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Cateterismul Cardiac

Este o explorare invazivă a aparatului 

cardiovascular care include multiple 

testări – de la determinarea presiunilor și 

oximetriilor din cavitățile inimii, a 

debitelor cardiace până la diagnosticarea 

angiografică a bolilor coronariene și 

aortice.



ISTORICUL CATETERISMULUI CARDIAC

 1711 - Începutul dezvoltării cateterismului cardiac. 
Stephen Hales a instalat catetere în ventriculul drept și 
stîng al unui cal viabil.

 1927 - Descoperirea tehnicii coronaroangiografiei la om 
de către medicul portughez  Egas Moniz de la 
Universitatea din Lisbon, cu scop de diagnostic a 
maladiilor sistemului nervos (tumori), patologiilor 
cardiace coronariene și malformațiilor  arteriovenoase.

 1929 - Medicul german Werner Forssmann a introdus un 
tub de plastic în vena sa cubitală și l-a direcționat pînă la 
camerele drepte ale cordului. 



ISTORICUL CATETERISMULUI CARDIAC

• 1953 - Efectuarea pentru prima dată a cateterismului 
compartimentelor stîngi ale cordului de către un grup de medici 
portughezi, fiind urmat de publicarea articolului de E.Coelh et al. 
“Arteriografia coronariană pe ființe umane in vivo”

• 1960 - Mason Sones, cardiolog-pediatru din Clinica Cleveland 
accidental  injectează radiocontrastul în artera coronariana. Pacientul 
a avut un stop cardiac reversibil. Ulterior în anul 1966 Sones și 
Shirey publică o serie de articole despre pacienți căror li s-a efectuat 
coronaroangiografia. 

• 1970 - Coronaroangiografia a fost extinsă pentru utilizare cu scop 
terapeutic.



ISTORICUL CATETERISMULUI CARDIAC

• 1977 - Andreas Gruentzig – prima angioplastie cu balon

• 1986 - Puel și Sigwart, au implementat primul stent metalic (Bare metal stent 

BMS)

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

• 2007 - Compania germana Biotronik, a produs primul stent bioresorbabil din 

magneziu și a publicat rezultatele clinice. 

• 2012 - Compania Abbot Vascular scoate pe piață primul stent bioresorbabil din 

Poly-L-Lactoză



Cateterismul Cardiac în Republica Moldova

 1979 - Primul angiograf la Spitalul Clinic Republican 

 2000 - Angiograf la IMSP Institutul de Cardiologie

 2015 - Angiograf în cadrul IMSP SCM “Sfânta 

Treime” (Proiectul „Îmbunătățirea Managementului 

Dispozitivelor Medicale” realizat cu suportul Agenției 

Japoneze pentru Cooperare Internațională (JICA) în 

parteneriat cu Ministerul Sănătății



Echipa Departamentului Cardiologie 

și Radiologie Intervențională



Prezent

Intervenții efectuate în cadrul Departamentului

 65 coronaroangiografii

 2 angiografii carotidiene

 2 angiografii renale

 7 angiografii periferice ale membrelor inferioare

 22 angioplastii coronariene dintre care 3 la pacienți cu infarct 

miocardic STEMI











Pacienții cu angină stabilă sau asimptomatici



Pacienții cu angină stabilă sau 

asimptomatici



Pacienții cu angină stabilă sau 

asimptomatici



Evaluare invazivă și revascularizarea 

în SCA NSTEMI



Terapia de reperfuzie în STEMI



Caz clinic 1

 Pacient M, sex masculin

 Acuze la internare: dureri retrosternale cu caracter constrictiv apar la efort fizic 
mic, care cedează la administrarea nitroglicerinei, cefalee occipitală de intensitate
moderată, vertij, anxietate

 FCC 75/min; TA 165/90 mmHg

 ECG: Ritm sinusal, FCC 82 c/m. AEC orizontală. Bloc incomplet de ram drept al 
ventriculului stâng. 

 Concluzia EcoCG: Cavitățile cordului de dimensiuni normale. Hipokinezie  a 
peretelui inferior a ventriculului stâng. Funcția de pompaă a m-lui VS pastrată. 
FEVS – 69 %. Insuficiența VM gr.I, VT gr.I-II. 

 Se internează în IMSP SCM Sf. Treime cu d-cul:

 CPI angină pectorală de efort clasa funcțională III. HTA gr.II risc adiţional 
moderat. IC II NYHA.



Coronaroangiografie: leziuni 

aterosclerotice difuze a arterei 

coronare drepte, stenoză severă a Rca

Plasarea balonului, dilatarea cu 

balon



Predilatări seriate cu un balon SC 

2,0-30 mm
Rezultat postdilatare



Plasarea primului stent BMS 2,5-23 mm



Imagine poststentare



Poziționarea stentului Nr. 2 BMS 2,5-18 mm



Rezultat Final



Caz clinic 2
 Pacient S, sex masculin

 Acuze la internare: dureri retrosternale cu caracter de constrângere de o intensitate

crescută, nu cedează la administrarea de nitroglicerină, dispnee la efort fizic moderat, 

slăbiciune generală.

 FCC 80/min; TA 160/95 mmHg

 ECG: Ritm sinusal, FCC 75 c/m. AEC intrmediară. Tulburări ale procesului de repolarizare

a m-lui VS (ST± V2, V3, undă T negativă în V4-V6). 


Concluzia EcoCG: Indurația pereților Ao asc, Vao, VM. Dilatare moderată a Ao asc, AS, 

AD, VD, usoară a VS. Hipertrofia moderată concentrică și excentrică a m-lui VS. 

Hipokinezia peretelui anteroseptal, SIV în regiunea medie, apicală, cu tendință spre

akinezie a apexului.FEVS – 40 %. Insuficiența VAo gr.II, VM gr.II, VT gr.II, VAP gr.I. 

Afectarea relaxării m-lui VS. Semne de HTP usoară. PSAP 35 mm Hg.

 Troponina: pozitivă

 Se internează în IMSP SCM Sf. Treime cu d-cul:

 Sindrom coronarian acut fără supradenivelarea segmentului ST. HTA gr.III risc

adiţional ft. înalt. Urgență hipertensivă. IC II (NYHA). Hiperlipidemie mixtă.



Coronaroangiografie: Stenoză subtotală de LAD



Predilatarea cu un balon SC 1,5-15 mm 



Rezultat final

Plasarea unui stent BMS 2,75-

20mm



Caz clinic 3

 Pacient X, sex feminin

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

 FCC 94 b/min; TA 155/95 mmHg

 ECG: Ritm sinusal cu FCC 70 c/m. AEC intermediară. Tulburări a proceselor de 
repolarizare a m-lui VS cu supradenivelarea segm. ST în regiunea anterioară, extinsă. 

 Concluzia EcoCG:

Indurația pereților Ao asc, Vao, VM. Dilatare moderată a AS,VS, AD, VD. Hipertrofie 
moderată concentrică a m-lui VS, SIV sigmoidal. Hipokinezia SIV in regiunea bazală, 
medie, peretelui anterior, peretelui anteroseptal. Funcția de pompă a m-lui Vseste ușor
redusă. FE 48 %. Insuficiența Vao gr.I, VM gr.II, VT gr.II-III, VAP gr.I. Afectarea relaxării
m-lui VS. HTP severă. PSAP 52 mm Hg.

 Troponina pozitivă

 Se internează în IMSP SCM Sf. Treime cu d-cul:

 D-ul Clinic: Sindrom coronarian acut cu supradenivelarea segmentului ST. HTA gr.III
risc adiţional ft. înalt. Astm cardiac. IC III Killip. 



Coronaroangiografie: Stenoză totală de LAD proximală



Predilatare cu un balon 2,0-15 mm Imagine postdilatare



Poziționarea și plasarea stentului BMS 3,5-18 mm 



Rezultat final



Viitor

 Centru Național de Infarct Miocardic

 Centru de instruire pentru specialiști în angiografie

 Dotare suplimentară cu COT, IVUS și FFR

 Sistem continuu de dotare cu consumabile

 Aranjarea unui sistem funcțional de triaj corect (bazat pe

investigații necesare) a pacientului eligibil pentru revascularizare.

 Lărgirea spectrului de intervenții percutane (PCI cu DES, PCI cu 

BVS, Defect de sept atrial, canal arterial persistent, Endoproteze 

aortice, TAVI)



Stent Bioresorabil

 Resorbție completă ;

 Restabilirea motilității vasului;

 Lipsa proliferării neointimei;

 Biocompatibilitate.

 Resorbție completă la 2 ani;

 Rata redusă de stenoză tardivă 
intrastent.

BVS vs. DES: The Thrombosis Issue Curfman GD, Morrissey S, Jarcho

JA, Drazen JM. Drug-eluting coronary stents—promise and 

uncertainty. NEJM . 2007;256:1059-1060



Trialul PARTNER:

 Rata de succes a intervenției peste 90%;

 Rata mortalității la 30 zile sub 10% la acces transfemoral și 15% 

la acces transapical;

 Rata mortalității la 1 an variabilitate înaltă.

După TAVI:

 Se îmbunătățește vădit fracția de ejecție a VS, mai mult decît 

după operație pe cord deschis;

 Scade masa indexată a VS;

 Se îmbunătățește funția diastolică a VS;

 Patologia valvulară asociată diminuază.

TAVI

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



Valvuloplastie cu Balon

Clasa I

 Pacienții simptomatici (Clasa NYHA funcțională II, III sau IV) cu stenoză mitrală 
moderată sau severă și morfologie valvulară favorabilă pentru valvuloplastie, în absența 
trombusului atrial stîng sau a regurgitației itrale moderate spre severe.

 Pacienții asimptomatici cu stenoză moderată sau severă și morfologie valvulară 
favorabilă pentru valvuloplastie care au hipertensiune pulmonară în absența 
trombusului atrial stîng sau a regurgitației mitrale moderate spre severe.

Clasa II

 Intervenția este acceptabilă pentru pacienții cu stenoză mitrală moderată sau severă cu 
o valvă calcificată nonpliabilă, se afllă în clasa funcțională NYHAIII-IV și nu sunt 
candidați pentru chirurgie sau sunt la risc înalt chirurgical.

Clasa IIb

 Intervenția poate fi considerată pentru pacienții asimptoatici cu stenoză mitrală 
moderată sau severă si morfologia valvulară favorabilă, care au debut a fibrilației atriale 
în absența trobusului atrial stîng  sau a regurgitație mitrale moderate spre severe.

 Interventiile pot fi considerate la pacienții simptomatici cu diaetrul valvei mitrale peste 
1,5 cm2 dacă se dovedește stenoza mitrală hemodinamic semnificativ în funcție de 
presiunea sistolică în artera pulmonară ăeste 60mm Hg sau un gradient mediu la valva 
mitrală peste 15 mmHh în timpul efortului.

 Intervențiile pot fi considerate ca o alternativă la chirurgie pentru pacienții cu stenoză 
mitrală moderată sau severă cu valva calcificată nonpliabilă și se află în clasa 
funcțională NYHA III-IV.

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



Angiolastia vaselor centrale și periferice
 Stentarea carotidiană 

Recomandare Clasa Nive
l

Este recomandat de individualizat recomandările pentru 
revascularizarea carotidiană după discutarea pacienților în cadrul 
unei echipe multidisciplinare (inclusiv un neurolog).

I C

Alegerea momentului de intervenție și modul (uniprocedural sau 
etapizat)trebuie individualizată după rezultatele investigațiilor și 
trebuie să vizeze teritoriile cele mai simptomatice inițial.

IIa C

Pacienți cu istoric de TIA/AVC < 6 luni

Revascularizarea carotidiană este recomandată la stenoză de 70-
99 %.

I C

Revascularizarea carotidiană poate fi considerată la stenoză de 50-
69% în dependență de specificul pacientului și manifestările 
clinice.

IIb C

Pacienți fără TIA/AVC în mai puțin de 6 luni

Revascularizarea carotidiană poate fi luată în considerare în 
stenoză carotidiană bilaterală de 70-99% sau stenoză 70-90% 
unilaterală cu ocluzie contralaterală.

IIb C

Revascularizarea carotidiană poate fi considerată la stonoză 
unilaterală de 70-99% și infarct cerebral silențios ipsilateral.

IIb C

Guidelines on peripherial artery diseases (diagnosis and treatment of) 2011 



Defect septal atrial

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

Indicații pentru intervenție în defectul septal atrial Clasă Nivel

Pacienții cu șunt semnificativ (semne de supraâncărcare de VD) și RVP<5UW 
necesită închiderea DSA indiferent de prezența simptomatologiei I B

Închiderea percutanată este metoda de elecție pentru DSA tip ostium secundum 
când este fezabilă. I C

Toate cazurile de DSA, indiferent de mărime, la pacienții cu suspiciune de embolie 
paradoxală (cu excluderea altor cauze) ar trebui luate în considerare pentru 
intervenție.

IIa C

Pacienții cu RVP≥5UW dar <2/3 din RVS sau PAP<2/3 din presiunea sistemică 
(valori de bază sau dupătestarea cu vasodilatatoare, de preferat cu oxid nitric, sau 
după terapia specifică pentru HTP arterială) și cu dovada certă a unui șunt S-D 
(Qp-Qs>1,5) pot fi luați în considerare pentru intervenție.

IIb C

Închiderea DSA trebui evitată la pacienții cu fiziologie tip Eisenmenger III C

DSA defect septal atrial; Șunt S-D - șunt stânga -dreapta; HTP –
hipertensiune pulmonară, PAP – presiune în artera pulmonară, RVP –
rezistența vasculară pulmonară; RVS – rezistența vasculară sistemică; Qp:Qs 
– raportul dintre debitul pulmonar și sistemic; UW – unități Wood



Chemoembolizarea tumorală
• Reprezintă injectarea selectivă, în interiorul vaselor care 

vascularizează tumora, a unor substanțe cu efect

citostatic, amestecate cu un agent fixator, într-o 

combinație stabilită împreună cu medicul oncolog.

• Indicații: tumori hepatice primare inoperabile, sau 

metastaze hepatice, fibroame uterine...

• Este nedureroasă, nu necesită anestezie generală, pacientul fiind conștient în 

timpul intervenției, iar perioada de recuperare este de doar o zi.

• Unul dintre avantajele procedurii este reducerea efectelor secundare ale 

chimioterapiei, deoarece cantitatea de medicamente este dozată potrivit pentru

distrugerea doar a celulelor afectate, scăzând riscul de afectare a celulelor

sănătoase.

• Procedura poate mări speranţa de viaţă a bolnavului, fiind o bună măsură paliativă, 

asigură reducerea sau stabilizarea tumorii în peste 60% caazuri

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



Fibrilația atrială
Închiderea percutanată a auriculului 

atriului stâng

 Eficacitatea închiderii percutanate a auriculului stâng
cu dispozitivul Watchman a fost noninferioară terapiei
cu warfarină. Incidenţa mai mare a efectelor adverse 
din grupul intervenţional se datorează complicaţiilor
periprocedurale.

 Închiderea percutanată a urechiuşei stângi la pacienţii
cu FiA non-valvulară este o alternativă bună la 
tratamentul cronic cu warfarină pentru prevenirea
AVC ischemic pentru pacienții cu contraindicații la 
terapia cu anticoagulante orale și/sau risc înalt de 
sângerare

David R. Holmes, Vivek Y Reddy, et al. “Percutaneous closure of the left atrial appendage versus warfarin therapy for 
prevention of stroke in patients with atrial fibrillation: a randomized non-inferiority trial” The Lancet Vol. 374, Nr. 9689
pag. 534–542, 15 August 2009



Ductus arteriosus persistent

 Studiile din ultimii 20 de ani vorbesc 
despre siguranța și eficacitatea 
închiderii intervenționale de canal 
arterial persistent ≤8mm cu ajutorul 
dispozitivelor speciale.

 Închiderea completă fiind atinsă în 
≥85% cazuri la o distanță de un an de 
la intervenție cu o mortalitate 
periintervențională  ≤1%

 Trebuie considerată drept metodă de 
elecție pentru abordarea ductului 
arterial persistent în centrele dotate 
corespunzător și cu specialiști 
experimentați.

Moore JW, Levi DS, et al., “Interventional treatment of patent ductus arteriosus in 2004”. Catether Cardiovasc. Interv. 64:91, 2005

ESC Guidelines for the management of grown-up congenital heart disease (new version 2010) p. 2928

Indicații pentru intervenție în persistența de 

canal arterial

Clasă Niv

el

Închiderea percutanată este metoda de elecție 

atunci când este fezabilă

I C

Închiderea PCA ar trebui luată în considerare la 

pacienți cu HTP arterială și PAP>2/3 din 

presiunea sistemică sau RVP>2/3 din RVS când 

încă există șunt cert S-D (Qp:Qs>1,5) sau când 

testarea (de preferat cu oxid nitric) sau 

tratamentul demonstrează prezența reactivității 

vasculare pulmonare.

IIa C

Închiderea percutanată ar trebui luată în 

considerate în PAC de dimensiuni mici cu 

murmur continuu (VS și PAP)

IIa C

Închiderea PCA ar trebui evitată în cazul 

canalului silențios (foarte mic, făra murmur)

III C

PCA persistența de canal arterial; Șunt S-D - șunt stânga-dreapta; HTP 

– hipertensiune pulmonară, PAP – presiune în artera pulmonară, RVP 

– rezistența vasculară pulmonară; Qp:Qs – raportul dintre debitul 

pulmonar și sistemic




