guidelines for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment elevation

The Task Force on the management of ST-segment elevation acute
myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC)

Authors/Task Force Members: Ph. Gabriel Steg (Chairperson) (France)¥,

Stefan K. James (Chairperson) (Sweden)*, Dan Atar (Norway), Luigi P. Badano
(Italy), Carina Blomstrom-Lundqvist (Sweden), Michael A. Borger (Germany),
Carlo Di Mario (United Kingdom), Kenneth Dickstein (Norway), Gregory Ducrocq
(France), Francisco Fernandez-Aviles (Spain), Anthony H. Gershlick (United
Kingdom), Pantaleo Giannuzzi (ltaly), Sigrun Halvorsen (Norway), Kurt Huber
(Austria), Peter Juni (Switzerland), Adnan Kastrati (Germany), Juhani Knuuti
(Finland), Mattie ). Lenzen (Netherlands), Kenneth W. Mahaffey (USA),

Marco Valgimigli (Italy), Arnoud van 't Hof (Netherlands), Petr Widimsky

(Czech Republic). Doron Zahger (Israel)




European Heart Journal (2016) 37, 267315 ESC GUIDELINES
doi:10.1093/eurheartjlehv320
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2015 ESC Guidelines for the management
of acute coronary syndromes in patients
presenting without persistent ST-segment
elevation

Task Force for the Management of Acute Coronary Syndromes
in Patients Presenting without Persistent ST-Segment Elevation
of the European Society of Cardiology (ESC)

Authors/Task Force Members: Marco Roffi* (Chairperson) (Switzerland),

Carlo Patrono* (Co-Chairperson) (ltaly), Jean-Philippe Collet! (France),

Christian Mueller! (Switzerland), Marco Valgimigli' (The Netherlands),

Felicita Andreotti (ltaly), Jeroen ). Bax (The Netherlands), Michael A. Borger
(Germany), Carlos Brotons (Spain), Derek P. Chew (Australia), Baris Gencer
(Switzerland), Gerd Hasenfuss (Germany), Keld Kjeldsen (Denmark),

Patrizio Lancellotti (Belgium), Ulf Landmesser (Germany), Julinda Mehilli (Germany),
Debabrata Mukherjee (USA), Robert F. Storey (UK), and Stephan Windecker
(Switzerland)
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Clase de recomandan Definitie

Clasa |

Daovezi 5/san.acord general ci un anumit ratament sau procedura
gsig benefic, util 51 eficient

Clasa II1

Dovezl san.acord general ca ratamentul san procedura nu gste
utileficient 1 in unele cazun poate £ daunitor

Nivelde gvidenta A || Date obtinute din multiple stadi chnice randomizats say meta-
analize

Nivslde cyidepfa B || Date obiipuis dintr-un singws stadin clinic randomizat sau.din
studn, ample nerandomizate

Nivelde evidenti C || Consens al opiniitlor expertilor §1/sau studii mici, studi

refrospective sau registre




Pacientii cu angina stabila sau asimptomatic

Indicatiile

Angind de clasa IITzau IV CCS sub tratament farmacologic optum

Pacienm cu cntem de nsc inaltla testarea nonmvaziva, indiferent de seventatea angnel

Pacientn resuscitatl cu succes dupi unstop cardiac saucu episoade de TVS monomeorfa (»30s)
sau TVINS pohmeorfa (<30s)

Pacientu cu cntem de nsc mtermediar — inalt, testarea noninvaziva find neconcludenta
Angini de clasa [IIsauIV CCS care se amehoreaza sub tratament medicalla angma I -IICCS

. Pacientiila care s-au efectuat teste noninvazive seriate, utilizind protocoale de testare identice,
la acelasi mivel de terapie medicald, s1 au fost apreciate cnitern de seventate progresiva a
1zchemiel miocardice

Pacienfu cu angind pectoralia s suspiciun de patologie coronanani ciror, datonta maladulor
concoritente sau dizabilitinlor fimce, nupoate fi efectuata stratificarea adecvatd a nscuhn pron
alte mujloace.

Angini de clasa [sau IICCS la pacient carenu tolereazi, au contramdicat pentr tratament
farmacologic sau prezinta recurenta simptomelor sub tratament adecvat

Pacienti cu profesn cunsc inalt, care pun inpencol siguranta cetatenilor (pilon, sofen), testele

CrioHity a A ve arisrrna e irisd TArd eriterii-de tise Trale) fivd prezents cardererstivele elivmes e

sugereaza nsc inalt de patologie coronanana.
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Pacientii cu angina stabila sau
asimptomatici

Clasa
M welul

Angind de clasaI-II CCS cuischemie miocardicd demonstrabild dar in
absenta criteriilor de risc inaltla testarea noninvaziva llbC

Barbati asimptomatici sau femei in postmenopauza cu = 2 factori de risc.
majori si testele noninvazive anormale, darin lipsa criteriilor de risc inalt, lIbC
fara patologie coronariana cunoscuta

Pacienti asimptomatici post-IMA, cu functia VS pastratd, prezentind 1schenua
miocardica la testare noninvaziva, dar in absenta criteriilor de risc inalt llbC

Evaluare periodicd dupa transplant cardiac libC

Candidatii pentru transplant hepatic, pulmoar saurenal,
Virsta =40 ani, ca parte componentd in evaluarea transplantarn libC




Pacientii cu angina stabila sau
asimptomatici

Pacientii cu angind, care evita efectuarea revascularizérii
coronariene, chiar daci aceastaar f1 optima

Pacientii cu angind care nu sunt candidati pentru
revascularizare coronariani sau pentru care revascularizarea
nu va imbunéititi calitatea sau durata vieti1

Test screening pentru determinarea BCI la pacienti1
asimptomatici

Dupi CABG sau angioplastie in absenta i1schemiei miocardice "¢
la testare noninvaziva, dar in prezenta consimtdmintulu
pentru efectuarea procedurii




Evaluare invaziva si revasculariza
in SCA NSTEMI

Recomandari Bt |

CAG de urgenta (<2 h) se recomanda la pacientii cu risc ischemic foarte inalt
(angina refractara, cu asociere de IC, aritmii ventriculalre maligne sau
instabilitate hemodinamica)

Strategia invaziva precoce (<24 h) ) se recomanda la pacientii cu scor GRACE
>140 sau cu cel putin un criteriu de risc inalt primar

O strategie invaziva (in 72 h de la prezentare) este indicata la pacientii cu cel
putin un criteriu de risc inalt sau cu simptome recurente

Documentarea non-invaziva a ischemiei inductibile se recomanda la pacientii
cu risc scazut farad simptome recurente inaintea deciziei de evaluare invaziva

Stenturile farmacologice de generatie noua sunt indicate pentru tratamentul
percutan al leziunilor coronariene semnificative la pacientii cu sindrom
coronarian acut




Terapia de reperfuzie in STEMI

v Clasa de Nivelulde
Terapia de reperfuzie este indicata |a toti pacientii cu simptome de duratd <12 h si elevare
persistentd de segment ST sau BRS (presupus) nou
Terapia de reperfuzie {preferabil PC primara) este indicatd daca sunt dovezi de ischemiein
desfasurare, chiar daca simptomele au debutat cu >12 hin urma
Terapia de reperfuzie prin PCI primara poate fi consideratd |a pacientii stabili care s-au prezentat
la 12-24 h dupd debutul simptomelor

PCl de ruting a unei artere ocluzate »24 h dupa debutul simptomelor | pacientii stabili fara
semne de ischemie (indiferent daca s-a facut sau nu fibrinoliza) nu este recomandatd




Caz clinic 1

Pacient M, sex masculin

Acuze la internare: dureri retrosternale cu caracter constrictiv apar la efort fizic
mic, care cedeaza la administrarea nitroglicerinei, cefalee occipitala de intensitate
moderata, vertij, anxietate

FCC 75/min; TA 165/90 mmHg

ECG: Ritm sinusal, FCC 82 ¢/m. AEC orizontala. Bloc incomplet de ram drept al
ventriculului stang.

Concluzia EcoCG: Cavitatile cordului de dimensiuni normale. Hipokinezie a
peretelui inferior a ventriculului stang. Functia de pompaa a m-lui VS pastrata.
FEVS - 69 %. Insuficienta VM gr.1, VT gr.I-11.

Se interneaza in IMSP SCM Sf. Treime cu d-cul:

CPI angina pectorala de efort clasa functionala III. HTA gr.11 risc aditi
moderat. IC II NYHA.
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Predilatari seriate cu un balon SC

2,0-30 mm Rezultat postdilatare
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Plasarea primului stent BMS 2,5-23 mm
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Imagine poststentare
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Pozitionarea stentului Nr. 2 BMS 2,5-18 mm
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Caz clinic 2

Pacient S, sex masculin

Acuze la internare: dureri retrosternale cu caracter de constrangere de o intensitate
crescuta, nu cedeaza la administrarea de nitroglicerina, dispnee la efort fizic modera
slabiciune generala.

FCC 80/min; TA 160/95 mmHg

ECG: Ritm sinusal, FCC 75 c¢/m. AEC intrmediara. Tulburari ale procesului de repol
a m-lui VS (ST+ V2, V3, unda T negativa in V4-V6).

Concluzia EcoCG: Induratia peretilor Ao asc, Vao, VM. Dilatare moderata a Ao asc,
AD, VD, usoara a VS. Hipertrofia moderata concentrica si excentrica a m-lui VS.
Hipokinezia peretelui anteroseptal, SIV Tn regiunea medie, apicala, cu tendinta spre
akinezie a apexului.FEVS — 40 %. Insuficienta VAo gr.ll, VM gr.ll, VT gr.1l, VAP gr.l.
Afectarea relaxarii m-lui VS. Semne de HTP usoara. PSAP 35 mm Hg.

Troponina: pozitiva
Se interneaza in IMSP SCM Sf. Treime cu d-cul:

Sindrom coronarian acut fara supradenivelarea segmentului ST. HTA gr.H1 risc
aditional ft. inalt. Urgenta hipertensiva. IC 11 (NYHA). Hiperlipidemie mixta.



Coronaroangiografie: Stenoza subtotala de LAD
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Predilatarea cu un balon SC 1,5-15 mm
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Caz clinic 3

Pacient X, sex feminin

Acuze la internare: dureri retrosternale cu debut brusc de circa 4h, caracter constri
dispnee la efort fizic mic, cefalee, slabiciune generala.

FCC 94 b/min; TA 155/95 mmHg

ECG: Ritm sinusal cu FCC 70 c/m. AEC intermediard. Tulburari a proceselor de
repolarizare a m-lui VS cu supradenivelarea segm. ST Tn regiunea anterioara, extinsa.

Concluzia EcoCG:

Induratia peretilor Ao asc, Vao, VM. Dilatare moderata a AS,VS, AD, VD. Hipertrofie
moderata concentrica a m-lui VS, SIV sigmoidal. Hipokinezia SIV in regiunea bazala,
medie, peretelui anterior, peretelm anteroseptal. Functia de pompa a m-lui Vseste usor
redusa. FE 48 %. Insuf|C|enta Vao gr.l, VM gr.Il, VT gr.l1-111, VAP gr.l. Afectarea rel
m-lui VS. HTP severa. PSAP 52 mm Hg.

Troponina pozitiva

Se interneaza in IMSP SCM Sf. Treime cu d-cul:

D-ul Clinic: Sindrom coronarian acut cu supradenivelarea segmentului ST. HT.
risc aditional ft. inalt. Astm cardiac. I1C 111 Killip.



Coronaroangiografie: Stenoza totala de LAD proximala
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Predilatare cu un balon 2,0-15 mm Imagine postdilatare
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Pozitionarea si plasarea stentului BMS 3,5-18 mm
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Viitor
Centru National de Infarct Miocardic
Centru de instruire pentru specialisti in angiografie

Dotare suplimentara cu COT, IVUS si FFR

Sistem continuu de dotare cu consumabile

Aranjarea unui sistem functional de triaj corect (bazat pe
investigatii necesare) a pacientului eligibil pentru revascularizare.

Largirea spectrului de interventii percutane (PCl cu DES, PCl cu
BVS, Defect de sept atrial, canal arterial persistent, Endoproteze
aortice, TAVI)
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Stent Bioresorabil

Resorbtie completa ;
Restabilirea motilitatii vasului;

Lipsa proliferdrii neointimei;

Biocompatibilitate.

Resorbtie completad la 2 ani;

po
i;MuIdt
>
v nisms

Stent Feature Matrix Rata redusa de stenoza tardi

Bare-Metal Drug-eluting Bioabsorbable ‘
Stents Stent drug- eluting
Stent
Reduced Dual-
Antiplatelet
Therapy
No neointimal / ,
hyperplasia
Restoration of ,
Vasomotion
V4 BVS vs. DES: The Thrombosis Issue Curfma

JA, Drazen JM. Drug-eluting coronary sten
uncertainty. NEJM . 2007;256:1059-1060

Material
(Biocompatible)

(2008). Bivabsorbable Coronary Stents, Cardiology Journal, 15(6), 569-571



Trialul PARTNER:

Rata de succes a interventiei peste 90%;

Rata mortalitatii la 30 zile sub 10% la acces transfemoral si 15%
la acces transapical;

Rata mortalitatii la 1 an variabilitate inalta.

Dupa TAVI:
Se imbunatateste vadit fractia de ejectie a VS, mai mult decit
dupa operatie pe cord deschis;
Scade masa indexata a VS;
Se imbunatateste funtia diastolica a VS;
Patologia valvulara asociata diminuaza.

80
70 < 1-mo mortality
60 * = Procedural mortality

50

40 - wtrend: 0.001

30 -
20 -

_P for trend: 0.005 .
10 ——— : o
s & .

- -

0 1 1 !
3 4 5 6 7 8 9 10 11

Year of publication of each study (2004-2010)

Mortality (%)

/

Guidelines on the management of valvular heart disease (Version 2012) p. 2463-2465




Valvuloplastie cu Balon

Clasal

Pacientii simptomatici (Clasa NYHA functionala II, Il sau IV) cu stenozd mitrald
moderata sau severd si morfologie valvulara favorabila pentru valvuloplastie, in absenta
trombusului atrial sting sau a regurgitatiei itrale moderate spre severe.

Pacientii asimptomatici cu stenoza moderata sau severa si morfologie valvulara
favorabild pentru valvuloplastie care au hipertensiune gulmonaré in absenta
trombusului atrial sting sau a regurgitatiei mitrale moderate spre severe.

Clasa Il

Interventia este acceptabild pentru fHacien',cii cu stenoza mitrald moderata sau severd cu
o valva calcificata nonpliabila, se aflla in clasa functionalda NYHAIII-IV si nu sunt

candidati pentru chirurgie sau sunt la risc inalt chirurgical.
Clasa IIb

Interventia poate fi consideratd pentru pacientii asimptoatici cu stenozd mitrald
moderatd sau severd si morfologia valvulara favorabila, care au debut a fibrilatiei atriale
in absenta trobusului atrial sting sau a regurgitatie mitrale moderate spre severe.

Interventiile pot fi considerate la pacientii simptomatici cu diaetrul valvei mitrale peste
1,5 cm2 daca se dovedeste stenoza mitrald hemodinamic semnificativ in functie de
presiunea sistolicd in artera pulmonara deste 6omm Hg sau un gradient mediu la valva
mitrala peste 15 mmHh in timpul efortului.

Interventiile pot fi considerate ca o alternativa la chirurgie pentru pacientii cu stenozd
mitrald moderatd sau severd cu valva calcificata nonpliabila si se afld in clasa
functionala NYHA III-IV.

Guidelines on the management of valvular heart disease (Version 2012) p. 2463-2465




Angiolastia vaselor centrale si periferic

» Stentarea carotidiana

Recomandare Clasa vae T
N

Este recomandat de individualizat recomandadrile pentru
revascularizarea carotidiana dupa discutarea pacientilor in cadrul
unei echipe multidisciplinare (inclusiv un neurolog).

Alegerea momentului de interventie si modul (uniprocedural sau  Ila C
etapizat)trebuie individualizata dupa rezultatele investigatiilor si
trebuie sa vizeze teritoriile cele mai simptomatice initial.

Femoral
Endovascit
Procedure

Pacienti cu istoric de TIA/AVC < 6 luni

Revascularizarea carotidiana este recomandata la stenoza de 7o- I C Exdimaciiert
0

99 /0' Femoral Arte

Revascularizarea carotidiana poate fi considerata la stenoza de so0- 1Ib C —

69% in dependenta de specificul pacientului si manifestarile
clinice.

Pacienti fara TIA/AVC in mai putin de 6 luni
Revascularizarea carotidiana poate fi luatd in considerare in I1b C

stenoza carotidiana bilaterala de 70-99% sau stenoza 70-90%
unilaterald cu ocluzie contralaterala.

Revascularizarea carotidiana poate fi considerata la stonoza IIb C
unilaterala de 70-99% si infarct cerebral silentios ipsilateral.

Guidelines on peripherial artery diseases (diagnosis and treatment of) 201



Defect septal atrial

Pacientii cu sunt semnificativ (semne de supraancdrcare de VD) si RVP<sUW
necesitd inchiderea DSA indiferent de prezenta simptomatologiei

Inchiderea percutanata este metoda de electie pentru DSA tip ostium secundum
cand este fezabila.

Toate cazurile de DSA, indiferent de marime, la pacientii cu suspiciune de embolie
paradoxald (cu excluderea altor cauze) ar trebui luate in considerare pentru
interventie.

lla

Pacientii cu RVP=5UW dar <2/3 din RVS sau PAP<2/3 din presiunea sistemica
(valori de baza sau dupatestarea cu vasodilatatoare, de preferat cu oxid nitric, sau
dupa terapia specifica pentru HTP arteriald) si cu dovada certd a unui sunt S-D
(Qp-Qs>1,5) pot fi luati in considerare pentru interventie.

Inchiderea DSA trebui evitats la pacientii cu fiziologie tip Eisenmenger

DSA defect septal atrial; Sunt S-D - sunt stanga -dreapta; HTP -
hipertensiune pulmonard, PAP - presiune in artera pulmonard, RVP -
rezistenta vasculard pulmonard; RVS - rezistenta vasculard sistemicd; Qp:Qs

— raportul dintre debitul pulmonar si sistemic; UW - unitdti Wood i

ESC Guidelines for the management of grown-up congenital heart disease (new version 2010) p. 2923



Chemoembolizarea tumorala

Reprezinta injectarea selectiva, in interiorul vaselor care
vascularizeaza tumora, a unor substante cu efect
citostatic, amestecate cu un agent fixator, intr-o
combinatie stabilita Tmpreuna cu medicul oncolog.

Indicatii: tumori hepatice primare inoperabile, sau
metastaze hepatice, fibroame uterine...

 Este nedureroasa, nu necesita anestezie generala, pacientul fiind constientin
timpul interventiei, iar perioada de recuperare este de doar o zi.

» Unul dintre avantajele procedurii este reducerea efectelor secundare ale
chimioterapiei, deoarece cantitatea de medicamente este dozata potrivit pentru
distrugerea doar a celulelor afectate, scazand riscul de afectare a celulelor
sanatoase.

* Procedura poate mari speranta de viata a bolnavului, fiind o buna masura palia

asigura reducerea sau stabilizarea tumorii in peste 60% caazuri

2014 Korean Liver Cancer Study Group-National Cancer Center Korea practice guideline for the/management of
hepatocellular carcinoma. Korean ] Radiol. 2015 May-Jun; 16(3):465-522. Epub 2015 May 13.



Fibrilatia atriala

Inchiderea percutanata a auriculului

atriului stang

Eficacitatea inchiderii percutanate a auriculului stang
cu dispozitivul Watchman a fost noninferioara terapiei
cu warfarind. Incidenta mai mare a efectelor adverse
din grupul interventional se datoreaza complicatiilor
periprocedurale.
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AVC ischemic pentru pacientii cu contraindicatii la N

terapia cu anticoagulante orale si/sau risc inalt de
sangerare

David R. Holmes, Vivek Y Reddy, et al. “Percutaneous closure of the left atrial appendage versus warfarin therapy fo
prevention of stroke in patients with atrial fibrillation: a randomized non-inferiority trial” The Lancet Vol. 374,

pag. 534-542, 15 August 2009



Studiile din ultimii 20 de ani vorbesc
despre siguranta si eficacitatea
inchiderii interventionale de canal
arterial persistent <8mm cu ajutorul
dispozitivelor speciale.

Inchiderea completi fiind atinsa in
>85% cazuri la o distantd de un an de
la interventie cu o mortalitate
periinterventionalda <1%

Trebuie considerata drept metoda de
electie pentru abordarea ductului
arterial persistent in centrele dotate
corespunzator si cu specialisti
experimentati.

Moore JW, Levi DS, et al., “Interventional treatment of patent ductus arteriosus in 2004 . Catether Cardiovasc. Interv. 64
ESC Guidelines for the management of grown-up congenital heart disease (new version 2010) p. 2928

Ductus arteriosus persist

Inchiderea percutanati este metoda de electie
atunci cand este fezabila

Inchiderea PCA ar trebui luati in considerare la
pacienti cu HTP arteriald si PAP>2/3 din
presiunea sistemica sau RVP>2/3 din RVS cand
inca exista sunt cert S-D (Qp:Qs>1,5) sau cand
testarea (de preferat cu oxid nitric) sau
tratamentul demonstreaza prezenta reactivitatii
vasculare pulmonare.

Inchiderea percutanati ar trebui luati in
considerate in PAC de dimensiuni mici cu
murmur continuu (VS si PAP)

Inchiderea PCA ar trebui evitati in cazul
canalului silentios (foarte mic, fara murmur)

PCA persistenta de canal arterial; Sunt S-D - sunt stanga-drea
— hipertensiune pulmonara, PAP — presiune in artera pulmonar
— rezistenta vasculara pulmonara; Qp:Qs — raportul dintre deb
pulmonar si sistemic
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