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tromboembolia pulmonară sunt reduse și de scurtă 
durată, față de comportamentul acestora în infarctul 
miocardic acut; nivelurile crescute ale acestora se 
asociază unui pronostic rezervat în cazul pacienților 
cu această afecțiune [1].

3. Mărirea cavităților părții drepte a cordului 
cu hipertensiune pulmonară severă, într-un context 
clinic sugestiv confirmat prin teste de laborator, a 
permis stabilirea diagnosticului.

4. Hiperhomocisteinemia are efecte toxice asu-
pra endoteliului, este protrombotică, crește sinteza 
colagenului și scade disponibilitatea oxidului nitric. 
Riscul de boală tromboembolică la pacienții cu hiper-
homocisteinemie a fost remarcat pentru prima dată în 
1991. Studiile efectuate au demonstrat că persoanele 
date prezintă un risc de 2-4 ori mai mare de trombo-
ză venoasă decât persoanele cu nivele normale ale 
homocisteinei [8]. Numeroase studii au elucidat că 
hiperhomocisteinemia se asociează cu un risc cres-
cut de afecțiuni cardiovasculare atât pentru femei, 
cât și pentru bărbați, cu un risc crescut de tromboze 
venoase și risc de defecte de tub neural [3]. 

Homocisteina reprezintă un aminoacid care 
conține o grupare thiol și se formează prin deme-
tilarea intracelulară a metioninei. Nivelul plasmatic 
al homocisteinei depinde de căile de metabolizare 
a ei [6]. Prima cale este trans-sulfurarea la cisteină 
prin intermediul enzimei cistation-sintetazei (CBS), 
drept cofactor servește vitamina B6. A doua cale 
necesită prezența enzimei metilentetrahidrofolat 
reductazei (MTHFR) și metionin-sintetazei, care au 
co-substrat acidul folic și co-enzimă vitamina B12 [4]. 
Hiperhomocisteinemia (un nivel plasmatic > 12-15 
mmol/l) apare când este blocată una din cele 2 căi 
de metabolizare [3]. 

Deficitul homozigot al enzimei CBS, incidența 
de 1 la 300 000 nașteri, produce defecte genetice, 
pacienții prezentând retard mental, tromboembo-
lism arterial și ateroscleroză timpurie. Principalele 
mutații întâlnite în populație sunt mutațiile genei 
MTHFR de tip C677T, respectiv A1298C [5, 7]. Pacienții 
heterozigoți pentru această mutație nu prezintă 
hiperhomocisteinemie și nu prezintă un risc crescut 
de evenimente trombotice, iar cei homozigoți pot 
dezvolta hiperhomociteinemie. La purtătorii alelei 
A1298C s-a atestat un risc crescut de boală corona-
riană, alți factori de risc asociați (imobilizare, trauma-
tisme, contraceptive orale, fumatul, obezitatea) pot 
declanșa tromboze [2].
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Summary
Endoscopy in patients on antithrombotic agents (literature 
review)
The antithrombotic treatment is widely used in medicine 
– cardiology, internal medicine, gynecology, surgery, trau-
matology, interventional cardiology, etc. It’s effectiveness 
has been demonstrated by many clinical studies. This article 
reveals the problem of the relationship between antithrom-
botic therapy and endoscopic procedures. For patients 
taking these medications that had require endoscopy, doctor 
should consider the following important factors: (1) the 
urgency of the procedure, (2) bleeding risk of the procedure, 
(3) the effect of the antithrombotic drugs on the bleeding 
risk, and (4) the risk of a thromboembolic events, related 
to per procedural interruption of antithrombotic agents. 
These issues require close collaboration of cardiologists 
and gastroenterologists, and individual approach to the 
treatment of such patients.
Keywords: glycoprotein IIb/IIIa receptor inhibitors, war-
farin, endoscopy
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Резюме
Эндоскопические процедуры и антитромботическая 
терапия (обзор литературы)
Антитромботическое лечение широко используется в 
медицине – в кардиологии, терапии, гинекологии, хирур-
гии, травматологии, интервенционной кардиологии и 
др. Его эффективность была доказана во многих клини-
ческих исследованиях. В данной статье раскрываются 
проблемы взаимосвязи антитромботического лечения 
с эндоскопическими процедурами, перед проведением 
которых необходимо иметь ввиду: срочность прове-
дения эндоскопической процедуры, риск кровотечения 
при проведении этой процедуры, риск кровотечения при 
непосредственном применении антитромботического 
лечения, риск осложнений при отмене антитромбо-
тического лечения. Данные вопросы требуют тесного 
сотрудничества кардиологов и гастроэнтерологов и ин-
дивидуального подхода к лечению таких пациентов. 
Ключевые слова: ингибиторы P2Y12, варфарин, эн-
доскопические процедуры

Introducere

Terapia antitrombotică include administrarea 
anticoagulantelor și/sau antiagregantelor.

Tratamentul anticoagulant este unul dintre 
cele mai comune tratamente din medicină. El este 
întrebuinţat pe termen scurt sau lung în multiple 
specialităţi medicale: cardiologie, medicină internă, 
chirurgie cardiovasculară, neurologie, ortopedie, ob-
stetrică-ginecologie, chirurgie generală etc. Pentru 
cardiologie, tratamentul anticoagulant are o mare 
valoare, atât sub aspect profilactic, cât și sub aspect 
curativ. Prevenirea și tratamentul tromboembolis-
mului venos, a obstrucţiei arteriale acute, a infarc-
tului miocardic acut și a sindroamelor coronariene 
acute, fibrilaţia atrială, valvulopatii reumatismale 
și protezele valvulare, cardiomiopatiile dilatative, 
insuficienţa cardiacă congestivă, cardiologie inter-
venţională reprezintă principale indicaţii ale terapiei 
anticoagulante în cardiologie [6]. 

Eficacitatea tratamentului anticoagulant este 
dovedită în practica clinică și a fost demonstrată în 
multiple studii clinice controlate multicentrice.

Clasele de anticoagulante utilizate: 
1. Anticoagulante directe (heparina și deriva-

tele ei: enoxaparina, nadroparina și altele).
2. Anticoagulante indirecte (antagoniștii vita-

minei K: acenocumarol, warfarină).
3. Inhibitorii direcţi de trombină (dabigatran, 

hirudina, bivalirudin, argatrabana).
4. Inhibitorii direcţi de factor Xa (rivaroxaban, 

apixaban, endoxaban) [5].
Preparatele antiagregante sunt deseori utilizate 

în patologia cardiovasculară. Tratamentelor clasice 
cu aspirină li s-au adăugat în ultimii ani noi produse, 
cum sunt:

− inhibitorii receptorilor P2Y12 (clopidogrel, pra-
sugrel sau ticagrelor), 

− inhibitorii ai receptorilor GP II b/IIIa  (abciximab, 
eptifibatidă, tirofiban), 

− antagoniștii receptorilor de trombină (vorapa-
xar, atopaxar) [7].
Pacienţii care urmează aceste tratamente pot 

necesita proceduri endoscopice digestive progra-
mate sau pot fi adresaţi gastroenterologului pentru 
managementul de urgenţă.

Diferitele manevre endoscopice sunt asociate 
cu un risc de sângerare înalt sau scăzut (tabelele 1, 
2). Totodată, oprirea tratamentului antitrombotic 
poate scădea riscul de sângerare, însă crește cel al 
evenimentelor cardiovasculare. Riscul de apariţie a 
evenimentelor trombembolice în absenţa tratamen-
tului antitrombotic este legat de patologia ce a făcut 
necesară iniţierea acestuia.

Așadar, înaintea efectuării unor proceduri endo-
scopice la pacienţi aflați în tratament antitrombotic, 
medicul trebuie să ia în considerare:
− caracterul de urgenţă sau programat al proce-

durii,
− riscul de sângerare asociat tratamentului me-

dicamentos, 
− riscul de sângerare asociat manevrei endosco-

pice efectuate (tabelul 1),
− riscul de apariţie a complicaţiilor cardiovas-

culare asociat întreruperii antitromboticelor 
(tabelele 2, 3) [7].

Tabelul 1

Riscul de sângerare asociat manevrei endoscopice efec-
tuate [2]

Proceduri endoscopice cu risc 
hemoragic ridicat

Proceduri endoscopice cu 
risc hemoragic scăzut

polipectomia polipilor > 1 cm, 
rezecţia mucozală sau ablaţia 
tisulară

endoscopia digestivă superi-
oară şi colonoscopia de dia-
gnostic (inclusiv cu prelevare 
de biopsii)

coagularea în plasmă de argon 
sau ablaţia termică

stentarea biliară endoscopică 
fără sfi ncterotomie

sfincterotomie endoscopică 
oddiană

ecoendoscopia

dilatarea stenozelor digestive enteroscopia de diagnostic
inserţia gastrostomelor stentarea enterală
puncţia ghidată ecoendoscopic explorarea cu videocapsula 

endoscopică
hemostaza endoscopică
enteroscopia terapeutică
chistogastrostoma
terapia varicelor esogastrice 

Tabelul 2

Riscul de apariţie a complicaţiilor cardiovasculare asociat 
întreruperii administrării antiagregantelor [1]

Risc înalt Risc scăzut
Inserarea stentului farmacologic în 
ultimele 12 luni

Cardiopatia ischemică fără 
implantarea stentului
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Inserarea  stentului metalic în 
ultima lună

Boala cerebrovasculară

Boala vasculară periferică

Tabelul 3

Riscul de apariţie a complicaţiilor cardiovasculare asociat 
întreruperii antagoniștelor vit. K (cu condiţie de substituţie 
temporară cu heparina) [1]

Risc înalt Risc scăzut
proteze valvulare mecanice 
în poziţie mitrală

proteze valvulare mecanice în 
poziţie aortică 

FiA asociată cu HTA, DZ 
sau vârsta > 75 ani

proteze valvulare biologice 

FiA asociată cu patologie 
valvulară (sau valvă 
mecanică)

FiA neasociată cu boală 
valvulară 

< 3 luni dupa 
tromboembolism venos

> 3 luni dupa tromboembolism 
venos

Managementul pacienţilor aflaţi în tratament 

antiagregant, supuși procedurilor endoscopice

Tratamentul cu aspirină sau inhibitori ai recep-
torilor P2Y12 nu trebuie întrerupt înaintea procedu-
rilor endoscopice cu risc scăzut.

În cazul intervenţiilor cu risc înalt, tratamentul 
cu aspirină poate fi continuat în majoritatea cazurilor, 
dar managmentul tratamenului cu inhibitori ai recep-
torilor P2Y12 depinde de riscul tromboembolic:

• La pacienţi cu risc tromboembolic scăzut 
trebuie oprit : 
− cu 5 zile înainte pentru clopidogrel, 
− cu 3-5 zile înainte pentru ticagrelor, 
− cu 7 zile înainte pentru prasugrel [7]

• La pacienţi cu risc trombo embolic înalt este 
indicată  întreruperea inhibitorilor P2Y12, dacă se 
consideră că riscul de sângerare este mai mare decât 
cel cardiovascular. Administrarea aspirinei periproce-
dural poate scădea riscul tromboembolic în aceste 
cazuri [1].

După inserţia unui stent coronarian, este indica-
tă amânarea procedurilor endoscopice programate 
pe durata minimă a tratamentului antitrombotic 
recomandat în fiecare situaţie în parte (4 săptămâni 
pentru stenturi metalice și 6 luni pentru stenturi 
farmacologic active). 

Ulterior se poate retrage inhibitorul de P2Y12 
cu 5-14 zile înainte de intervenţia digestivă, menţi-
nând aspirina. 

După intervenţie, inhibitorul de P2Y12 se 
reintroduce cât de curând posibil, în condiţii de 
siguranţă [2]. 

La bolnavii cu risc gastrointestinal ridicat, tra-
tamentul cu inhibitori de pompă de protoni trebuie 
menţinut atâta timp cât este administrat tratamentul 
antiagregant.

Managementul pacienţilor aflaţi tratament anti-

coagulant, supuși procedurilor endoscopice

Schema 1 [1]
Managmentul în proceduri endocopice cu risc scăzut  asociat 
cu tratament anticoagulant

Procedurile endoscopice cu risc sc zut 

- De continuat warfarina. 
- De verificat INR timp de o s pt mân  
înainte de procedura endoscopic : 

 Dac  INR este în limitele normei – 
de continuat în doze obi nuite 

 Dac  INR <5, de redus dozele pân  
când INR se va normaliza 

De suspendat NACO numai în 
ziua procedurii endoscopice. 

Warfarina NACO 

Schema 2 [1]
Managementul în proceduri endocopice cu risc crescut  
asociat cu tratament anticoagulant

Procedurile endoscopice cu risc crescut 
 

Warfarina NACO 
 

Condi iile cu risc sc zut: 

 proteze valvulare 
mecanice în pozi ie 
aortic   

 proteze valvulare 
biologice 

 FiA neasociat  cu 
boal  valvular   

 > 3 luni dup  
tromboembolism 
venos 

Condi iile cu risc înalt: 

 proteze valvulare 
mecanice în pozi ie 
mitral  

 FiA asociat  cu HTA, 
DZ sau vârsta > 75 
ani 

 FiA asociat  cu 
patologie valvular  
(sau valv  mecanic ) 

 < 3 luni dup  
tromboembolism  

Ultima doz  de 
medicament 48 
de ore înainte de 
procedur . 

 

- De oprit warfarina cu 5 zile 
înainte de procedur . 
- De verificat INR (<1,5) înainte 
de procedur . 
- De reintrodus warfarina seara 
dup  procedur . 
- De verificat INR peste o 
sapt mân . 

- De oprit warfarina pe 5 zile. 
- De început HGMM dup  2 zile 
de la întreruperea warfarinei. 
- Ultima doz  de HGMM  24 ore 
înainte de procedur . 
- De reintrodus warfarina seara.  
- De continuat HGMM pân  la 
normalizarea INR. 

Dacă tratamentul anticoagulant a fost indicat 
pe o perioadă limitată, procedurile endoscopice 
programate se amână până la sfârșitul tratamentului 
cu anticoagulante. Înaintea unei intervenţii cu risc 
scăzut, tratamentul anticoagulant nu este necesar 
să fie modificat, atâta timp cât INR se menţine în 
intervalul terapeutic. 

Dacă este indicată o procedură cu risc crescut, 
AVK trebuie oprite cu 5 zile și dabigatranul cu 1-2 
zile înaintea acesteia. O valoare INR <1,5 trebuie 
confirmată înainte de intervenţie. Reînceperea AVK 
se poate face în noaptea de după procedură. 

La pacienţii cu risc tromboembolic crescut, 
după întreruperea AVK se iniţiază administrarea he-
parinei cu greutate moleculară mică, când valoarea 
la INR scade sub 2, se opresc cu 24 de ore înaintea 
procedurii și se reiniţiază la 48 ore după aceasta. 
Administrarea AVK se reiniţiază în noaptea de după 
intervenţie.
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NACO se întrerup cu 2 zile înaintea 
intervenţiei la bolnavii cu funcţie renală 
normală. Având în vedere intrarea rapidă 
în acţiune, timpul de înjumătăţire scurt, 
precum și lipsa unui antagonist eficient, 
reiniţierea acestora se va face la cel puţin 
48 de ore postintervenţional. După opri-
rea NACO, nu este necesar tratament cu 
heparină [1].

Concluzii

Așadar, managementul corect al 
pacientului cu tratament antitrombotic 
și risc de sângerare digestivă este dese-
ori o provocare ce impune o colaborare 
strânsă între cardiolog și gastroenterolog. 
Majoritatea explorărilor endoscopice pot 
fi efectuate în siguranţă la pacienţii cu 
tratament antitrombotic.
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Summary
Cardiac syncope in elderly patients
Cardiovascular pathology at the elderly represents a theme of par-
ticular interest, this is the main cause of morbidity and mortality in 
this segment of population, but also the fact that in the last century 
the population over 60 years (this be ingarbitrary limit laid down by 
the OMS from which a person is considered older) has double dandis 
expected to increase over the years. To tackele syncopes  of origin car-
diac which are based on aortic stenosis, mitral stenosis and insuffi cient 
combined  valvular . It hasbeen a clinical study retrospectively in the 
premises of the Clinic Municipal Hospital no. 3 “Sfânta Treime”, on a 
lot of 50 patients (selection based on the criteria defi ned – primordial 
tothe status of syncope). Prognosis variants of the patients with syncope 
cardiac remain reserved, being infl uenced by the etiology syncopes, 
the evolution of the disease, treatment continuously, surgical treatment 
and at the post-surgery treatment.
Keywords: syncope, valvulopathy, aortic stenosis, mitral stenosis, 
cardiac doppler ultrasound

Резюме
Синкопа сердечного происхождения у пожилых пациентов
Сердечно-сосудистая патология у пожилых людей представляет 
особый интерес. Она представляет собой основную причину 
заболеваемости и смертности в этой категории населения. 
За последнее столетие население старше 60 лет (это 
произвольная граница, установленная ВОЗ с достижения 
которой человек считается пожилым) удвоилось и ожидается, 
что увеличится впоследствии с годами. Исследуя синкопы 
сердечного происхождения, в основе которых лежат аортальный 
стеноз, митральный стеноз и комбинированная клапанная 
недостаточность, было произведено ретроспективное 
клиническое исследование на базе Городской клинической 
больницы № 3 «Sfânta Treime» на группе, состоящей из 50 
пациентов (подобранных по четко определенным критериям, 
основным их которых является синкопальное состояние). 
У пожилых пациентов с кардиогенными синкопами прогноз 
остается сомнительным, обусловленный этиологией синкопов, 
эволюцией заболевания, постоянным лечением, хирургическим и 
послеоперационным лечением. 
Ключевые слова: синкопа, валвулопатия, аортальный стеноз, 
митральный стеноз, эхокардиография Доплер


