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ADA artera descendenta anterioara

AMU asistentd medicald de urgentd
ANOCA angind fara obstructia arterelor coronare
AP angind pectorala

APS angind pectorald stabila

AV atrioventricular

BAB beta-adrenoblocante

BAC boala arterelor coronare

BCI boala coronariana

BCC blocantele canalelor lente de calciu
BCS boala coronariana stabila

BMS stent metalic simplu

BPOC boala pulmonara cronica obstructiva
BRA blocanti ai receptorilor de angiotensina
BRS bloc de ram stang

CABG / by-pass

suntare aorto-coronariana

CACS

scorul calciului coronarian

CCTA angiografie coronariana cu tomografie computerizata
CCS Societatea canadiana a patologiilor cardiovasculare
CEM cicloergometria

Cl cardiopatie ischemica

CIM10 clasificarea internationald a maladiilor, editia a 10-a
CF clasa functionala

CFR rezerva de flux coronarian

CMD disfunctie microvasculard coronariand

CMHO cardiomiopatie hipertroficd obstructiva

CT tomografie computerizatd

(Y cardiovascular

DAPT terapia antiplachetara dubla

DES stent activ farmacologic

DZ diabet zaharat

ECG electrocardiograma

EcoCG ecocardiografie

FE/FEVS fractie de ejectie/ fractia de ejectie a ventriculului stang
FCC frecventa contractiilor cardiace

HbAlc hemoglobina glicozilata

HDL-colesterol

colesterolul lipoproteidelor cu densitate inalta

HMR

rezistentd microvasculard hiperemica

HTA hipertensiune arteriald

HVS hipertrofia ventriculului stang

IC insuficienta cardiacd

IC-FER insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusa
IECA inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
IM infarct miocardic

IMA infarct miocardic acut

IMR index de rezistentd microvasculara

IMC indexul masei corporale

INOCA ischemie fara obstructia a arterelor coronare

LDL-colesterol

colesterolul lipoproteidelor cu densitate joasa
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MVA angind microvasculara

NT BNP peptida natriuretica

NTG Nitroglycerinum

NSTE - ACS sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST
RCV rezerva coronariand vasodilatatoare

RFF rezerva fractionala a presiunii de flux intracoronarian
RMN sau RMC rezonanta magnetica nucleara

PCI interventii coronariene percutane

PET tomografie prin emisie de pozitroni

PPT aprecierea probabilitatii pre-test a anginei pectorale stabile
SAPT monoterapia antiplachetara

SCA sindrom coronarian acut

SCC sindrom coronarian cronic

STEMI infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST
SPECT tomografia computerizatd cu emisie de fotoni unici

TA tensiune arteriala

TC trunchi comun

TG trigliceride

VSA angind vasospastica

VS ventricul stang

WPW

Wolf-Parkinson-White




SUMARUL RECOMANDARILOR

O schimbare conceptuald importanta este mentinerea termenului ,,Sindroame coronariene cronice”
(SCC), care inlocuieste denumirea anterioara de ,,angina coronariand stabila”. Aceastd terminologie
reflecta caracterul dinamic, progresiv si uneori latent al procesului aterosclerotic, care poate evolua
prin perioade stabile, instabile sau chiar asimptomatice. In acelasi timp, definitia sindroamelor
coronariene cronice a fost extinsd, acestea fiind descrise nu doar ca o consecintd a stenozelor
coronariene fixe, ci ca un spectru de tulburari ischemice cauzate de dezechilibrul dintre cererea si
aportul de oxigen miocardic, determinat de factori coronarieni epicardici, microvasculare sau de
disfunctie endoteliala.

Boala coronariand este astfel privitd ca un proces structural si functional complex, afectand atat
arterele epicardice, cat si microcirculatia coronariand, cu posibile componente de vasospasm,
disfunctie endoteliald sau alterare a rezervelor microvasculare. Protocolul actual clasifica in
continuare principalele scenarii clinice intélnite in practica ambulatorie, concentrandu-se pe
pacientii cu angind pectorald si suspiciune de boald coronariana ischemicd (BCI), pacientii cu
insuficienta cardiaca nou instalata sau disfunctie ventriculara stanga si BCI, pacientii simptomatici
sau asimptomatici cu manifestari stabilizate la mai putin de un an dupa diagnosticul initial sau dupa
o procedura de revascularizare, precum si cei cu simptome stabilizate la peste un an de la diagnostic
sau revascularizare. Totodatd, sunt inclusi pacientii cu angind pectorald suspectd de cauzd
vasospastica sau microvasculara si subiectii asimptomatici la care BCI este detectata incidental prin
screening.

Evaluarea probabilitatii clinice de BCI reprezinta o altd actualizare majora. Se pastreaza conceptul
de probabilitate pre-test, dar modelul este extins si rafinat: pe 1anga durerea toracica, sex si varsta,
noua schema include si dispneea ca simptom cardinal, recunoscand faptul ca ischemia coronariana
se poate manifesta frecvent prin dispnee fard angind. Modelul actual permite identificarea
pacientilor cu probabilitate pre-test scazuta, sub 15%, care au un risc anual de mortalitate sau infarct
sub 1%. In plus, se recomanda integrarea factorilor de risc cardiovascular — precum fumatul, diabetul
zaharat, hipertensiunea arteriald si dislipidemia — precum si a modificarilor electrocardiografice,
disfunctiei ventriculare stangi ischemice si a calcificarilor coronariene, pentru a obtine o
,probabilitate clinicd de BCI” mai precisd. Acest model combinat oferd o estimare mai realista si
individualizata a riscului ischemic.

Abordarea diagnosticd este structuratd in etape: initial, evaluarea clinica detaliata, urmata de
investigatiile de baza (electrocardiograma, analize uzuale, ecocardiografie de repaus) si apoi de
testele imagistice neinvazive sau invazive, selectate In functie de probabilitatea clinicd a bolii.
Pacientii cu probabilitate foarte mare de BCI, care prezinta simptome refractare la tratament, angina
tipicd la efort minim sau disfunctie ventriculard stdnga sugestiva pentru ischemie, trebuie orientati
direct catre coronarografie invaziva, preferabil prin acces radial, in absenta comorbiditatilor severe.
In schimb, la pacientii cu probabilitate intermediara, moderat scizuti sau moderat crescuti, se
recomanda testarea neinvaziva prin metode functionale (ecocardiografie de stres, SPECT, PET sau
rezonantd magnetica de perfuzie) ori prin teste anatomice (angioCT coronariand), alegerea fiind
influentata de disponibilitate, expertiza locala si preferintele pacientului.

In ceea ce priveste testul ECG de efort, statutul siu diagnostic este semnificativ revizuit. Daca
anterior avea o indicatie de clasa I pentru diagnostic, in prezent este considerat doar alternativ, cu
recomandare de clasa IIb, fiind indicat numai atunci cand alte teste neinvazive nu sunt disponibile.
Aceastd reevaluare se bazeaza pe performanta diagnosticd modesta a testului, caracterizatd de o rata
ridicatd de rezultate fals negative si fals pozitive. Totusi, testul ECG de efort is1 pastreazd valoarea
prognostica, fiind util la pacientii cu BCI documentatd pentru evaluarea tolerantei la efort, a
simptomelor, a aritmiilor si a rdspunsului tensional, constituind o recomandare de clasd I in acest
context.

O componenta centrald a noului protocol o reprezinta promovarea modificarilor stilului de viata si
a masurilor de preventie ca piloni fundamentali ai managementului SCC. Preventia secundara
include interventii sustinute asupra dietei, activitatii fizice si renuntdrii la fumat. Implementarea
eficientd a acestor masuri presupune colaborarea unor echipe multidisciplinare care sa ofere
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Adoptarea unui stil de viata sandtos, impreund cu terapia farmacologicd optimizata si aderenta
constantd, reprezinta cheia reducerii evenimentelor cardiovasculare si a mortalitatii.

Strategiile terapeutice medicamentoase sunt orientate spre individualizare. Terapia antiischemica se
adapteazd in functie de frecventa cardiacd, tensiunea arteriald, functia ventriculard stanga,
comorbiditati, tratamente concomitente si preferintele pacientului. Beta-blocantele raman
medicamentele de prima linie, In special la pacientii cu insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie
redusa sau cu disfunctie sistolica. Blocantele canalelor lente de calciu pot fi administrate in
monoterapie sau in combinatie, iar nitratii cu actiune prelungitd sunt recomandati atunci cand
medicatia de primd linie este contraindicatd, insuficient toleratd sau ineficientd, cu precautia
administrarii la intervale de 10—14 ore pentru a preveni aparitia tolerantei. Alte optiuni de linia a
doua includ Nicorandilum*, Ranolazinum, Ivabradinum sau Trimetazidinum, alese in functie de
particularitatile individuale ale pacientului.

In ceea ce priveste tratamentul antitrombotic, pacientii cu sindroame coronariene cronice dupi
infarct miocardic, care au tolerat terapia antiagregantd dubld mai mult de un an, pot continua
asocierea Acidum acetylsalicylicum cu un inhibitor P2Y 12 daca riscul ischemic este inalt si riscul
de sangerare redus. De asemenea, combinatia Acidum acetylsalicylicum — Rivaroxabanum in doza
mica (2,5 mg de doua ori pe zi) constituie o optiune terapeuticd pentru pacientii cu infarct miocardic
anterior sau boala coronariana multivasculara, aflati in ritm sinusal, cu risc ischemic moderat-inalt
si risc hemoragic scazut. In paralel, se recomanda asocierea inhibitorilor pompei de protoni la terapia
antiplachetara sau anticoagulantd, atunci cand riscul de hemoragii digestive este crescut.
Tratamentul hipolipemiant cu statine in doze maxime tolerate raimane esential. Daca tintele lipidice
nu sunt atinse, se recomandd adaugarea Ezetimibum?*, iar la pacientii cu risc foarte inalt — a
inhibitorilor PCSK-9, ambele avand recomandare de clasa I. Inhibitorii enzimei de conversie a
angiotensinei sunt indicati la pacientii cu SCC si risc cardiovascular Tnalt, avand o recomandare de
clasd ITa. In diabetul zaharat cu boald cardiovasculard se recomandi administrarea inhibitorilor
SGLT2, precum Empagliflozinum, Canagliflozinum sau Dapagliflozinum, ori a agonistilor
receptorului GLP-1, precum Liraglutidum* sau Semaglutidum, ambele clase avand recomandare de
clasa I datorita beneficiilor demonstrate asupra mortalitatii cardiovasculare.

Revascularizarea miocardica ocupa un rol mai clar definit si mai larg in actualul protocol. Aceasta
este recomandatd alaturi de tratamentul medical pentru controlul simptomelor si Tmbundtatirea
prognosticului. Indicatia este sustinutd in prezenta unei zone mari de ischemie documentata, care
depaseste 10% din masa miocardica, la scaderea fractiei de ejectie ventriculara stanga la <35% din
cauza bolii coronariene sau la prezenta stenozelor coronariene semnificative hemodinamic, cu
gradient intracoronarian crescut. In cazul stenozelor cuprinse intre 50 si 90% sau al bolii
multivasculare, se recomanda determinarea rezervei fractionale de flux (FFR sau iwFFR) in timpul
coronarografiei, deoarece aceastda evaluare modifica strategia terapeutica la aproximativ o treime
pand la jumadtate dintre pacienti. Pentru pacientii cu probabilitate clinica foarte mare de BCI,
angiografia coronariand ramane prima optiune de diagnostic si stratificare, in absenta
contraindicatiilor majore, iar revascularizarea, atunci cand este indicatd, aduce beneficii
semnificative atat asupra prognosticului, cét si asupra simptomatologiei.

In concluzie, protocolul actual consolideaza trecerea de la o viziune statica, centrati pe diagnosticul
anginei stabile, la o abordare dinamica, bazata pe o definitie extinsa a sindroamelor coronariene
cronice, care integreaza disfunctiile coronariene epicardice, microvasculare si endoteliale, pe
evaluarea complexa a riscului individual si pe o strategie personalizatd de preventie, tratament si
revascularizare. Managementul SCC devine astfel mai precis, mai integrat si mai orientat spre
reducerea pe termen lung a evenimentelor cardiovasculare si imbunatatirea calitatii vietii
pacientilor.



A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1 Diagnostic: Angina pectorala de efort
Exemple de diagnostic clinic:

Cardiopatie ischemica. Angina pectorala de efort, CF III.

Cardiopatie ischemicd. Angina pectorald de efort, CF III. Infarct miocardic vechi al peretelui
inferior al ventriculului stang (12.04.2025).

Cardiopatie ischemicd. Leziune ateroscleroticd monovasculard: stenoza severa a arterei
circumflexe. Stare dupa revascularizarea miocardului prin angioplastie coronara cu
implantare de stent farmacologic activ pe artera circumflexd (20.02.2025).

Cardiopatie ischemica. Leziuni aterosclerotice bicoronariene: stenoza severa a arterei
descendente anterioare si arterei circumflexe. Stare dupd revascularizarea miocardului prin
angioplastie bicoronariana cu implantare de stent farmacologic activ pe artera descendenta
anterioard si artera circumflexa (21.02.2023). Angina pectorald de efort, CF II.

Cardiopatie ischemica. Leziuni aterosclerotice bicoronariene: stenoza severa a arterei
descendente anterioare si arterei circumflexe. Angind pectorald de efort, CF II. Infarct
miocardic vechi al peretelui anterior si lateral al ventriculului stang (23.07.2023). Stare dupa
revascularizare a miocardului prin by-pass aorto-coronarian pe 2 artere (16.09.2021).
Cardiopatie ischemica. Angina pectorala vasospastica.

Cardiopatie ischemica. Angina pectorala de efort, CF II. Ischemie silentioasa, tip III.
Cardiopatie ischemica. Ischemie silentioasa, tip II. Infarct miocardic vechi al peretelui
inferior al ventriculului stang (05.07.2025).

Cardiopatie ischemica. Ischemie silentioasa, tip 1.

Cardiopatie ischemicd. Sindrom coronarian cronic - fenotip microvascular (angina
microvasculard). Angina pectorald de efort, CF II.

Cardiopatie ischemica. Sindrom coronarian cronic — fenotip ANOCA (anginad pectorala in
absenta stenozelor coronariene obstructive). Angina pectorald de efort, CF II.

Cardiopatie ischemica. Sindrom coronarian cronic — fenotip INOCA (ischemie miocardica
documentata in absenta stenozelor coronariene obstructive).

A.2. Codul bolii: Angina pectorala stabila 120

A.3. Utilizatori

Prestatorii de servicii medicale de AMSA (Sectia consultativa SCR ,,T. Mosneaga”, medicii
cardiologi, cardiochirurgi, internisti);

Prestatorii de servicii medicale de AMS (IMSP Spitalul Clinic Republican ,, T. Mosneaga”/
sectia Terapie generala cu alergologie, sectiile cardiochirurgie cu reabilitare
cardiologica/medici internisti, cardiologi, cardiochirurgi ).

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4.Obiectivele protocolului

1.

2.
3.

A spori numarul de pacienti care vor beneficia de diagnostic corect si spitalizare n termen
oportun pentru aplicarea tratamentului recomandat de medicina bazata pe dovezi.

A Tmbundtati calitatea examindrii clinice si paraclinice a pacientilor cu SCC.
Implementarea evaluarii riscului si identificarea bolnavilor cu risc inalt pentru deces CV
estimat la 1 an, cu scop de a aplica tratament timpuriu, atdit medicamentos cat si prin
revascularizare.

Etapizarea diagnosticului si tratamentului SCC la diferite verigi ale asistentei medicale n
vederea selectdrii recomandarilor tratamentului intraspitalicesc si de lungd durata.

A spori sensibilizarea pacientilor si medicilor din institutiile de medicina primara si stationar
n profilaxia SCC.



A.5. Data elaborarii protocolului 2009
A.6. Data ultimei actualizarii: 2026
A.7 Data revizuirii urmatoare: 2031

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului

Prenume, nume Functia, institutia

Valeriu Revenco dr. hab. st. med., prof. univ., sef Disciplina de cardiologie, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Irina Cabac-Pogorevici dr. st. med., conf. univ., Disciplina de cardiologie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Livi Grib dr. hab. st. med., prof. univ., Disciplina de Cardiologie, USMF
,.Nicolae Testemitanu”

Viorica Ochisor dr. st. med., conf. univ., Disciplina de cardiologie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Georgeta Mihalache dr. st. med., conf. univ., Disciplina de cardiologie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Ecaterina Argint dr. st. med., conf. univ., Disciplina de cardiologie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Romeo Grdajdieru dr. st. Med., conf. univ., Disciplina de cardiologie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Inessa Jitari student-doctorand, USMF , Nicolae Testemitanu”

Dmitri Savca asist. Univ., student-doctorand, USMF , Nicolae Testemitanu”

Valentin Avram student-doctorand, USMF , Nicolae Testemitanu”

A.9. Definitiile folosite in document

Boala coronariand ischemica (BCI) reprezinta un proces patologic caracterizat prin
acumularea obstructiva sau non-obstructiva a placii aterosclerotice in arterele epicardice. Acest
proces poate fi modificat prin ajustarile stilului de viatd, terapiile farmacologice, si interventiile
invazive menite sd obtind stabilizarea bolii sau regresia acesteia. Boala poate avea perioade lungi,
stabile de evolutie, dar, de asemenea, poate deveni instabild in orice moment, prin ruptura sau
erodarea plicii producandu-se un eveniment aterotrombotic acut. In orice caz, boala este cronica,
progresiva, cu potential sever, chiar si in perioadele clinice aparent silentioase.

Natura dinamica a procesului BCI, se manifesta prin prezentari clinice variate, care pot fi clasificate
fie ca sindroame coronariene acute (SCA) fie sindroame coronariene cronice (SCC).
Cele mai frecvent intdlnite scenarii clinice la pacientii cu SCC sunt:
I. pacienti cu suspiciune de BCI si simptome anginoase “stabile”, si/sau dispnee;
Il. pacienti cu debut al insuficientei cardiace (IC) sau disfunctie a ventriculului stang (VS) si
suspiciune de BClI;
I1l. pacienti asimptomatici sau pacienti simptomatici cu simptome stabilizate la peste 1 an de la
diagnostic sau de la momentul revascularizarii;
IV. pacienti cu angina si suspiciune de boala vasospasticd sau microvasculara,
V. subiecti asimptomatici a caror BCI este detectata la screening

Toate aceste scenarii sunt clasificate ca SCC dar fiecare dintre ele implica riscuri diferite
pentru evenimente cardiovasculare viitoare [de exemplu deces sau infarct miocardic (IM)] si acest
risc se poate modifica cu timpul. Dezvoltarea unui SCC poate destabiliza acut oricare din aceste
scenarii. Riscul poate creste ca o consecintd a unor factori de risc cardiovasculari insuficient
controlati, modificari suboptimale ale stilului de viatd si/sau terapiei medicamentoase, sau o
revascularizare nereusitd. Alternativ, acest risc poate scddea ca o consecintd a unei preventii
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secundare adecvate si a unei revascularizari reusite. Astfel, SCC sunt faze evolutive diferite ale BCI,
cu excluderea situatiilor in care tromboza acuta a arterelor coronare domina prezentarea clinica (ex
SCA).

Sindromul coronarian cronic (SCC) este un sindrom clinic caracterizat prin durere
tranzitorie, si/sau disconfort toracic de obicei retrosternal sau in zonele adiacente, aparuta tipic la
efort sau stres emotional, dar poate aparea si spontan, care se amelioreaza pana la 10 min de repaus
sau la administrarea de Nitroglycerinum. Durerea adesea iradiaza tipic spre umarul si membrul
superior stang, dar poate iradia si in ambii umeri, brate, regiunea scapulard stanga si/sau spate,
mandibula, epigastru (1).

Prezentarile clinice ale SCC sunt asociate cu o gama de prezentari clinice sau sindroame care
apar din cauza unor modificari structurale si/sau functionale asociate bolilor cronice ale arterelor
coronare si/sau ale microcirculatiei. Aceste modificari pot duce la un dezechilibru tranzitoriu si
reversibil Tntre necesarul de oxigen al miocardului si aportul de sange, rezultand in hipoperfuzie
(ischemie). Desi stabile pe perioade indelungate, sindromul coronarian cronic este frecvent
progresiv si se poate destabiliza oricand prin aparitia unui sindrom coronarian acut (SCA).

Ischemia produce:

1. Cresterea concentratiei de H+ si K+ 1n sdngele venos care dreneaza teritoriul ischemic;

2. Aparitia semnelor de disfunctie ventriculara diastolica si ulterior sistolica cu abnormalitati a
migcarii peretelui regional;

3. Dezvoltarea schimbdrilor ST-T la ECG;

4. Durere cardiaca ischemica (angind).

Aceasta consecutivitate explica de ce tehnicile imagistice bazate pe perfuzie, metabolism sau
cineticd a peretelui sunt mai senzitive decat ECG sau simptomatica in detectarea ischemiei.

Tn cazul accesului anginos, bolnavii cu SCC vor necesita tratament cu Nitroglycerinum s/l
administratd de sine statator. Persistenta durerilor anginoase dupd administrarea repetatd a
Nitroglycerinum impune solicitarea AMU (vezi protocolul Sindromul coronarian acut).

Angina vasospastica reprezinta durerea localizata tipic, ce survine in repaus preponderent
noaptea si/sau in primele ore ale diminetii si este determinatd de obstructia dinamica a arterelor
coronare, care pot fi angiografic normale sau stenozate sever.

Angina microvasculara reprezintd durerea toracicd suficient de tipica la care, in ciuda
devierilor ECG si/sau rezultatelor testului de efort elocvente pentru ischemia miocardica,
angiografia coronariand nu este capabild sd documenteze obstructia fixa sau dinamicd a arterelor
coronariene epicardiale.

Angina silentioasa este o forma de ischemie miocardiald, care poate fi asociata cu sau fara
disconfort toracic in prezenta subdeniveldrii segmentului ST apéruta la efort sau repaus.

Riscul bolnavului cu sindrom coronarian cronic reprezinta riscul p/u deces CV estimat la
lan.

Riscul cardiovascular global este riscul maladiilor cardiovasculare fatale pe o perioada de
10 ani, conform varstei, sexului, tensiunii arteriale sistolice, colesterolului total si a statutului de
fumator/nefumator.

A.10. Informatie epidemiologica
SCC reprezinta una dintre cauzele principale ale morbiditatii cronice si ale mortalitatii din
intreaga lume.
Conform datelor Societatii Europene de Cardiologie prevalenta anginei creste cu varsta,
pentru ambele sexe:
- de la 4-7% la barbati cu varsta de 45-64 ani la 12-14% la barbati cu varste cuprinse intre 65-84
ani,
- de la 5-7% la femei cu varsta de 45-64 ani la 10-12% la femei cu varste cuprinse intre 65-84 ani.
Datele disponibile sugereaza o incidenta anuald a SCC necomplicate de 1.0% in populatia
masculind vesticd cu varsta de 45-64 ani, cu o incidentd usor mai mare la femei sub varsta de 65 ani.
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Incidenta la barbati si femei cu varste cuprinse intre 75-84 ani atinge aproximativ 4%. Tn majoritatea
tarilor europene, Intre 20000 si 40000 la 1000000 locuitori suferd de SCC.

Conform datelor Centrului Stiintifico-Practic Sandtate Publicd si Management Sanitar
prevalenta totald a patologiei cardiovasculare in Republica Moldova Tn anul 2006 a constituit 986,7
la 10000 locuitori. Prevalenta generald a populatiei pentru boala ischemica a cordului Insotitd de
hipertensiunea arteriala a fost 732,0 la 10000 locuitori. Incidenta generala in Republica Moldova in
anul 2006 pentru patologia sistemului circulator a estimat 212,5 la 10000 populatie si pentru boala
ischemica a cordului asociata cu hipertensiune arteriald a constituit 142,5 la 10000 locuitori (1) .

A.11. Istorie naturala si pronostic

Rata mortalitatii anuale variaza intre 1.2% — 2.4% per an, cu o incidenta anuald de moarte
cardiaca de 0.6% - 1.4% si infarct miocardic non-fatal de 0.6% in studiul RITA-2 si 2.7% in studiul
COURAGE.

Prognosticul este mai rezervat la pacientii cu functie ventriculara stanga redusa, numar mai
mare de vase afectate, leziuni proximale ale arterelor coronare, angina pectorala severa, ischemie
extinsa, varsta Tnaintata (2).

A.12. Clase de recomandare si nivele de evidentd

Nivel de recomandare
Clasa de .\ . .
Definitie Terminologie
recomandare ’
Conditii pentru care exista dovezi si/ sau acordul unanim
; A L : Este recomandat/
| asupra beneficiului si eficientei unei proceduri indicat
diagnostice
Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii sau
I exista o divergenta de opinie privind utilitatea/
eficacitatea tratamentului
. - < S . .| Artrebui luata in
lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru eficienta sau beneficiu .
considerare
b Beneficiul/ eficienta sunt mai putin concludente Poate fi considerata
Conditii pentru care exista dovezi si/ sau acordul unanim
i ca tratamentul nu este util/ eficient, iar in unele cazuri
poate fi chiar daunator

Nivele de evidenta

'\.“VEI Qe Date derivate din multiple trialuri clinice randomizate sau metaanalize
evidenta A
Nivel de Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau mai multe studii

evidenta B | mari nerandomizate

Nivel de Consens al opiniilor expertilor si/sau studii mici, studii retrospective sau
evidenta C | registre.
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Sectia consultativé SCR,,T. Mosneaga” (cardiolog, internist)

1. Diagnostic

1.1.Examenul primar

Pentru stabilirea diagnosticului
prezumptiv.

Obligatoriu:

e Anamneza.
e Examenul clinic.

Aprecierea
probabilitatii clinice
de SCC

Doua trepte Tn aprecierea
probabilitatii clinice de SCC

Vezi algoritmele C.1.1,, C.1.2,,
C.1.3.si capitolul C.2.1.4.6.

1.2. Examinarile
paraclinice

Diagnosticarea SCC permite
acordarea asistentei medicale
n volum deplin.

Obligatoriu:
e Examenul ECG.
e FEcoCG.

Testul de efort.
Examenul de laborator.
Evidentierea complicatiilor.

1.3. Evaluarea
riscului pentru deces
CV estimat la 1 an.

Evaluarea riscului reprezinta o
componentd importanta in
luarea deciziilor terapeutice si
este un subiect de continud
reevaluare.

Estimarea riscului pentru deces CV
estimat la 1 an.

1.4. Diagnosticul
diferential

Excluderea altor cauze non-
cardiace si non-ischemice a
durerii.

Evaluarea conditiilor cardiace si non-
cardiace care pot simula SCC.

De acordat atentie!

e Complianta redusa.

¢ Esec in modificarea stilului de
viata.

e Comorbiditati neidentificate.

2. Decizia referitor
la tactica de
tratament stationar
versus ambulator

Decizia corecta a necesitatii de
spitalizare permite evaluarea
mai exacta a pacientului.

Determinarea necesitatii spitalizarii.

e Criterii de spitalizare sau
transfer

v In prezenta indicatiilor pentru

efectuarea arteriografiei

coronariene 1n scopul aprecierii

tacticii ulterioare de tratament:

APS CF III-1V

SCA

Aparitia complicatiilor

Comorbiditati severe/avansate

Luarea deciziei pentru aprecierea

incapacitatii de munca.

ANANENENEN

3. Tratament in
conditii de
ambulator

Ameliorarea simptomatologiei
s1 prognosticului prin
reducerea IM si decesului.

Ajustarea tratamentului Tn scopul

reducerii frecventei si duratei

acceselor SCC.

e Corijarea tratamentului in functie
de prezenta patologiilor asociate.

e Implicéri educationale pentru

ameliorarea sanatatii.

4. Tratament
medicamentos

Minimizarea sau abolirea
simptomelor, ameliorarea
prognosticului prin reducerea
IM si decesului.

Nitroglycerinum

BAB

Blocantele canalelor lente de Ca
Nitrati cu actiune prelungita
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e Alte antianginale:
v" Ivabradinum
v *Nicorandilum
v Ranolazinum
v Trimetazidinum
v" Amiodaronum
e |ECA
e Antiplachetare.
e Hipolipemiante.
Tratamentul antianginos trebuie
individualizat si monitorizat.

5. Supraveghere
temporara

Profilaxia complicatiilor si
reducerea mortalitatii.

Obligatoriu:

e Dupa complicatii acute (IM,
revascularizare, bypass aorto-
coronarian, insuficienta cardiaca).

e Prezenta patologiilor concomitente
severe. Reevaluare la 1 luna.

.2. IMSP Spitalul Clinic Republican ,,T. Mosneaga”

1. Spitalizarea

Profilaxia complicatiilor si
reducerea mortalitatii.

Criterii de spitalizare:
e Sectii de profil terapeutic si

cardiologic
v AP agravata ce nu cedeazi la
tratament.
Stari de urgenta.
Dezvoltarea complicatiilor.
Prezenta indicatiilor pentru
efectuarea coronaroangiografiei in
scopul definitivarii diagnosticului

ANANIN

ulterioare de tratament.

v AP la tineri pentru examinare
detaliata.

v' Cazurile in care nu este posibila
stabilirea diagnosticului si/sau
tratamentului la nivel raional,
municipal.

2. Diagnostic

Aprecierea
probabilitatii clinice
de SCC

Doua trepte Tn aprecierea
probabilitatii clinice de SCC

Vezi algoritmele C.1.1,, C.1.2., C.1.3.
si capitolul C.2.1.4.6.

2.1. Precizarea
gradului de afectare

Aprecierea strategiei de
tratament.

Investigatii recomandate:

e Lipidograma.

e ECG.

e EcoCG.

e Teste de efort (CEM, treadmill
test), in lipsa contraindicatiilor.

La necesitate:

e Monitorizarea ambulatorie ECG
(Holter ECG).

e Teste farmacologice

e Angiografia coronariana
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e Aprecierea indicatiilor pentru
efectuarea angioplastiei Consultul
cardiochirurgului in scopul
modificarilor coronariene si
complicatiilor AP (prezenta
anevrismului, distensiei cardiace).

2.2. Determinarea
SCC atipice

Aprecierea strategiei de
tratament.

Investigatii recomandate:

e ECG.

e EcoCG

e Teste de efort (CEM, treadmill
test)

e Monitorizarea ambulatorie ECG
(Holter ECG) Teste farmacologice

e Angiografia coronariana

3. Tratamentul SCC
atipice

Profilaxia complicatiilor si
progresiei CI.

e Explicatii pentru modificarea
stilului de viata

e Ajustarea tratamentului
medicamentos

e Efectuarea angioplastiei (in mod
programat)

e Controlul riguros al lipidelor
serice, glicemiei.

e Corijarea tratamentului
patologiilor asociate (in
concordanta cu recomandarile
specialistilor).

4. Externarea
pacientului din
sectiile republicane
cu referire la nivelul
primar pentru
tratament continuu
si supraveghere

Sensibilizarea bolnavului si a
medicului Tn scopul profilaxiei
secundare

(a agravarilor).

Obligator !

Extrasul va contine:

e Diagnosticul precizat desfasurat.

e Rezultatele investigatiilor
efectuate.

e Recomandari explicite pentru
pacient (regim fizic, dietetic,
tratament de duratd).

e Recomandari pentru medicul de
familie:

e Tratamentul de durata.

e Necesitatea evaluarii ulterioare a
unor indici (lipidograma,
glicemia).

e Necesitatea consultatiilor (primare
sau repetate) unor specialisti
(endocrinolog, nefrolog etc.).
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Sindroamele coronariene cronice. Algoritmul de evaluare

Abordarea generala pentru managementul diagnosticului initial al pacientilor cu angina si
suspiciune de boala coronariana ischemica este prezentata in Figura 1. Managementul diagnosticului
cuprinde patru pasi. Primul pas constd intr-o evaluare clinicd generald care se concentreaza pe
aprecierea simptomelor si semnelor anginei pectorald stabila (APS), diferentierea cauzelor non-
cardiace ale durerii toracice si excluderea unui sindrom coronarian acut (SCA). Aceastd evaluare
clinicd initiald presupune inregistrarea unei electrocardiograme (ECG) de repaus cu 12 derivatii,
analize sanguine de baza si, la anumiti pacienti selectati, radiografie toracicd (pasul 1). Pasul 2
include examinare cardiaca suplimentara, care include o ecocardiografie de repaus pentru a exclude
disfunctia ventriculului stang si boala valvulara cardiaca. Ulterior, se recomandd estimarea
probabilitétii clinice de boala coronariana obstructiva (BAC) pentru a ghida decizia de aménare sau
trimitere catre teste suplimentare, non-invazive sau invazive (pasul 2). Pasul 3 implica teste
diagnostice pentru confirmarea diagnosticului de BAC si determinarea riscului pacientului de
evenimente cardiovasculare viitoare (pasul 3). Pasul patru include modificarea stilului de viata si a
factorilor de risc, in combinatie cu medicamente care modifica evolutia bolii (pasul 4). De obicei,
este necesara o combinatie de medicamente antianginoase, iar revascularizarea coronariana este
luata in considerare daca simptomele sunt refractare la tratamentul medicamentos sau daca este
prezentd boala coronariana cu risc inalt (3).

Pasul 1 — Evaluare initiala

4 Istoric, simptome,
examen fizic
Cauze non-cardiace al ECG de repaus, Simptome cardiace instabile cu

simptomelor identificate: ‘ biochimie ’ angina, insuficienta cardiaca sau
tratarea cauzelor subiacente aritmie: evaluare de urgenta in UPU

Teste functionale pulmonare/
Radiografie toracica

v

Pasul 2 — Evaluare suplimentara

O Probabilitate foarte scazuta de boala Evaliati probabilitatea clinics Comorbiditati severe sau calitate a vietii

coronariana obstructiva (<5%): 6 Boall S anarianl > foarte redusa: luati in considerare oprirea
poate fi luata in considerare amanarea «f;ﬂ obstructiva, ecocardiografie ﬁPB investigatiilor si initierea tratamentului
testarilor suplimentare de repaus sifsau test de medicamentos

efort’

Pasul 3 — Confirmarea diagnosticului
si estimarea riscului de
evenimente CV

— Testare non-invaziva Angiografie invaziva daca:
- suplimentara recomandata in - - probabilitate clinica foarte mare (>85%)
[ functie de probabilitatea clinica, - suspiciune de boala coronariana
\ disponibilitate, locatie, preferintele . obstructiva cu risc inalt
~ pacientului si caracteristicile - ischemie miocardica severs
— Luati in considerare ANOCA/INOCA et

Selectati teste de linia a
doua pentru a creste
probabilitatea post-test
CCTA: boals coronariana obstructiva? 5 Imagistica functional: ischemie miocardica?
- La pacienti cu probabilitate clinica mica = - La pacienti cu probabilitate clinica
si moderata (~5-50%) moderata si mare (~15-85%)

Pasul 4 — Tratament

N Modificarea stilului de viata sia Y Revascularizare:
b factorilor de risc: Revascularizare daca: | - pentru reducerea simptomelor
« pentru imbunatatirea prognosticului L - la pacienti cu boals coronariana
obstructiva cu risc inalt, care nu

N~ - risc crescut de evenimente e

adverse s raspund la tratament medical
- tratament medical optim = >
3 nu este suficient .
| ) Tratament medicamentos: | )
- = pentru imbunaéatatirea prognosticului //l Terapie medicala antianginoasa

- pentru reducerea simptomelor

Figura 1. Pacientii cu angina si/sau dispnee si suspiciune de BAC. Algoritmul de
abordare diagnostica.
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Dupa efectuarea acestor pasi, trebuie initiate terapii adecvate, care includ managementul
stilului de viatd, terapia medicamentoasd optima si revascularizarea miocardica atunci cand este
indicat.

Pasul 1: Examinarea clinicd generala

Un istoric atent este piatra de temelie a diagnosticului de angina pectorala. Aceasta este posibil
sd se obtind cu un grad ridicat de certitudine la un diagnostic bazat doar pe anamnestic, desi
examinare fizica si testele obiective, sunt cel mai adesea necesare pentru a confirma diagnosticul, a
exclude diagnosticele alternative si a evalua severitatea patologiei subiacente. Istoricul ar trebui sa
includa orice manifestare a bolilor cardiovasculare (BCV) si factorii de risc (adica istoricul familial
al BCV, dislipidemie, diabet zaharat (DZ), hipertensiune arteriala (HTA), fumat si alti factori ce tin
de stilul de viata) (4).

Caracteristicile disconfortului legate de ischemia miocardica (angina pectorald) pot fi
impdrtite in patru categorii: locatia, caracterul, durata si relatia cu efortul si alti factori ce duc la
exacerbarea sau ameliorarea simptomelor. Disconfortul cauzat de ischemia miocardului este de
obicei localizat in piept, aproape de stern, dar poate fi resimtit oriunde de la epigastru pana la
maxilarul inferior sau dinti, intre omoplati, sau in oricare brat pana la palma si degete. Disconfortul
este adesea descris ca presiune, etangietate sau greutate; uneori provocand senzatia de sufocare,
constrangere sau ardere. Poate fi util sa intrebati direct pacientul despre prezenta ,,disconfortului”,
deoarece multi nu simt ,,durere” sau ,,presiune” in cutia toracicd. Dispneea poate insoti angina si
disconfortul toracic, poate fi asociatd cu simptome mai putin specifice, cum ar fi ca oboseala sau
lesinul, greata, frigerea, nelinistea sau un sentiment de pericol iminent. Dispneea poate fi singurul
simptom al BAC si poate fi dificila diferentierea de dispneea provocata de alte afectiuni.

Durata disconfortului este scurtd — mai putin de 10 min in majoritatea din cazurilor, mai
frecvent doar cateva minute, durerea toracica care dureaza cateva secunde este putin probabil sa se
datoreze BAC.

O caracteristica importanta este relatia cu exercitiul fizic. Simptomele clasic apar sau devin
mai severe la niveluri crescute de efort fizic - cum ar fi mersul pe o panta inclinatd sau impotriva
unei adieri de vant, sau pe vreme rece - si dispare rapid in cateva minute daca acesti factori cauzali
reduc. Exacerbarea simptomelor dupa o masa copioasa sau dupa trezire dimineata sunt caracteristici
clasice pentru angind. Angina poate fi paradoxal redusa odata cu exercitiile fizice ulterioare (angind
trecatoare) sau la al doilea efort (angina de incalzire).

Nitratii sublingual amelioreaza rapid angina. Simptomele sunt farad legatura cu respiratia sau
pozitia corpului. Pragul de angind si prin urmare, simptomele, pot varia considerabil de la o zi la
alta si chiar 1n aceeasi zi.

Tabelul 1. Definitiile anginei tipice si atipice.

Angina tipica (definitd) intruneste 3 caracteristici:
* durere toracica retrosternala
* determinata de efort sau stres emotional
 ameliorata in repaus sau la administrarea
de nitrati in citeva minute

Angina atipica Intruneste 2 caracteristici

Durere toracica non-anginoasa Intruneste numai 1 sau nici o caracteristica

Clasificarea, desi subiectiva, este practica si cu valoare dovedita in determinarea probabilitatii
de BAC obstructiva. Studiile publicate din 2015 au raportat ca majoritatea pacientilor suspectati de
BAC se prezinta cu dureri atipice sau durere toracicad non-anginoasd, si doar 10 - 15% manifesta
durere tipica. Clasificarea Societdtii Canadiene de Boli Cardiovasculare este inca utilizatd pe scara
larga ca sistem de clasificare a anginei, pentru a cuantifica pragul la care apar simptome In raport
cu activitatile fizice.
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Examinarea fizica a unui pacient cu CAD suspectat este importantd pentru a evalua prezenta
anemiei, hipertensiunii arteriale, a bolilor cardiace valvulare, cardiomiopatie hipertroficd sau
aritmii.

Este, de asemenea, recomandat ca practicienii sa opteze pentru reducerea masei corporale si
obtinerea unui indice de masd corporala (IMC) tinta si cdutarea dovezilor bolii vasculare non-
coronare, care poate fi asimptomatica [include palparea pulsului periferic si auscultarea arterelor
carotide si femurale, precum si evaluarea indicelui gleznd-brat (IGB)] si altor semne de afectiuni
concomitente cum ar fi boala tiroidiand, boala renala sau diabetul. Aceste informatii ar trebui
utilizate in contextul altor informatii clinice, cum ar fi prezenta de tuse sau durere intepatoare, facand
BAC mai putin probabild. Este necesar de a incerca reproducerea simptomelor prin palpare si
testarea efectului Nitroglycerinum sublingual pentru a clasifica simptomele.

Tabelul 2. Clasificarea severitatii anginei pectorale conform Societatii Canadiene de Boli
Cardiovasculare

Clasa Simptomatologia
Clasa | Activitdtile zilnice obisnuite nu produc angina
Angina doar la efort mare sau rapid sau prelungit
Clasa Il Limitarea usoara la activitatile zilnice obisnuite

Angina la mers sau urcatul rapid al scérilor, postprandial, la temperaturi
scazute, la stres emotional sau in primele ore dupa trezire

Clasa Il Limitare marcata a activitatilor zilnice obisnuite
Angina la urcatul a doua etaje*
Clasa IV Incapacitatea de a efectua orice activitate zilnica* sau angina de repaus

*Echivalentul a 100-200 m.

Inainte de a lua in considerare orice metoda de testare, trebuie si evaluati starea generala a
pacientului, comorbiditatile si calitatea vietii. Este esential sa fie documentati factorii de risc
coronarieni, deoarece acestia pot fi modificabili si vor fi utilizati pentru estimarea probabilitatii pre-
test de BAC. Daca revascularizarea este putin probabil de fi o optiune acceptabila, testdrile ulterioare
trebuie reduse la un minim necesar clinic, care poate include o evaluare a eficientei medicatiei
antianginoase chiar daca diagnosticul de BAC nu a fost complet demonstrat.

Dacd durerea este in mod clar non-anginoasa, alte teste de diagnostic pot fi indicate pentru
identificarea cauzelor gastrointestinale, pulmonare sau musculoscheletale ale durerii toracice. Cu
toate acestea, acesti pacienti ar trebui, de asemenea scolarizati despre modificarea factorilor de risc
bazata pe “Ghiduri” axate in mod obisnuit pe diagrame de risc aplicate, cum ar fi SCORE
(www.heartscore.org).

Testarea initiald (de prima linie) la pacientii cu BAC suspectata include testare biochimica
de laborator standard, ECG in repaus si, la pacienti selectati, radiografia toracica si teste pulmonare
functionale. Astfel de testari pot fi efectuate in regim ambulatoriu.

Evaluari biochimice

Investigatiile de laborator sunt utilizate pentru a identifica posibile cauze ale ischemiei, pentru
a stabili factori de risc cardiovascular si pentru a determina prognosticul si prezenta patologiilor
asociate. Hemoglobina - ca parte a analizei generale de sange si acolo unde existd suspiciunea
clinica a unei tulburari a functiei glandei tiroide — dozarea nivelurilor de hormoni tiroidieni ofera
informatii legate de posibile cauze ale ischemiei. Glicemia plasmaticd si hemoglobina glicata
(HbAlc) ar trebui cuantificate la fiecare pacient cu BAC suspectatd. Dacd ambele sunt
neconcludente, suplimentar se recomandd testul de tolerantd orald la glucozd. Cunoasterea
metabolismului glucozei este important din cauza asocierii bine cunoscute intre diabet si riscul
cardiovascular. Pacientii cu diabet trebuie gestionati in functie de Ghidurile specifice. Evaluarea
profilului lipidic, incluzand colesterolul total, lipoproteinele cu masa moleculara joasd (LDL-C) si
trigliceridele este recomandata la orice pacient cu suspiciune de BAC pentru a stabili profilul de risc
al pacientului si stabiliti nevoia de tratament. Masurarea NT-proBNP ajutd la confirmarea sau
excluderea suspiciunii de insuficienta cardiaca.
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Boala arterelor periferice (BAP) si disfunctia renald cresc probabilitatea de BAC si au un
impact negativ asupra prognosticului. Prin urmare, functia renald de baza trebuie evaluatd cu
estimarea ratei de filtrare glomerulard (RFG). De asemenea, poate fi rezonabila dozarea nivelului
acidului uric, deoarece hiperuricemia este o comorbiditate frecventa ce poate afecta si functia renala.
Daci exista o suspiciune clinica de instabilitate a BAC, markerii de leziune miocardica - cum ar fi
troponina T sau troponina | - trebuie apreciati, de preferinta folosind teste de sensibilitate ridicata,
iar managementul ar trebui sa urmeze Ghidurile pentru managementul SCA. Aditional, poate fi luat
n calcul dozarea proteinei C reactive ultrasensibile si a fibrinogenului.

Tabelul 3. Evaluarea biochimica initiala a pacientilor cu suspiciune de BAC

Recomandiri | Clasa | Nivel

Urmaitoarele analize sanguine sunt recomandate pentru toti pacientii

Analiza generala a singelui (inclusiv hemoglobina). [

Dozarea creatininei si estimarea functiei renale.

wW|> || @

[
Profilul lipidic (inclusiv LDL-C). [

Este recomandat screening-ul pentru diabetul zaharat tip 2 la pacientii I
cu SCC suspectat sau confirmat prin dozarea HbA1 si glicemiei bazale,
precum si a TTOG daca rezultatele celorlalte evaluari sunt neconcludente.

o8]

In cazul pacientilor cu suspiciune de SCC este recomandata evaluarea |
functiei tiroidiene, cel putin o data.

Aditional, ar trebui luate 1n considerarea evaluarea proteinei C lla B
reactive ultrasensibile si a fibrinogenului.

Electrocardiograma de repaus si monitorizarea ambulatorie ECG.

Paradigma diagnosticarii ischemiei miocardice de aproape un secol a fost bazata pe detectarea
anomaliilor de repolarizare, in principal sub forma depresiei segmentului ST. Astfel, ECG de repaus
in 12 derivatii ramane o componentd indispensabila a evaludrii initiale a unui pacient cu dureri
toracice fara o cauza evidentd non-cardiacd. Doud scenarii de evaluare clinica sunt intalnite: (1)
pacientul fara simptome de durere in piept sau disconfort si (i1) pacientul cu simptome anginoase in
curs de desfasurare. Situatia anterioara este mult mai prevalenta si o ECG de repaus normala este
inregistratd frecvent. Cu toate acestea, chiar si in absenta anomaliilor de repolarizare, ECG poate
demonstra semne indirecte de BAC, cum ar fi semne de infarct miocardic vechi (unde Q patologice)
sau dereglari de conducere [In principal blocul de ram stdng a fascicolului His (BRS) si afectarea
conducerii atrioventriculare]. Fibrilatia atriala (FA) este o constatare frecventa la pacientii cu dureri
toracice (de obicei atipice). Depresia segmentului ST n timpul tahiaritmiei supraventriculare nu
este predictiv pentru BAC. ECG poate fi cruciala pentru diagnosticarea ischemiei miocardice daca
modificarile dinamice ale segmentului ST sunt inregistrate in timpul anginei in curs de desfasurare.

Diagnosticul de angind Prinzmetal sau vasospastica se bazeaza pe detectarea cresterii sau
depresiei tranzitorii tipice a segmentului ST in timpul unui acces de angina (de obicei in repaus).
Supravegherea si inregistrarea ECG ambulatoriu pe termen lung nu trebuie sa fie folosita pentru a
nlocui testarea cu efort; cu toate acestea, monitorizarea ECG in 12 derivatii poate fi considerata la
pacientii selectati pentru a detecta episoadele anginoase farda legdtura cu exercitiile fizice.
Monitorizarea ECG ambulatorie poate evidentia dovezi de ischemie miocardica silentioasa la
pacientii cu SCC, dar rareori adauga informatii relevante despre diagnostic sau prognostic care nu
pot fi derivate din testele de stres.

Modificarile ECG sugestive pentru ischemie la monitorizarea ambulatorie ECG sunt foarte
frecvente la femei, dar nu coreleaza cu constatarile din timpul testelor de stres. Cel mai important,
strategiile terapeutice care vizeaza ischemia silentioasad detectatd prin monitorizarea ambulatorie nu
au dovedit beneficii clare pentru supravietuire (5).
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Tabelul 4. Electrocardiograma de repaus la pacientii cu suspiciune de BAC

Recomandari Clasa Nivel

Daca evaluarea clinica sau ECG sugereaza un sindrom coronarian acut | B
(SCA) mai degraba decat un sindrom coronarian cronic (SCC), se
recomanda trimiterea imediata la departamentul de urgenta si/sau masurarea
repetatd a troponinei din sange, de preferintd utilizand teste de inalta
sensibilitate sau ultrasensibile, pentru a exclude o leziune miocardica acuta.

Electrocardiograma de repaus in 12 derivatii este recomandata tuturor | C
pacientilor care acuza durere toracicd (cu exceptia cazurilor in care se
identifica o cauza evidenta non-cardiacd), in special in timpul sau imediat
dupa un episod sugestiv pentru ischemie miocardica.

Alterarile segmentului ST 1inregistrate in timpul tahiaritmiilor 11 B
supraventriculare, in particular in cazul tahicardiilor prin reintrare
atrioventriculara, nu ar trebui considerate drept dovada a BAC.

Pasul 2: Examinarea cardiacd suplimentard

Tn confirmarea diagnosticului de SCC pot fi utilizate tabele de predictie pentru BAC, care
integreaza factori clinici si oferd indrumare privind selectia testelor diagnostice, pe baza capacitatii
lor de a confirma sau exclude ateroscleroza coronarianda obstructiva. Aceste modele nu includ
probabilitatea ANOCA/INOCA (angind si/sau ischemie in absenta stenozei coronariene
obstructive), care trebuie luatd in considerare intotdeauna atunci cand simptomele persista dupa
amanarea testarilor suplimentare sau in urma testelor care exclud BAC obstructiva. Ghidul ESC
2019 pentru diagnosticul si managementul SCC a introdus conceptul de probabilitate clinica ca 0
evaluare mai cuprinzatoare si individualizata a probabilitatii de BAC obstructiva. Comparativ cu un
model simplu de probabilitate pre-test, includerea factorilor de risc in modelul de probabilitate pre-
test (bazat pe varsta, sex si simptome) imbunatateste predictia BAC obstructiva, clasificd mai multi
indivizi in categoria de probabilitate foarte scdzuta sau scazuta a bolii s1 mentine o calibrare buna.
Modelul Risk-Factor-weighted Clinical Likelihood (RF-CL) include sexul, varsta, simptomele de
angind si numarul de factori de risc, fara a pierde din precizia diagnostica in comparatie cu modele
mai avansate care necesita calcule computerizate. Modelul RF-CL tripleaza numarul de persoane
clasificate cu probabilitate foarte scdzutd (<5%) de BAC obstructivd comparativ cu modelul ESC
de probabilitate pre-test (ESC-PTP) — 38% fata de 12% — si prezice rate anuale de infarct
miocardic si deces de 0,5%, 1,1% si 2,1% pentru persoanele cu probabilitate foarte scazuta, scazuta
s1 moderatd, respectiv. Testarea de efort ECG poate modifica probabilitatea BAC obstructiva si
poate fi utilizatd la pacientii cu probabilitate clinica scazuta (>5%-15%), la care un test negativ
permite reclasificarea 1n categoria de probabilitate foarte scdzuta (<5%) cu un prognostic favorabil.

Totusi, angiografia coronariand prin tomografie computerizatd (CCTA) ofera informatii mai
precise ca test de prima linie si a fost asociatd cu mai putine simptome anginoase pe termen lung
decat strategia care incepe cu testul de efort ECG. In contrast cu testul de efort, vizualizarea placilor
de aterom calcificate in arterele coronare influenteazd semnificativ probabilitatea clinica a BAC
obstructiva. Calcificarile arterelor coronare (CAC) pot fi masurate prin scorul de calciu coronarian
(CACS), derivat dintr-o tomografie computerizata fara substanta de contrast, sincronizata cu ECG.
Alternativ, prezenta CAC poate fi evaluata calitativ prin inspectia vizuala a arterelor coronare pe o
tomografie toracica non-cardiaca anterioara, daca este disponibila. Absenta CAC (CACS = 0) are o
valoare predictiva negativa foarte mare (>95%) pentru BAC obstructiva.

In general, pacientii cu o probabilitate foarte scizutd (<5%) de BAC obstructivi nu necesiti
testare diagnostica suplimentard, cu exceptia cazurilor in care simptomele persista si cauzele non-
cardiace au fost excluse. La pacientii cu probabilitate scazuta (>5%—15%), beneficiul testarii
diagnostice este incert, dar poate fi realizata daca simptomele sunt deranjante si necesita clarificare.
Pacientii cu probabilitate moderata (>15%-50%), mare (>50%—-85%) sau foarte mare (>85%) de
BAC obstructiva sunt Incurajati sd efectueze teste diagnostice suplimentare. Folosind estimarea
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probabilitdtii pre-test si rapoartele de verosimilitate pozitive/negative ale testelor imagistice, se
poate calcula probabilitatea post-test de BAC obstructiva si ghideaza strategia de testare non-

invaziva pentru depistarea BAC obstructiva.

Tabelul 5. Recomandairi pentru estimarea, ajustarea si reclasificarea probabilitatii de

BAC obstructiva in gestionarea diagnostica initiala a persoanelor cu SCC suspectat

Recomandari Clasa |Nivel

Se recomanda estimarea probabilitatii pre-test de boald coronariand obstructiva |
epicardica utilizand modelul Risk Factor-weighted Clinical Likelihood (RF-CL).

B

Se recomanda utilizarea unor date clinice suplimentare (de exemplu, examinarea I C

arterelor periferice, ECG de repaus, ecocardiografie de repaus, prezenta
calcificarilor vasculare la investigatii imagistice efectuate anterior) pentru
ajustarea estimarii oferite de modelul Risk Factor-weighted Clinical Likelihood
(RF-CL).

La persoanele cu o probabilitate pre-test foarte scazuta (<5%) de boala | lla
coronariand obstructivd, ar trebui luatd in considerare amaéanarea testelor
diagnostice suplimentare.

La persoanele cu o probabilitate pre-test scazuta (>5%—15%) de boala coronariana | lla
obstructiva, ar trebui de avut in vedere scorul de calciu coronarian (CACS) pentru
reclasificarea subiectilor si identificarea unui numar mai mare de persoane cu o
probabilitate clinica foarte scazuta (<5%) ajustata in functie de CACS.

La persoanele cu o probabilitate initiala scazuta (>5%—15%) de boala coronariana | Ilb C

obstructiva, testul de efort ECG si detectarea bolii aterosclerotice in arterele non-
coronare pot fi luate in considerare pentru ajustarea estimarii probabilitatii pre-
test.

Scorul simptomelor (O—3 puncte)

Caracteristicile durerii toracice Scorul simptomelor
Tni sl localizaree Disconfort constrictiv localizat retrosternal sauin
i . gat, maxilar, umar sau brat (1 punct) Simptom principal fie:
Agravate de: Efort fizic sau stres emotional (1 punct) Durere toracica

< = 2 2 (0-3 puncte)
Ameliorata de: Repaus sau nitrati in decurs de 5 minute (1 punct)

sau
Caracteristicile dispneei
Dispnee
Respiratie dificila si/sau dificultati in a trage aer in piept (2 puncte)
agravate de efort fizic (2 puncte)

Numarul factorilor de risc pentru BAC (0-5):
Antecedente eredo-colaterale, fumat, dislipidemie, hipertensiune si diabet

Estimarea probabilitatii clinice de BAC pe baza simptomelor si factorilor de risc (RF-CL)

Scorul simptomelor:

O~1punct 2 puncte 3 puncte
Numarul $ Femei Barbati # Femei Barbati ® Femei Barbati
fa:;c;';::r 0-1 2-3 4-5 0—-1 2-3 4-5 0—-1 2-3 4-5 0—-1 2-3 4-5 0—-1 2-3 4-5 0—-1 2-3 4-5
Varsta 30-39 5 @ @ iH @ & o) @ S 24 @ 25 @& o aa 22
Varsta 40-49 i @ & 2 4 (8 0D E 3 @@ 4 (@ a2 I4 20 27
Varsta 50-59 D @ & 14 @€ 23 @ & ap 17 6 10 15 21 2% 33
Varsta 60-69 2 4 @& @ e 7 3 @ @ B 17 25 10 49 19 32 35 39
Varsta 70-80 4 @ Q@ IS 19 24 6 10 16 22 27 34 16 19 23 44 44 45
Probabilitatea clinica: foarte scazuta scazutad moderata @ ESC

J

Figura 2. Estimarea probabilitatii clinice de BAC
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Ecocardiografia si rezonanta magnetica cardiaca (RMC) de repaus

Un studiu ecocardiografic va oferi informatii importante despre functia si anatomia cardiaca.
Fractia de ejectie a VS (FEVS) este adesea normala la pacientii cu SCC. O functie scazutd a VS
si/sau anomaliile de cinetica regionala pot creste suspiciunea de leziune miocardicd de natura si un
pattern al disfunctie VS conform distributiei teoretice teritoriului arterelor coronare este tipic pentru
pacientii care au avut deja un IM.

Detectarea anomaliilor de cinetica regionald pot fi provocatoare pentru evaluarea vizuala, iar
depistarea alungirii sistolice precoce, reducerea scurtarii sistolice sau scurtarea post-sistolica
apreciate prin tehnici de imagistica ,,strain” ar putea fi utile la pacienti cu functie a VS aparent
normala, dar cu suspiciune clinicd de SCC. Diminuarea functiei diastolice a VS a fost raportata drept
semn precoce al disfunctiei miocardice ischemice si ar putea fi, de asemenea, indicator al disfunctiei
microvasculare. Ecocardiografia este un instrument clinic important pentru excluderea cauzelor
alternative ale durerii toracice si ajuta, de asemenea, la diagnosticarea bolilor cardiace concomitente,
cum ar fi valvulopatiile, insuficienta cardiaca si majoritatea cardiomiopatiilor, dar este important sa
ne amintim ca aceste boli adesea coexistd cu BAC.

Utilizarea ecocardiografiei de contrast poate fi utild la pacientii cu fereastra acustica limitata.
Rezonanta magnetica cardiaca (RMC) poate fi considerata la pacienti cu suspiciune de BAC atunci
cand ecocardiografia (cu folosirea contrastului) este neconcludenta. RMC va oferi informatii utile
cu privire la anatomia si functia sistolica cardiaca, similar cu cea de la ecocardiografie, la pacientii
fara contraindicatii pentru RMC. RMC poate evalua functia sistolicd globald si regionald, iar
utilizarea RMC de contrast tardiv cu gadoliniu poate dezvalui un model tipic de miocard cicatricial
la pacientii care au prezentat deja un IM. Evaluarea functiei VS este importanta la toti pacientii
pentru stratificarea riscului si ar trebui, prin urmare, efectuata la toti pacientii simptomatici cu BAC
suspectata.

Tabelul 6. Ecocardiografia si rezonanta magnetica cardiaca la pacientii cu suspiciune
de BAC

Recomandari Clasa | Nivel

O ecocardiografie transtoracica de repaus este recomandata: | B

e pentru masurarea fractiei de ejectie a ventriculului stang (FEVS), a volumelor
si a functiei diastolice;

e pentru identificarea anomaliilor regionale ale motilitatii peretelui ventricular;

e pentru identificarea bolilor cardiace non-coronariene (de exemplu,
hipertrofie, cardiomiopatii, valvulopatii, revarsat pericardic);

e pentru evaluarea functiei ventriculului drept si estimarea presiunii arteriale
pulmonare sistolice;

e pentru rafinarea stratificarii riscului si ghidarea tratamentului.

RMN cardiac ar putea fi luat in considerare la pacientii cu un examen | IIb C
ecocardiografic neconcludent

Testul ECG cu efort fizic dozat

Testul ECG cu efort fizic dozat are performante diagnostice inferioare comparativ cu testele
imagistice si are puterea limitata de a confirma sau de a exclude BAC. De la publicarea versiunilor
anterioare a recomandarilor pentru managementul anginei pectorale stabile, studiile clinice
randomizate au comparat efectele strategiilor de diagnostic bazate pe ECG de efort cu testele de
diagnostic imagistic asupra impactului clinic. Aceste studii au aratat ca asocierea cu angio-CT sau
a imagisticii functionale clarifica diagnosticul, permite directionarea terapiilor si interventiilor
preventive si reduce riscul potential de infarct miocardic comparativ cu un ECG de efort. Unele,
desi nu toate, studiile de registru au aratat, de asemenea, beneficii similare in ceea ce priveste
utilizarea unui test de diagnostic imagistic la pacientii tratati in practica clinica de zi cu zi. Prin
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urmare, se recomanda utilizarea unui test diagnostic imagistic in locul testului ECG cu efort fizic
dozat ca test initial pentru diagnosticul BAC.

Testul ECG cu efort fizic dozat poate fi considerat ca o alternativa pentru diagnosticul BAC
daca testele imagistice nu sunt disponibile, tindnd cont de riscul rezultatelor fals-negative si fals-
pozitive ale testului. Testul ECG cu efort fizic dozat nu are valoare diagnostica la pacientii cu
modificari initiale ale ECG, care limiteaza interpretarea evolutiei segmentului ST pe parcursul
testului (BRS, ritm indus de pacemaker, sindrom Wolff-Parkinson-White, depresia segmentului ST
in repaus >0.1mV sau la cei care sunt tratati cu digitalice). Un ECG de efort ofera informatii
complementare clinic utile dincolo de modificarile ECG si informatii valoroase despre prognostic.
Prin urmare, aplicarea ECG de efort poate fi luatd in considerare la pacienti selectati ca metoda de
diagnostic complementara pentru evaluarea simptomelor, modificarilor segmentului ST, tolerantei
la efort, aritmiilor, rdspunsului tensiunii arteriale si riscului de evenimente.

Tabelul 7. Utilizarea testelor ECG cu efort fizic dozat pentru managementul diagnostic al
pacientilor simptomatici cu suspiciune de SCC

Recomandari Clasa | Nivel

Testul ECG cu efort fizic dozat este recomandat pentru evaluarea tolerantei | C
la efort, a simptomelor, aritmiilor, raspunsului TA si riscului de evenimente la
pacienti selectati

Testul ECG cu efort fizic dozat ar putea fi luat in considerare ca un test | 1lb B
alternativ pentru confirmarea sau excluderea BAC cand metodele imagistice
non-invazive nu sunt disponibile

Testul ECG cu efort fizic dozat ar putea fi luat n considerare pentru a | Ilb B
rafina stratificarea riscului si ghidarea tratamentului.

La persoanele cu o probabilitate pre-test scazuta (>5%—15%) de boala C
coronariana obstructiva, un test ECG cu efort fizic dozat poate fi luat in | Ilb

considerare pentru a identifica pacientii la care testdrile suplimentare pot fi
amanate.

Testul ECG cu efort fizic dozat nu este recomandat cu scopuri diagnostice 11 C
la pacientii cu subdenivelarea segmentului ST > 0,ImV pe ECG de repaus, bloc
complet de ram stang a fascicolului His sau cei tratati cu Digoxinum.

La persoanele cu o probabilitate pre-test scazuta sau moderata (>5%-50%) i C
de boala coronariana obstructiva, testul ECG cu efort fizic dozat nu este
recomandat pentru excluderea bolii coronariene daca sunt disponibile angio-CT
coronarian (CCTA) sau teste imagistice functionale.

Pasul 3: Confirmarea diagnosticului

La pacientii la care revascularizarea este zadarnica din cauza comorbiditatilor si calitatii
generale a vietii, diagnosticul de BAC poate fi stabilit clinic, iar terapia optimd este cea
medicamentoasa. Daca diagnosticul de BAC este incert, utilizarea metodelor functionale non-
invazive pentru evaluarea ischemiei pare rezonabild pana la initierea tratamentului. La un pacient
cu probabilitate clinica ridicatda de BAC, cu simptome ce nu raspund la terapia medicald sau cu
si la pacientii selectati, testul ECG cu efort fizic dozat) care indica un risc Tnalt de evenimente CV,
directionarea la angiografia coronariand invaziva (ACI) fara testdri suplimentare este o optiune
rezonabila. In asemenea conditii, indicatia pentru revascularizare ar trebui si se bazeze pe
confirmare invaziva adecvata a semnificatiei hemodinamice a stenozelor. La alti pacienti la care
BAC nu poate fi exclusad doar prin evaluarea clinica, se recomanda teste diagnostice non-invazive
pentru stabilirea diagnosticului si evaluarea riscului evenimentelor CV. Ghidurile actuale
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recomanda utilizarea oricdrui test imagistic functional sau anatomic non-invaziv pentru
documentarea ischemiei si diagnosticarea BAC .

Testele functionale non-invazive

Testele functionale non-invazive pentru diagnosticul BAC sunt concepute pentru a detecta
ischemia miocardica prin intermediul modificarilor ECG, anomaliilor de cineticd parietala
identificate prin RMC sau ecocardiografie de stres, modificdrile perfuziei la Tomografia cu Emisie
de Pozitroni (PET), Scintigrafia Miocardica de Perfuzie (SPECT), RMC de contrast.

Ischemia poate fi provocata de stressori fizici sau farmacologici, prin cresterea lucrului
miocardic si necesarului de oxigen sau prin heterogenitatea perfuziei miocardice prin vasodilatatie.
Testele functionale non-invazive sunt asociate cu o acuratete inalta in depistarea stenozelor coronare
limitante de flux in comparatie cu testele functionale invazive (FFR). Cu toate acestea, ateroscleroza
coronariand de grad redus necorelatd cu ischemia ramane nedepistata de testele functionale si, in
prezenta unui test functional negativ, pacientii ar trebui sa beneficieze de modificarea factorilor de
risc conform diagramelor aplicate frecvent si recomandarilor existente (7).

Evaluarea anatomicd non-invazivi

Evaluarea anatomica non-invaziva prin vizualizarea lumenului si peretelui arterial utilizand
un agent de contrast intravenos, poate fi realizatd prin angiografia coronariana prin tomografie
computerizatd (angio-CT coronarian), metodd ce oferd o acuratete inaltd pentru depistarea
stenozelor coronariene obstructive definite prin angiografia coronariana invaziva, deoarece ambele
teste se bazeazd pe anatomie. Totusi, stenozele estimate la 50-90% prin intermediul inspectiei
vizuale, nu sunt neaparat functional semnificative (nu induc neaparat ischemie miocardica). Astfel,
testarea functionald invaziva sau non-invaziva este recomandata pentru evaluarea ulterioara a
stenozelor depistate angiografic, fie invaziv, fie prin angio-CT coronarian, cu exceptia stenozelor
foarte severe (>90% din diametru) depistate prin angiografia invaziva. Prezenta sau absenta
stenozelor coronariene non-obstructive la angio-CT coronarian ofera informatie cu caracter
prognostic ce poate fi utilizata pentru ghidarea terapiei preventive (8).

Selectarea testelor diagnostice

Fie un test functional sau anatomic poate fi utilizat pentru a stabili diagnosticul de BAC. Un
rezumat al principalelor cai de diagnostic este afisat in Figura 4. Pentru deciziile de revascularizare,
este nevoie de informatii despre anatomie si ischemie.

Teste non-

invazive
pentru
ischemie
Terapia
Anglo > nedicamentoas3
cT
\ ; Simptome
Anglograf' ia
coronariand
invaziva
Stenoze >90%
sau cu corelatie
confirmatd cu
el ischemia
Evaluare
functionald
Terapia
medicamentoasa
.,
",
S A7
ation. Revascularizare

Figura 3. Caiile principale de diagnostic la pacientii simptomatici cu suspiciune BAC.
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In functie de conditiile clinice si sistemul national de sandtate, evaluarea pacientilor poate
incepe cu una din cele 3 optiuni: evaluare non-invazivd, angio-CT coronarian sau angiografia
coronariand invaziva. Prin intermediul fiecarei cai, este colectata atat informatia anatomica cdt si
cea functionala pentru elaborarea unei tactici potrivite de diagnostic si tratament.

Impactul probabilitatii clinice asupra selectiei testelor de diagnostic

Fiecare test de diagnostic non-invaziv are o gama particulara de probabilitate clinica a BAC
in care utilitatea aplicarii sale este maxima. Raporturile de probabilitate ale testelor constituie
parametri utili ai abilitatilor lor de a clasifica corect pacientii ce pot fi utilizati pentru a facilita
selectia celui mai util test la pacientul individual. Luand in consideratie probabilitatea clinica a BAC
si raportul de probabilitate a unui anume test, cardiologul poate evalua probabilitatea post-test de
BAC dupa efectuarea testului respectiv. Folosind aceasta abordare, se pot estima intervalele optime
de probabilitate clinicd pentru fiecare test, unde se pot reclasifica pacientii de la o probabilitate
intermediara la probabilitate mica sau inalta post-test.

Angio-CT coronarian este metoda de electie pentru pacientii cu o probabilitate clinica redusa
de BAC, in absenta istoricului de BAC si caracteristici individuale sugestive la o buna calitate a
imaginii. Aceastd metoda apreciaza ateroscleroza subclinica, dar are capacitatea de a exclude cu o
acuratete inaltd BAC semnificativa atit din punct de vedere anatomic cat si functional. Aceasta
metoda are o acuratete mai inaltd atunci cand sunt examinate populatii cu probabilitate clinica
scazuta (9).

Testele functionale non-invazive pentru identificarea ischemiei tipic au o capacitate inalta de
confirmare a BAC. In studiile clinice, testele imagistice functionale sunt asociate cu o directionare
mai modesta spre o eventuald angiografie coronariand invaziva In comparatie cu strategiile axate
doare pe evaluarea imagisticd anatomicd. Pana la luarea deciziilor cu privire la necesitatea
revascularizarii, la majoritatea pacientilor este nevoie de evaluare functionala a ischemiei (invaziva
sau non-invaziva). Astfel, testarea functionald non-invaziva ar fi de preferat la pacientii in
diapazonul de probabilitate clinicd cea mai 1nalta, daca este preconizatd revascularizarea sau daca
pacientul a fost diagnosticat cu BAC anterior (10).

Pacientii cu suspiciune de BAC, dar care au o probabilitate clinica scazuta <5%, ar putea avea
o altd potentiala cauza cardiacd a durerii care ar trebui exclusa, iar factorii de risc ajustati in baza
scorurilor de risc. La pacientii cu atacuri anginoase frecvente, repetate, neprovocate, angina
vasospastica ar trebui suspectatd, diagnosticata si tratatd corespunzator.

Pe langd acuratetea diagnostica si probabilitatea clinicd, selectarea testelor non-invazive
depinde de alte caracteristici ale pacientilor, expertiza locald si disponibilitatea testelor. Unele
metode de diagnostic sunt mai potrivite pentru anumite categorii de pacienti. De exemplu, ritmul
neregulat si prezenta calcificarilor coronariene extinse sunt asociate cu o proasta calitate a imaginilor
la angio-CT coronarian, ceea ce face testul nefezabil pentru asemenea pacienti.

Ecocardiografia de stress si imaginile de perfuzie SPECT pot fi combinate cu testare de efort
dinamica, si pot fi preferabile daca este solicitata informatie suplimentara precum toleranta la efort
sau raspunsul FCC la efort. Testul ECG cu efort fizic dozat nu poate fi folosit cu scop diagnostic Tn
prezenta modificarilor ECG care impiedicd evaluarea ischemiei. Riscurile corelate cu diferite teste
de diagnostic necesita de a fi analizate in raport cu beneficiile pentru pacientul individual. De
exemplu, expunerea la radiatie ionizanta asociata cu angio-CT coronarian si imagistica de perfuzie
nucleara (preparatele medicamentoase de contrast cu continut de iod sau chelatii cu continut de
gadoliniu) ar trebui luata in considerare. Atunci cand testarea este realizata corespunzator, beneficiul
clinic al unui diagnostic si tratament corect prevaleaza semnificativ asupra potentialului risc al
investigatiei.

Evaluarea invaziva

Cu scopuri diagnostice, angiografia coronariand invaziva este necesara doare pentru pacientii
cu suspiciune de BAC doar in cazul testelor non-invazive neconcludente, sau exceptional, la
pacientii cu profesii speciale datoritd unor momente reglatorii speciale. Cu toate acestea, angiografia
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coronariand invaziva ar putea fi recomandata daca evaluarea non-invaziva sugereaza un risc inalt de
evenimente pentru determinarea optiunilor de revascularizare.

Laun pacient cu probabilitate inalta de BAC si simptome refractare la terapia medicamentoasa
sau cu angind la un nivel redus de efort fizic la care evaluarea initiala indica un risc inalt de
evenimente, angiografia coronariand precoce fara alte o stratificare non-invaziva a riscului ar fi
rezonabild pentru identificarea leziunilor potential maleabile pentru revascularizare. Evaluarea
functionala invaziva ar trebui sd complementeze angiografia, In special la pacientii cu stenoze
coronariene de 50-90% sau boald multivasculara, ludnd in considerare neconcordanta frecventa intre
severitatea angiografica si cea hemodinamica a stenozelor coronariene. Integrarea sistematica a
angiografiei invazive cu FFR a demonstrat o0 modificare a strategiilor de management a stenozelor
de 30-50% la pacientii supusi angiografiei invazive elective.

Rezerva coronariand vasodilatatoare si masurarea rezervei fractionale a presiunii de flux
intracoronarian

Ambele tehnici (RCV, FFR) implicd inducerea hiperemiei (vasodilatatiei coronariene)
prin injectarea intracoronariana a vasodilatatoarelor. RCV reprezinta raportul dintre viteza fluxului
in conditii de hiperemie si cel din conditia bazala, reflectand rezistenta la flux a arterelor epicardice
si restul patului coronarian. Este dependent atat de microcirculatie cét si de severitatea leziunilor la
nivelul arterelor epicardice (11).

FFR este calculatd ca raportul dintre presiunea distald coronariand si presiunea In aorta
masuratd in timpul hiperemiei maximale. O valoare normala pentru FFR este de 1,0 indiferent de
statusul microcirculatiei si o FFR <0,75 este intotdeauna patologica.

Masuratorile fiziologice pot facilita diagnosticul in cazul stenozelor intermediare angiografic
(estimate vizual la 30-70%). Masurarea RFF este utila in diferentierea pacientilor cu prognostic bun
pe termen lung (de exemplu pacientii cu RFF >0,75) care nu au nevoie de revascularizare si pacientii
care necesita revascularizare (RFF <0,75).

Ultrasonografia intracoronariand
Ultrasonografia intracoronariand permite obtinerea imaginilor din interiorul vaselor

coronariene prin trecerea unui cateter cu ultrasunete prin lumenul coronarian. Ultrasonografia
intravasculara permite:

- masurarea cu acuratete a diametrului lumenului coronarian

- evaluarea leziunilor excentrice, a remodelarii si cuantificarea depozitelor de aterom si de

calciu

- evaluarea detaliata a leziunilor tinta posibile de a fi tratate interventional

- plasarea stenturilor, pozitia si expansiunea lor

- determinarea vasculopatiei de transplant

Tehnologia a adus avantaje in ceea ce priveste informatiile despre placa aterosclerotica si
progresia ei, oferind o evaluare cantitativd si calitativd a anatomiei coronariene substantial
imbunatatitd comparativ cu arteriografia de contrast si, fara indoiald, are un rol important in
evaluarea clinica specializatd, in special in ceea ce priveste interventia pe arterele coronare. Totusi,
este o investigatie utilizatd adecvat in conditii clinice specifice si in scop de cercetare mai mult decat
ca o investigatie de prima linie de pentru BAC (12).
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Tabelul 8. Utilizarea testelor de diagnostic pentru managementul diagnostic al pacientilor
simptomatici cu suspiciune de boala a arterelor coronare

Recomandari Clasa | Nivel

La persoanele cu suspiciune de boala coronariana cronicd (BAC) si cu I A
0 probabilitate pre-test scazutd sau moderata (>5%-50%) de boala
coronariand obstructiva, se recomanda angio-CT coronarian (CCTA) pentru
diagnosticarea bolii coronariene obstructive si pentru estimarea riscului de
evenimente cardiovasculare majore (MACE).

Angio-CT coronarian este recomandat pacientilor cu o probabilitate | B
pre-test scazutd sau moderatd (>5%—50%) de boald coronariand obstructiva,
in vederea clarificarii diagnosticului, in cazul in care un alt test non-invaziv
este neconcludent.

Angio-CT coronarian nu este recomandat pacientilor cu insuficienta 11 C
renald severd (eGFR <30 mL/min/1,73 m?), insuficientd cardiaca
decompensata, calcificari coronariene extinse, ritm cardiac rapid si neregulat,
obezitate severa, incapacitate de a coopera la indicatiile de apnee sau alte
conditii care pot compromite calitatea imaginii.

Metodele de efectuare a angiografiei coronariene s-au imbunatatit considerabil, rezultand in
reducerea ratei complicatiilor si recomandarea frecventa a externdrilor post procedurale precoce.
Acestea sunt deosebit de valabile in cazul angiografiilor realizate prin abordare radiald. Rata
complicatiilor majore asociate cu investigatiile de rutind prin abordare femurala — in mare parte
hemoragiile ce necesitd hemotransfuzii este de 0,5-2%. Rata mortalitatii, infarctului miocardic sau
accidentelor vasculare cerebrale este in jur de 0,1-0,2%.

Angiografia coronariand invaziva nu ar trebui efectuata la pacientii cu angina pectorala care
refuza procedurile invazive, care prefera evitarea revascularizarea, cei care nu sunt nu candidati
pentru revascularizarea percutand (PCI) sau bypass aorto-coronarian (CABG), sau la care
revascularizarea nu este presupusa de a ameliora statutului functional sau calitatea vietii (10).

Definitia nivelelor de risc

La pacientii cu diagnosticul de SCC deja stabilit, riscul mortalitatii cardiace anuale este utilizat
pentru descrierea riscul de evenimente. Riscul inalt de evenimente este definit ca o ratd a mortalitatii
cardiace >3% pe an, iar o rata scazutd a mortalitdtii cardiace este < 1% pe an. Definitiile riscului
inalt de evenimente bazate pe rezultatele testelor de diagnostic la pacientii simptomatici sau la cei
cu SCC confirmat este indicat in tabelul 7.

Tabelul 9. Recomandari pentru definirea riscului crescut de evenimente adverse

Recomandari Clasa Nivel

Stratificarea riscului este recomandatd in baza evaludrii clinice si I B
rezultatelor testelor initiale de diagnostic a BAC

Se recomanda utilizarea unuia sau mai multor dintre urmatoarele teste I B
pentru identificarea pacientilor cu risc crescut de evenimente adverse:
e ECG de efort:
- Scorul Duke Treadmill <—10;
e Scintigrafie miocardica de perfuzie SPECT sau PET:
- Zonad de ischemie >10% din miocardul ventriculului stang;
e Ecocardiografie de stres:
- >3 din 16 segmente cu hipokinezie sau akinzie indusa de stres;
e Rezonantd magnetica cardiacd de stres (CMR):
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- >2 din 16 segmente cu defecte de perfuzie la stres sau
- >3 segmente disfunctionale induse de dobutamina;
e Angio-CT coronarian (CCTA):

- Boala de trunchi comun cu stenoza >50%,

- Boald coronariand pe trei vase cu stenoza >70%,

- Boala coronariana pe doud vase cu stenozad >70%, inclusiv
implicarea arterei descendente anterioare proximale (LAD), sau

- Boala coronariand pe un singur vas cu stenoza >70% a LAD
proximale si FFR-CT <0,8.

La pacienti cu un profil de risc inalt, ACI complementata de FFR este I A
recomandata pentru a rafina stratificarea riscului, ameliorarea simptomelor
si prognosticului cardiovascular prin revascularizare.

Este important de mentionat faptul ca nivelul de risc este diferit de evaluarea riscului conform
SCORE la subiectii asimptomatici fard diabet care sunt aparent sandtosi. SCORE defineste
mortalitatea cardiovasculara pentru 10 ani la pacientii asimptomatici.

Tabelul 10. Definitiile riscului inalt de evenimente pentru diferite metode de diagnostic la
pacientii cu SCC

Testul ECG cu efort fizic dozat Mortalitate cardiovasculara >3% per an
conform Duke Treadmill Score

Imagistica PET sau SPECT Aria ischemiei > 10% din ventriculul sting

Ecocardiografia de stress > 3 dintre cele 16 segmente cu hipokinezie sau
akinezie indusa de stress

RMN cardiac >2 dintre cele 16 segmente cu defecte de

perfuzie induse de stress sau > 3 segmente
disfunctionale induse de dobutamina

Angio-CT coronarian sau angiografia | Afectare trivasculari cu stenoze proximale,

coronariani invaziva afectarea trunchiului coronarian sau stenoze
proximale ale arterei descendente anterioare
Testarea invaziva functionala FFR <0,8, iwFR < 0,89

Pasul 4: Terapia initiala

Terapia initiala incepe frecvent in timpul procesului de diagnostic, la persoanele cu suspiciune mare
de BAC, se prescrie frecvent Nitroglycerinum sublingual pentru a trata simptomele durerii
anginoase. Ameliorarea rapida a disconfortului toracic in decurs de 1 sau 2 minute dupa
administrarea de Nitroglycerinum sublingual creste probabilitatea diagnosticului de BAC.

Pacientilor li se poate recomanda sa evite activitatile fizice intense pana la finalizarea procesului de
diagnostic si trebuie instruiti ce sd faca in cazul aparitiei unei dureri toracice anginoase prelungite,
sugestiva pentru infarct miocardic acut. Managementul si tratamentul ghidat de recomandarile din
ghiduri sunt initiate in timpul sau dupa incheierea procesului de diagnostic, este important sa se tina
cont de preferintele pacientului, de posibilele complicatii ale procedurilor sau medicamentelor si de
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ST A PROCEDURILOR

C.2.1. Sindromul coronarian cronic

Caseta 1. Caracteristicile principale ale SCC
Patogeneza

Alterari anatomice aterosclerotice stabile sau/si functionale ale vaselor epicardiale sau/si a
microcirculatiei

Istorie naturala

Faze stabile simptomatice sau asimptomatice care pot fi intrerupte de sindroame coronariene acute

Mecanisme ale ischemiei miocardice

Stenoze fixe sau dinamice ale arterelor coronare epicardice

Disfunctie microvasculara

Spasm coronarian epicardial focal sau difuz

Mecanismele de mai sus se pot suprapune la acelasi pacient si se pot schimba in timp

Prezentari clinice

Angina indusa de efort cauzata de:
- stenoze epicardiale
- disfunctie microvasculara
- vasoconstrictie la locul stenozei dinamice
- combinatii ale celor de mai sus

Angina de repaus cauzata de:
-Vasospasm (focal sau difuz)
-epicardial focal
-epicardial difuz
-microvascular
-combinatii a celor de mai sus

Asimptomatic:
- Din cauza lipsei ischemiei sau/si disfunctiei ventriculare stangi
- In ciuda ischemiei sau/si disfunctiei ventriculare stangi

Cardiomiopatie ischemica

C.2.1.1. Factorii de risc pentru SCC

Caseta 2. Factorii de risc pentru SCC
e Hipertensiunea arteriald
e Dislipidemia:
e Colesterol total > 5 mmol/l (190 mg/dl)
SAU

e LDL-colesterol >3 mmol/l (116 mg/dl)
SAU

e HDL-colesterol: B<1 mmol/l (40 mg/dl), F<1,2 mmol/l (46 mg/dl)
SAU

Trigliceride >1.7 mmol/l (150 mg/dl)
Glicemia a jeun >5,6 mmol/I

Boala cronica de rinichi

Stilul de viata sedentar

Obezitatea

Fumatul

Varsta inaintata

Istoricul familial de afectiune cardiovasculara
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Figura 4. Controlul factorilor de risc
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C.2.1.2. Angina pectorald tipicd. Simptome si semne

Caseta 3 . Angina pectorala tipica. Durerea.
Localizare, iradiere si dimensiune: de regula in regiunea toracicd anterioara, retrosternal, dar care
poate fi resimtita in orice regiune de la epigastru pana in mandibuld si dinti, intrascapular sau in
brate si mai jos, pana la degete, fiind adesea de dimensiunea unui pumn.
Caracter: adesea descrisd ca presiune, apasare, greutate, uneori strangulare sau constrictie.
Severitatea disconfortului variaza mult si nu este legatd de severitatea bolii coronariene subiacente.
Durata: pana la 5 - 10 minute Tn majoritatea cazurilor, daca este declansata de efort fizic sau emotii.
Relatia cu efortul: simptomatologia se accentueaza la cresterea gradului de efort, ca de exemplu,
mersul pe un plan inclinat, si dispare rapid in 1-5 minute, cand factorul cauzal este inlaturat. La fel,
exacerbarea simptomatologiei poate aparea pe timp rece, vant puternic, dupa o masd copioasad sau
la primele ore ale diminetii.
Raspunsul la nitrati: nitratii administrati sublingual sau peroral determina remiterea rapida a
anginei.

Simptome asociate: dispnee, fatigabilitate, slabiciune, greata, neliniste.

C.2.1.3. Diagnostic diferential. Durerea non-anginoasd

Caseta 4. Durerea non-anginoasa

lipsesc caracteristicile descrise in caseta precedenta,

poate implica doar o portiune limitata la nivelul hemitoracelui stang,

dureaza ore sau chiar zile,

in mod normal nu este amelioratd de administrarea NTG (desi acest fenomen poate sa
apara in cazul spasmului esofagian),

poate fi provocata la palpare.
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C.2.1.4. Pacientii cu insuficientd cardiacd nou instalatd sau cu functie ventriculara stanga
scazutd

Boala coronariand stabild (BCS) este cea mai frecventd cauzd de IC din Europa, cea mai
mare parte a dovezilor provenite din trialuri si pe care se bazeazd recomandarile de management
fiind bazata pe studii realizate la pacienti cu cardiomiopatie ischemica. Mecanismele fiziopatologice
conduc la disfunctie sistolica din cauza injuriei si ischemiei miocardice, majoritatea pacientilor cu
IC simptomatica avand fractie de ejectie redusa. Ponderea ischemica a IC-FER scade, in timp ce a
IC-FEP creste.

Istoricul ar trebui sa includa evaluarea simptomelor sugestive de IC, in special toleranta la
efort si dispneea de efort. Toate evenimentele majore anterioare legate de BCS inclusiv IM si
proceduri de revascularizare trebuie inregistrate, precum si toate comorbiditatile cardiovasculare
majore care necesitd tratament precum FA, hipertensiunea arteriala sau disfunctie valvulard si
comorbiditatile non-cardiovasculare precum BCR, diabetul zaharat, anemie sau cancer. Terapia
medicamentoasa actuald, aderenta si toleranta trebuie sa fie evaluate.

Examenul fizic ar trebui sa evalueze statusul nutritional al pacientilor si sa estimeze varsta
biologica si abilitatile cognitive. Semnele fizice care trebuie determinate includ frecventa
contractiilor cardiace, ritmul cardiac, TA in clinostatism, suflurile sugestive de stenoza aortica sau
insuficienta mitrald, semnele de congestie pulmonara cu raluri bazale sau efuziune pleurald, semnele
de congestie sistemica cu edeme dependente de pozitie, hepatomegalie si presiune venoasa jugulara
crescutd. O ECG de standard furnizeaza informatii despre frecventa si ritmul cardiac, extrasistole,
semne de ischemie, unde Q patologice, hipertrofie, tulburari de conducere si bloc de ramura.

Imagistica ar trebui sd includda examinarea ecocardiografica si Doppler pentru a evalua
aspecte ce ar putea sugera etiologia ischemica a IC cu fractie de ejectie redusa, cu fractie de ejectie
usor redusa sau cu fractie de ejectie pastratd, disfunctie sistolica focald/difuza de ventricul stang sau
de ventricul drept, semne de disfunctie diastolica, de hipertrofie, volumele cavitatilor, functia
valvulard si semnele de hipertensiune pulmonara. Radiografia toracicd poate detecta semne de
congestie pulmonara, edem interstitial, infiltrat sau efuziune pleurala. Ecocardiografia de stres (efort
sau farmacologic) poate fi utilizatd pentru evaluarea ischemiei miocardice induse/provocabile, fiind
de asemenea utila in diagnosticul diferential al insuficientei cardiace cu fractie de ejectie pastrata.
Investigatii suplimentare, precum SPECT de stres sau tomografia prin emisie de pozitroni (PET),
sunt optiuni valabile pentru detectarea ischemiei induse. Testele de stres non-invazive pot fi dificil
de realizat la pacientii cu insuficienta cardiaca din cauza limitarilor de efort, motiv pentru care
angio-CT coronarian (CCTA) este recomandat in cazurile cu probabilitate pre-test mica sau
intermediard de boala coronariana obstructiva, precum si in cazurile cu rezultate echivoce la testele
functionale, cu conditia absentei contraindicatiilor la administrarea substantei de contrast. La
pacientii cu IC-FEP, PET de perfuzie ar trebui avut in vedere pentru detectarea disfunctiei
microvasculare coronariene.

Analizele de laborator ar trebui sa evalueze nivelurile de peptid natriuretic pentru a exclude
diagnosticul de IC. Atunci cand este prezentd, severitatea IC poate fi evaluata. Functia renald si
electrolitii serici ar trebui sa fie mdsurati de rutind pentru a detecta aparitia insuficientei renale, a
hiponatremiei sau hiperpotasemiei, mai ales la initierea si in timpul cresterii dozelor terapiei
farmacologice.

Managementul pacientilor cu IC simptomaticad necesita terapie diuretica adecvata, preferabil
cu un diuretic de ansa, pentru ameliorarea semnelor si simptomelor de congestie pulmonara si
sistemica. La pacientii cu IC-FER, patru clase de medicamente sunt recomandate pentru ameliorarea
prognosticului, indiferent de etiologia insuficientei cardiace sau de comorbiditati, inclusiv boala
coronariand: inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA) sau inhibitori ai receptorului
angiotensinei neprilizinei (ARNI), beta-blocante, antagonisti ai receptorilor mineralocorticoizi
(MRA) si inhibitori ai cotransportorului sodiu-glucoza de tip 2 (SGLT2-i). Cresterea dozelor acestor
medicamente ar trebui sa fie graduala pentru a evita hipotensiunea sistolica simptomatica,
insuficienta renald si hiperpotasemia. La pacientii care nu tolereazd IECA sau ARNI, este
recomandata utilizarea unui blocant al receptorului de angiotensina II. De asemenea, Ivabradinum
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poate fi luata in considerare ca adjuvant la cele patru clase de baza sau ca alternativa la beta-blocante,
atunci cand acestea sunt contraindicate sau nu sunt tolerate, in special la pacientii cu ritm sinusal si
frecventa cardiaca >70 bpm. Alte medicamente antianginoase (ex. Amlodipinum, Felodipinum?*,
Nicorandilum*, Trimetazidinum, Ranolazinum si nitrati) pot fi eficiente in ameliorarea simptomelor
la pacientii cu IC-FER, 1nsa Diltiazemum® si Verapamilum sunt contraindicate deoarece pot agrava
insuficienta cardiaca. Pentru pacientii IC-FEP, pe langa administrarea de diuretice pentru reducerea
congestiei, inhibitorii SGLT2 sunt acum recomandati pentru imbunititirea prognosticului. In plus,
beta-blocantele, nitratii cu actiune prelungita, blocantele canalelor lente de calciu, Ivabradinum,
Ranolazinum, Trimetazidinum, Nicorandilum* sau combinatii ale acestora pot fi utilizate in scop
antianginos la pacientii cu IC-FEP si boald coronariana, insa fara a aduce beneficii dovedite asupra
evolutiei insuficientei cardiace sau asupra evenimentelor coronariene. Rivaroxabanum in doza mica
poate fi luat in considerare la pacientii cu boald coronariana, insuficientd cardiaca, FEVS >40% si
ritm sinusal, atunci cand riscul de accident vascular cerebral este inalt si riscul hemoragic este
scazut.

La toti pacientii simptomatici cu IC se recomanda atat inhibitori ai sistemului RAA
(inhibitorii ECA, sartani si inhibitorii receptorilor de angiotensina-inhibitor de neprilysin) cat si ai
sistemului nervos adrenergic (beta-blocante). La pacientii cu simptome persistente, se recomanda si
antagonisti ai receptorilor de mineralocorticoizi.

Pacientii care raman simptomatici, cu disfunctie sistolica a VS si semne de aritmii
ventriculare sau bloc de ramura, ar putea fi eligibili pentru implantarea unui dispozitiv [terapie de
resincronizare cardiacd (CRT)/ defibrilator implantabil]. Astfel de dispozitive pot ameliora
simptomele, pot reduce morbiditatea si pot ameliora supravietuirea. Pacientii cu IC se pot
decompensa rapid dupa aparitia unei aritmii atriale sau ventriculare si ar trebui sa fie tratati conform
Ghidurilor actuale. Pacientii cu IC si stenoza aorticd sau insuficientd mitrald semnificative
hemodinamic pot necesita interventii percutane sau chirurgicale (17, 18).

Revascularizarea miocardica ar trebui sa fie luata in considerare la pacientii cu IC eligibili
pe baza simptomelor, anatomiei coronariene si profilului de risc. Revascularizarea cu succes la
pacientii cu IC secundard unei cardiomiopatii ischemice poate ameliora disfunctia VS si
prognosticul prin reducerea ischemiei in cazul miocardului hibernant, dar viabil. Daca este
disponibild, cooperarea cu o echipa de IC multidisciplinara este puternic recomandata.

Tabelul 11. Recomandari generale pentru managementul pacientilor cu sindroame
coronariene cronice si insuficientd cardiaca simptomaticd secundara cardiomiopatiei
ischemice si disfunctie sistolica ventriculara stinga

Recomandiri pentru terapia medicamentoasa Clasa | Nivel
Terapia diureticd este recomandatd la pacientii simptomatici cu semne de | B
congestie pulmonard sau sistemica pentru ameliorarea simptomelor IC.
Beta-blocantele sunt recomandate drept componente esentiale ale tratamentului | A

datorita eficacitatii lor atat in reducerea anginei cat si a morbiditatii si mortalitatii
inIC.

Terapia cu IECA este recomandata la pacientii cu IC simptomatica sau disfunctie | A
VS asimptomatica post-IM pentru ameliorarea simptomelor si pentru reducerea
morbiditatii si mortalitatii.

Sartanii sunt recomandati ca o alternativa in cazul pacientilor care nu tolereaza | B
IECA sau inhibitorii receptorilor de angiotensina-inhibitor de neprilysin la
pacientii cu simptome persistente in ciuda terapiei medicamentoase optimale.

La pacientii cu IC-FEP si IC-FEUR, se recomanda administrarea unui inhibitor | A
SGLT2 (Dapagliflozinum sau Empagliflozinum) pentru reducerea riscului de
spitalizare din cauza insuficientei cardiace sau a decesului de cauza
cardiovasculara.

Antagonistii receptorilor de mineralocorticoizi sunt recomandati la pacientii care | A
raman simptomatici in ciuda tratamentului adecvat cu un IECA sau cu un beta-
blocant, pentru a reduce mortalitatea si morbiditatea.
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Un nitrat oral cu actiune scurtd sau transcutanat ar trebui sa fie luat in considerare
(tratament antianginos eficient, sigur de administrat in IC).

HE}

Ivabradinum ar trebui sa fie luata in considerare la pacientii aflati in ritm sinusal,
cu FEVS <35% si o frecventd cardiacd de repaus >70 bpm care raman
simptomatici in ciuda tratamentului adecvat cu beta-blocant, IECA si antagonist
al receptorilor de mineralocorticoizi, pentru a reduce morbiditatea si
mortalitatea.

HE}

Amlodipinum poate fi luata in considerare pentru ameliorarea anginei la
pacientii cu IC care nu tolereaza beta-blocante si este considerata sigurd pentru
administrare in IC.

b

Pentru dispozitive, comorbiditati si revascularizare

CRT este recomandat n detrimentul stimuldrii ventriculului drept la pacientii cu
IC-FER, indiferent de clasa NYHA sau de durata complexului QRS, care
necesita stimulare ventriculara pentru un bloc atrioventricular de grad inalt, in
vederea reducerii morbiditatii. Aceasta recomandare se aplica inclusiv
pacientilor cu fibrilatie atriala.

Defibrilatorul implantabil este recomandat in cazul pacientilor cu aritmii
ventriculare documentate care cauzeaza instabilitate hemodinamica (preventie
secundard), precum si in cazul pacientilor cu IC si FEVS <35%, pentru a reduce
riscul de moarte subita cardiaca si mortalitatea de orice cauza.

Se recomanda implantarea unui ICD pentru reducerea riscului de moarte subita
si mortalitate de orice cauzd la pacientii care au supravietuit unei aritmii
ventriculare cu instabilitate hemodinamica si care au o speranta de viata estimata
de peste 1 an, cu un status functional bun, in absenta unor cauze reversibile sau
dacd aritmia ventriculard nu a aparut in primele <48 de ore dupa un infarct
miocardic.

Se recomanda implantarea unui ICD pentru reducerea riscului de moarte subitd
si mortalitate de orice cauza la pacientii cu insuficientd cardiaca simptomatica
(clasa NYHA I1-I1I) de etiologie ischemica (cu exceptia cazurilor unui infarct
miocardic in ultimele 40 de zile), cu FEVS <35% 1n pofida unui tratament
medical optim de cel putin 3 luni, cu conditia cd speranta de viata depaseste
semnificativ un an gi persoana prezintd statusul functional bun.

CRT-ul este recomandat pentru pacientii simptomatici cu IC aflati in RS care au
o durata a QRS >150 msec si morfologie de BRS a QRS si FEVS <35% in ciuda
terapiei medicale optimale pentru ameliorarea simptomelor si reducerea
morbiditatii si mortalitatii.

CRT-ul este recomandat pentru pacientii simptomatici cu IC aflati in RS care au
o duratd a QRS 130-149 msec si morfologie de BRS a QRS si FEVS <35% in
ciuda terapiei medicale optimale pentru ameliorarea simptomelor si reducerea
morbiditdtii s1 mortalitatii.

Sunt recomandate evaluarea extensivd a riscului §i managementul
multidisciplinar, inclusiv tratamentul comorbiditatilor majore precum
hipertensiunea, hiperlipidemia, diabetul, anemia si obezitatea, precum si oprirea
fumatului si modificari ale stilului de viata.

Revascularizarea miocardicd este recomandatd atunci cand angina persista in
ciuda tratamentului cu medicamente antianginoase.

A

IECA = inhibitori a enzimei de conversie a angiotensinei; bpm = batdi pe minut; CRT = terapie de
resincronizare cardiaca; IC = insuficientd cardiacd; BRS = bloc de ramura stangd; IC-FEP =
insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie usor redusa pastrata; IC-FEUR = insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie usor redusd; RS = ritm sinusal; VS = ventriculard stangd; FEVS = fractie de ejectie

a ventriculului stang; IM = infarct miocardic.
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C.2.1.5. Pacientii cu diagnostic de sindrom coronarian cronic de lungd durati

La pacientii care au un diagnostic de SCC de lunga duratd este necesar tratament si
supraveghere pe tot parcursul vietii. Evolutia clinica a pacientilor cu SCC poate fi benigna de-a
lungul timpului. Cu toate acestea pacientii cu SCC pot dezvolta o serie de complicatii
cardiovasculare sau pot fi supusi unor interventii terapeutice, unele aflate in directa legatura cu BAC
de baza, iar altele avand interactiuni terapeutice sau prognostice cu boala de baza. Riscul de
complicatii poate apdrea inclusiv la pacientii asimptomatici si ca urmare evaluarea factorilor de risc
se aplicd, atat pacientilor simptomatici, cat si asimptomatici. Evaluarea periodicd a riscului
individual al pacientului poate fi luatd in considerare. S-a demonstrat ca scorurile care utilizeaza
parametrii clinici prezic evolutia la pacientii cu SCC. Mai mult decat atat, dacd parametrii clinici
sunt completati cu biomarkeri, scorul de risc ar putea avea o acuratete chiar mai mare. In 2017 a
fost dezvoltat si validat extern un model de risc bazat pe biomarkeri pentru predictia mortalitatii
cardiovasculare la pacientii cu SCC.

C.2.1.6. Pacientii cu simptome stabilizate la <I an de la un sindrom coronarian acut sau
pacientii cu revascularizare recentd

Dupa revascularizare si/sau dupad un SCA stabilizat (<lan) pacientii ar trebui sa fie
monitorizati atent, deoarece acestia au un risc mai crescut de complicatii si pentru ca sunt supusi
modificarilor tratamentului farmacologic (19). Astfel, recomandam cel putin doua vizite ambulatorii
in primul an de urmarire. La un pacient care a avut disfunctie sistolica a VS inainte de procedura de
revascularizare sau dupa SCA, reevaluarea functiei VS ar trebui sa fie luatd in considerare la 8-12
saptdmani de la interventie. Este posibil ca functia cardiaca sa fie ameliorata, datoritd unor
mecanisme, precum recuperarea miocardului hibernant sau siderat care pot fi reversate prin
revascularizare (20,21). Invers, functia cardiacd s-ar putea deteriora in contextul altor BCV
concomitente (de ex. boli valvulare, infectii sau inflamatii, aritmii etc.). In astfel de cazuri, acesti
factori nocivi trebuie sa fie identificati si tratati. De asemenea, evaluarea neinvaziva a ischemiei
miocardice poate fi luatda in considerare dupa revascularizare pentru a exclude ischemia reziduala
sau pentru a documenta ischemia reziduald ca punct de reper pentru evaluarile ulterioare.

C.2.1.7. Pacientii la >1 an dupa diagnosticul initial sau dupa revascularizare

Pentru a evalua riscul pacientului este necesara evaluarea anuala de catre un cadru medical
cu specializare cardiovasculara (cardiolog, medic generalist sau asistent medical), chiar daca
pacientul este asimptomatic. Se recomanda ca evaluarea anuald sa analizeze statusul clinic general
al pacientului si complianta la terapia medicamentoasa, precum si profilul de risc (reflectat prin
scorurile de risc). Analizele de laborator — care includ profilul lipidic, functia renala,
hemoleucograma completa si eventual biomarkeri — ar trebui efectuate o data la fiecare doi ani (19).
Un pacient al carui scor de risc se inrautateste de-a lungul timpului ar putea necesita terapie si masuri
diagnostice mai intense, cu toate ca nu s-a dovedit incd ca terapia ghidatd de scorurile de risc
amelioreaza evolutia. ECG in 12 derivatii ar trebui efectuat la toate vizitele pentru a evidentia
frecventa cardiaca si ritmul cardiac, pentru a detecta modificarile sugestive de ischemie/infarct
silentios si pentru a evidentia anomaliile segmentelor electrocardiografice specifice (de ex. PR,
QRS, QT). Poate fi benefica evaluarea functiei VS (diastolice si sistolice), a statusului valvular si a
dimensiunilor cardiace la pacientii aparent asimptomatici o dati la fiecare 3-5 ani (20,21). In
cazurile in care se observa o reducere inexplicabild a functiei sistolice a VS, mai ales cu caracter
regional, se recomanda evaluarea imagisticd a anatomiei coronariene. De asemenea poate fi benefica
evaluarea neinvaziva pentru ischemie silentioasd la pacientii aparent asimptomatici o data la fiecare
3-5 ani, preferabil prin utilizarea unei test imagistic de stres. Angio CT-ul coronarian nu ar trebui
utilizat pentru urmadrirea pacientilor cu BCS cunoscutd in ciuda calitdtilor sale in evaluarea
morfologicd datorita lipsei de informatii functionale legate de ischemie. Cu toate acestea, angio CT-
ul coronarian poate fi utilizat pentru cazuri individuale, ca de exemplu pentru evaluarea patentei
grafturilor de bypass aorto-coronarian. Profilul lipidic si statusul glicemic ar trebui sa fie reevaluate
periodic pentru evaluarea eficientei tratamentului si, la pacientii fard diabet pentru a detecta
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eventuala aparitie a diabetului. Nu exista date care sd sustind recomandari legate de frecventa
reevaludrii acestor factori de risc, dar consensul sugereaza evaluare anuala. Markerii inflamatori
crescuti, in special proteina C reactiva inalt sensibila, au fost asociati de asemenea cu un risc crescut
de evenimente la pacientii cu si fara BAC in multiple studii (22), desi robustetea asocierii a fost
pusd sub semnul intrebérii din cauza biasurilor aparute (23). In plus, factorul von Willebrand,
interleukina 6 si peptidul natriuretic N-terminal tip pro-B (NT-proBNP) au fost identificati ca
predictori de prognostic. Alti biomarkeri disponibili pe scard largd care au dovedit ca prezic
prognosticul la pacientii cu SCC includ frecventa cardiaca, hemoglobina si numarul de leucocite
(24). Scorurile bazate pe agregate de biomarkeri ar putea avea mai mult succes decat biomarkerii
individuali. Un scor bazat pe multiplii biomarkeri care combina proteina C reactiva inalt sensibila,
proteina de soc termic 70 si produsi de degradare ai fibrinei imbunatateste semnificativ parametrul
C-statistic si indicele de reclasificare neta fatd de modelul de baza care utilizeaza date clinice (25).
Rezultate similare au fost raportate si pentru combinatia de troponind T cardiaca inalt sensibild, NT-
proBNP si LDL-c. Mai multe studii au aratat ca scorurile de risc genetic imbunatatesc predictia
riscului suplimentar fatd de factorii de risc traditionali in esantioane din populatia generala (26,27)
si prezic evenimente recurente la populatii cu SCC cunoscute (28). Cu toate ca existd o valoare
prognosticd addugata prin utilizarea mai multor biomarkeri individuali sau agregati, nu exista
deocamdata dovezi ca utilizarea de rutind a acestora duce la un management mai bun a pacientilor.
Cu toate acestea, aceste evaluari ar putea avea un rol la pacienti selectati (de ex. atunci cand se
testeazd anomalii hemostatice la pacientii cu IM 1n antecedente si fard factori de risc conventionali
sau la cei cu istoric familial puternic de BCI). Pacientii cu simptome evidente de SCA ar trebui sa
fie trimisi rapid pentru evaluare, aplicand Ghidurile actuale de diagnostic si management. in cazul
pacientilor cu simptome mai putin clare, este recomandata investigatii imagistice de stres si daca
acestea nu sunt disponibile, ECG de efort se poate folosi ca alternativa. La pacientii cu angina severa
si cu profil de risc clinic foarte inalt se recomanda trimiterea directd catre angiografia coronariana
invaziva, cu conditia ca evaluarea fiziologica ad-hoc a semnificatiei hemodinamice a stenozei sa fie
disponibila de rutina in laboratorul de cateterism [de ex. rata farda unda instantanee (iwFR) sau FFR].
De asemenea angiografia coronariana invaziva este recomandata la pacientii cu semne de ischemie
semnificativa la testarea neinvaziva.

C.2.1.8. Screeningul pentru boala coronariand la persoanele asimptomatice

Ateroscleroza coronariand subclinica este frecventd in populatia generala, chiar si in absenta
simptomelor. Studii de cohorta mari au evidentiat prezenta placilor aterosclerotice la un procent
semnificativ de persoane aparent sdnatoase, in special in randul barbatilor mai varstnici. Totusi,
screeningul sistematic pentru factorii de risc cardiovasculari nu a demonstrat un impact semnificativ
asupra rezultatelor clinice si nu este recomandat in mod universal. Se recomandad screening
oportunist (in cadrul altor consultatii) pentru detectarea hipertensiunii arteriale si a dislipidemiei,
deoarece acesta poate creste rata de identificare a factorilor de risc, desi beneficiul asupra
prognosticului raméane incert. Evaluarea scorului calciului coronarian (CACS) poate ghida initierea
tratamentului cu statine sau Acidum acetylsalicylicum la pacienti. Scorul calciului poate fi obtinut
prin CT toracic efectuat cu lat scop, iar interpretarea vizuala este recomandata in patru grade (absent,
usor, moderat, sever). Alte metode, precum ecografia carotidiand sau indicele glezna-brat, pot
adauga valoare predictiva, dar dovezile sunt mai limitate in comparatie cu scorul CACS.

C.2.2. Angina / ischemie fard boala obstructivi a arterelor coronare epicardice
(ANOCA/INOCA)

Definitie

Un numdr semnificativ de pacienti supusi coronaroangiografiei pentru angind nu prezinta
leziuni obstructive ale arterelor coronare epicardice. Acestia sunt Incadrati in urmatoarele entitati:
ANOCA (Angina with Non-Obstructive Coronary Arteries) si INOCA (Ischaemia with Non-
Obstructive Coronary Arteries). Prevalentda INOCA 1in grupul acestor pacienti variaza intre 10% si
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30%, in functie de testul functional utilizat. ANOCA/INOCA se intalneste mai frecvent la femei,
afectand intre 50-70% dintre femeile investigate coronaroangiografic, comparativ cu 30-50% la
barbati. Mismatch-ul dintre cererea si aportul de oxigen miocardic, care std la baza anginei si
ischemiei in ANOCA/INOCA, este frecvent cauzat de disfunctia microvasculard coronariana
(CMD) si/sau spasmul arterelor coronare epicardice. Din pacate, aceste conditii sunt rar recunoscute
si diagnosticate in mod adecvat, ceea ce conduce la absenta unui tratament individualizat, la
persistenta anginei ce afecteaza calitatea vietii, spitalizari frecvente si riscuri cardiovasculare
crescute pe termen scurt si lung.

In practica clinici apar frecvent discrepante majore intre rezultatele privind anatomia
coronariand, prezenta simptomelor si rezultatele testelor neinvazive. Acesti pacienti necesitd o
atentie deosebitd, intrucit angina si boala non-obstructivd se asociazd cu un risc crescut de
evenimente clinice adverse (29). Randamentul diagnostic redus al angiografiei coronariene invazive
poate fi explicat prin prezenta: (i) stenozelor cu severitate angiografica usoara sau moderata sau a
ingustarilor coronariene difuze, cu semnificatie functionald subestimata la angiografia coronariana
invazivd; (i) tulburarilor care afecteaza microcirculatia si care depasesc capacitatea de evaluare a
tehnicilor angiografice; (iii) stenozelor dinamice ale vaselor epicardice cauzate de spasm coronarian
sau punti intramiocardice care nu sunt evidentiate in timpul angioCT sau al angiografiei coronariene
invazive. Masurare presiunii intracoronariene este utild pentru rezolvarea primului scenariu. In
cadrul bilantului diagnostic, pacientii cu angina si/sau ischemie miocardicd ce prezintd stenoze
coronariene cu valori ale FFR sau iwFR non-ischemice pot fi de asemenea clasificati ca avand boala
epicardica neobstructiva.

Prezenta unor simptome tipice de angina si a testelor neinvazive anormale la pacientii cu
boala epicardica non-obstructiva ar trebui sa ridice suspiciunea unei cauze ischemice de cauza non-
obstructiva. Destul de frecvent, si in special ca urmare a persistentei simptomelor, pacientii cu
angind si boald non-obstructiva sunt supusi la multiple teste diagnostice, inclusiv la explorari
angioCT si angiografii coronariene invazive repetate, care contribuie la cresterea costurilor
serviciilor medicale (30). Deoarece caile diagnostice pentru investigarea microcirculatiei sau a
tulburarilor coronariene vasomotorii deseori nu sunt implementate, diagnosticul final sustinut de
date obiective este rareori atins. De notat faptul ca utilizarea unei abordari structurate, sistematice
pentru explorarea tulburarilor microcirculatorii si vasomotorii la pacientii cu BCS non-obstructiva,
asa cum este prezentat mai jos, a demonstrat cresterea randamentului diagnostic (31). Mai mult
decat atat, un trial clinic randomizat cu un grup control, publicat in 2018 a observat ca la pacientii
cu boald coronariand non-obstructivd, tratamentul individualizat ghidat de rezultatele testelor
intracoronariene [rezerva coronariand de flux (RCF), rezistenta microcirculatorie si testarea cu
acetilcolind] au dus la reducerea semnificativd a simptomelor anginoase fatd de tratamentul
medicamentos conventional, neghidat (32).

Subtipuri/endotipuri de Angina / ischemie farda boala obstructivi a arterelor coronare epicardice

Testarea functionald coronariand invaziva folosind acetilcolind (Ach) si adenozind la
pacientii cu suspiciune SCC si cu artere coronare non-obstructive permite diferentierea urmatoarelor
endotipuri: (1) disfunctie endoteliald; (i1) vasodilatatie afectata (scaderea rezervei de flux coronarian
si/sau rezistentd microvasculard crescutd); (iii) angind vasospasticd epicardicd; (iv) angind
vasospastica microvasculara; (v) combinatii de endotipuri; (vi) raspuns echivoc — angina fara criterii
clare de clasificare intr-un endotip sau altul. Angina cu artere coronare non-obstructive este prezenta
pana la 70% de cazuri la pacientii supusi angiografiei coronariene invazive, la care in aproximativ
25% se documenteaza si modificari ischemice (INOCA). Dintre pacientii testati cu Ach, 80%
prezintd disfunctie endoteliald, 60% au angind vasospasticd microvasculard sau epicardica
(MVA/VSA), iar 50% prezinta rezerva de flux coronarian redus si/sau rezistentd microvasculara
crescutd. Aceste date subliniazd importanta testarii nu doar a pacientilor cu INOCA, ci si a tuturor
pacientilor cu ANOCA, in vederea stabilirii endotipului final si initierii unui tratament adecvat.

Prezentari clinice
Angina si/sau ischemia in absenta stenozelor coronariene epicardice semnificative
(ANOCA/INOCA) se poate manifesta printr-o gama larga de simptome clinice, cu o intensitate
variabila in timp. Absenta bolii coronariene obstructive la un pacient cu ischemie documentata ar
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necesita investigatii suplimentare sistematice, in vederea identificarii endotipurilor specifice de
ANOCA/INOCA.

C.2.2.1. Angina microvascularad

Angina microvasculara reprezintd manifestarea clinica a ischemiei miocardice produse prin
disfunctie structurala si/sau functionald a microcirculatiei coronariene, cu scaderea rezervei de flux
coronarian (CFR) si/sau cresterea rezistentei microvasculare (IMR/HMR), uneori insotite de
vasoconstrictie arteriolard dinamica. Cele doud mecanisme — disfunctie structurala si disfunctie
functionalda — pot coexista si contribui simultan la aparitia simptomelor. Datele recente aratd o
prevalenta a disfunctiei microvasculare intre 26% si 54% in randul pacientilor cu angind si artere
coronare fara ateroscleroza, in functie de metoda de diagnostic utilizata.

Pacientii cu angind microvasculara prezintd in mod tipic angina de efort, semne de ischemie
la testele neinvazive si fie absenta stenozelor, fie stenoze usoare-moderate (40-60%) la evaluarea
prin angiografie coronariand invaziva sau angio CT, considerate nerelevante functional (33). Data
fiind similitudinea simptomelor anginoase, originea microvasculara a anginei este suspectata de
obicei dupa excluderea stenozelor obstructive ale arterelor coronare epicardice, in timpul evaluarii
diagnostice a pacientilor cu suspiciune de ischemie miocardica.

Tulburérile de cinetica parietala regionala ale VS apar rareori in timpul testelor de efort sau
de stres la pacientii cu angina microvasculara (34). Unii pacienti pot prezenta de asemenea un profil
mixt al anginei, cu aparitia ocazionala de episoade in repaus, in special asociate cu expunerea la
frig.

Formele secundare de angina microvasculard, in absenta obstructiei epicardice, pot aparea
in cadrul unor afectiuni structurale cardiace (precum hipertrofia VS din cardiomiopatia hipertrofica,
stenoza aortica sau boald cardiaca hipertensiva) sau in boli inflamatorii (ex. miocarditd, vasculite
sistemice). Disfunctia microcirculatiei poate fi intalnita si in afectiuni autoimune precum lupusul
eritematos sistemic si poliartrita reumatoida. Aceste boli inflamatorii sunt mai frecvent intalnite la
femeile aflate in postmenopauza, ceea ce poate contribui la aparitia diferentelor de sex observate in
angina microvasculara.

Factorii de risc traditionali cardiovasculare si non-cardiovasculari — fumatul,
hipertensiunea arteriala, dislipidemia, diabetul zaharat, varsta Tnaintata si stresul — sunt asociati cu
disfunctia microvasculard coronariana (35).

C.2.2.1.1 Stratificarea riscului

Prezenta disfunctiei microcirculatorii la pacientii cu SCC presupune un prognostic mai sever
decat cel estimat initial, probabil pentru ca cele mai recente date s-au bazat pe urmarirea pacientilor
la care anomaliile microcirculatiei au fost documentate obiectiv prin tehnici invazive si non-invazive
(36). Disfunctia microcirculatorie precede dezvoltarea leziunilor epicardice, in special la femei, si
se asociazd cu un prognostic mai nefavorabil. In randul pacientilor diabetici supusi evaludrii
diagnostice, cei fard boala epicardica obstructiva, dar care au o rezerva coronariana de flux anormala
au un prognostic pe termen lung la fel de nefavorabil ca si cei cu boald epicardicad obstructiva. La
pacientii cu stenoze coronariene nesemnificative la evaluarea FFR, prezenta unei rezerve
coronariene de flux anormale se asociaza cu un exces de evenimente pe termen lung, in special
atunci cand indexul rezistentei microcirculatorii (IRM) este si el anormal (37).

C.2.2.1.2 Diagnosticul

Posibilitatea unei origini microcirculatorii a anginei ar trebui luata in considerare la pacientii
cu angind tipicd, teste functionale neinvazive anormale si vase coronariene care sunt fie normale,
fie au stenoze usoare considerate nesemnificative functional la angiografia coronariand invaziva sau
angioCT. Una dintre cele mai mari provocari in evaluarea extensiva a functiei microvasculare o
reprezintd testarea celor doud mecanisme principale ale disfunctiei: conductanta microcirculatorie
alteratd si reglarea arteriolard anormald. Cu toate acestea, identificarea caii afectate este de
importanta critica pentru initierea tratamentului medicamentos in vederea ameliorarii simptomelor
pacientului (32).
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Conductanta microcirculatorie alterata poate fi diagnosticata prin masurarea rezervei
coronariene de flux sau a rezistentei microcirculatorii minime (inversul conductantei). Rezerva
coronariand de flux poate fi masuratd neinvaziv prin ecocardiografie Doppler transtoracica [prin
evaluarea fluxului arterei descendente anterioare (ADA)] (38), imagistica prin rezonantd magnetica
(indexul de perfuzie miocardica) (39), sau PET (40). Tn cazul tehnicilor hibride precum PET-CT sau
angioCT cu perfuzie, se poate evalua atat anatomia epicardica, cat si functia microcirculatorie intr-
o singura investigatie.

Rezistenta microcirculatorie poate fi masuratd in laboratorul de cateterism cardiac prin
combinarea presiunii intracoronariene cu datele derivate din termodilutie (pentru a calcula IRM)
sau cu viteza fluxului Doppler (pentru a calcula rezistenta microvasculard hiperemica sau RMH).
Un alt parametru recent propus este MRR (microvascular resistance reserve), considerat anormal
pentru valori <2,7. Atat termodilutia intracoronariand cat si examinarea Doppler permit calcularea
rezervei coronariene de flux. In scopul ludrii deciziei, valorile IRM >25 de unititi sau ale rezervei
coronariene de flux <2,0 indicd o functie microcirculatorie anormala. Pentru Doppler, pragul
acceptat este CFR <2,5. Atat rezerva coronariand de flux cat si IRM se masoard in mod tipic prin
utilizarea de vasodilatatoare intravenoase precum adenozina sau regadenoson.

Dimpotriva, diagnosticul reglarii arteriolare anormale impune evaluarea functiei endoteliale
la nivelul microcirculatiei coronariene prin infuzie intracoronariani selectivd de acetilcolina. In
prezenta disfunctiei endoteliului vascular sau a unei functii anormale a celulelor musculare netede,
acetilcolina (un vasodilatator dependent de endoteliu care are si actiune directd asupra celulelor
musculare netede) declanseaza vasoconstrictie arteriolara paradoxald. Astfel, la pacientii cu angina
microvasculara si reglare arteriolara anormald, provocarea cu acetilcolind va declansa cu mare
probabilitate spasm microvascular. Acest raspuns arteriolar la acetilcolind cauzeaza simptome
anginoase cu sau fard modificdri ECG concomitente de ischemie si scaderea vitezei fluxului
coronarian daca se realizeaza concomitent si masuratori Doppler. Timpul de recuperare al fluxului
dupa administrarea acetilcolinei, masurat Doppler, poate fi util pentru confirmarea ischemiei
miocardice. Tonometria pulsului periferic in timpul hiperemiei reactive poate evidentia de asemenea
o functie endoteliala sistemicd anormala la pacientii cu angind si BCS neobstructiva (41).
Administrarea de acetilcolina se face de regulad in artera descendenta anterioara (LAD), iar testul
este considerat sigur inclusiv la pacientii cu sindrom coronarian acut recent, in doze progresive de
pana la 200 pg.

C.2.2.1.3. Tratamentul

Tratamentul anginei microvasculare ar trebui sa se adreseze mecanismului dominant al
disfunctiei microcirculatorii. La pacientii cu rezerva coronariana de flux <2,0 sau IRM >25 unitati
si test de provocare negativ la acetilcolina, se recomanda BAB, blocantele canalelor lente de calciu,
Ranolazinum, Trimetazidinum, Ivabradinum, IECA si statine (la cei la care se determina si
modificari aterosclerotice), aldturi de modificarea stilului de viatd si scadere ponderald. O
combinatie dintre Amlodipinum si Ranolazinum au prezentat rezultate foarte bune. Pacientii care
dezvoltd modificari ECG si angind ca raspuns la testarea cu acetilcolind dar fara vasoconstrictie
epicardica severa (toate sugestive pentru spasm microvascular), prima linie de tratament vor fi
blocante ale canalelor de calciu. De asemenea se pot administra nitrati. Eficacitatea unei strategii
terapeutice individualizate a fost investigata in trialul CorMiCa, care a randomizat 151 de pacienti
la tratament medicamentos stratificat (bazat pe rezultatele rezervei coronariene de flux, IRM si
testdrii la acetilcolind) versus un grup cu terapie standard (inclusiv cu procedura diagnostica
interventionald sham). La un an, a existat o diferentd semnificativd a scorurilor anginoase in
favoarea pacientilor randomizati in bratul cu tratament medicamentos stratificat (32).

Tabelul 12. Investigatii la pacientii cu angind microvasculara suspectata

Recomandari Clasa Nivel

Masurarea invazivd a rezervei coronariene de flux si/sau a rezistentei lla B
microcirculatorii ar trebui luata in considerare la pacientii care au simptome
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persistente si artere coronare care sunt fie angiografic normale, fie au stenoze
moderate cu iwFR/FFR prezervate.

Administrarea intracoronariana de acetilcolina cu monitorizare ECG poate fi b B
luatd in considerare in timpul angiografiei daca arterele coronare sunt fie
angiografic normale, fie au stenoze moderate cu iwFR/FFR prezervate, pentru
evaluarea vasospasmului microvascular.

Examinarea Doppler transtoracica a ADA, RM cardiac si PET pot fi luate in b B
considerare pentru evaluarea neinvaziva a rezervei coronariene de flux.

RMN = rezonanta magnetica nucleara; ECG = electrocardiograma; FFR = rezerva fractionata de
flux; iwFR = rata fara unda instantanee; ADA = artera descendenta anterioard; PET = tomografie
prin emisie de pozitroni.

C.2.2.2. Angina vasospasticd

Angina vasospastica reprezintd manifestarea clinicad a ischemiei miocardice cauzate de
vasoconstrictia anormald a uneia sau mai multor artere coronare epicardice, determinidnd o
obstructie coronariand dinamica, in absenta unei leziuni obstructive fixe. Diagnosticul se bazeaza
pe criterii standardizate, ce sunt enuntate in caseta de mai jos. Simptomele apar adesea in repaus, cu
predominantd nocturnd sau in primele ore ale diminetii, sugerand un profil circadian. Desi pot aparea
si In timpul efortului, pacientii isi pastreaza de regula toleranta la efort intre episoade. Acest tip de
angind este frecvent Intilnit la persoane mai tinere, cu mai putini factori de risc cardiovascular
traditionali, cu exceptia fumatului, care este puternic asociat cu vasospasmul coronarian.
Vasospasmul ar trebui suspectat si in cazul pacientilor cu angina persistenta post-implantare de
stent, in absenta restenozarii, precum si la cei cu simptome anginoase recurente neexplicate prin
leziuni semnificative angiografic. In multe cazuri, angina vasospastici Co-existi cu disfunctia
microvasculara si/sau endoteliala, ceea ce determind un prognostic mai rezervat si raspuns terapeutic
mai dificil. Disfunctia endoteliala este frecvent prezentd la pacientii cu INOCA si raspuns
vasospastic indus, fiind asociata si cu afectarea raspunsului la vasodilatatori endotelio-independenti
precum adenozina. In acest context, evaluarea functiei vasomotorii coronariene prin teste invazive
devine esentiala pentru stratificarea riscului si ghidarea conduitei terapeutice (43) .

C.2.2.2.1. Diagnosticul

Diagnosticul anginei vasospastice se bazeazd pe detectarea modificérilor ischemice
tranzitorii ale segmentului ST in timpul atacului anginos (de obicei in repaus). Pacientii cu angind
Prinzmetal reprezintd o categorie speciala la care angina de repaus este insotita de supradenivelarea
tranzitorie a segmentului ST (42). Aceste modificari ECG se coreleaza cu ocluzia vasculara
proximala sau difuza sau cu Ingustarea subocluziva distala a vaselor epicardice.

Intrucat majoritatea atacurilor de anginid vasospasticid sunt autolimitate, documentarea
acestor modificdri ECG este dificila. Monitorizarea ambulatorie ECG, preferabil in 12 derivatii,
poate fi utild la pacientii la care se suspecteaza angind vasospasticd. Aparitia modificarilor de
segment ST la frecvente cardiace normale sustine probabilitatea ischemiei miocardice cauzate de
spasm. Monitorizarea Holter ECG prelungitd (pentru >1 sdptdmana) poate fi necesara pentru
documentarea cu succes a modificarilor tranzitorii ale segmentului ST la acesti pacienti.
Monitorizarea ECG ambulatorie poate fi folosita de asemenea pentru evaluarea rezultatelor terapiei
medicamentoase 1n controlul frecventei episoadelor vasospastice.

La pacientii cu angina vasospastica suspectata si modificari ECG documentate, angioCT-ul si
angiografia coronariand invaziva sunt indicate pentru a exclude prezenta stenozelor coronariene
fixe. Este important de mentionat cd in 60% din cazurile de ANOCA testate cu acetilcolina se
confirma spasm epicardic sau microvascular, ceea ce justifica testarea pacientilor chiar si In absenta
ischemiei documentate. Documentarea angiografica a spasmului coronarian necesita utilizarea unui
test de provocare in laboratorul de cateterism cardiac. Datd fiind sensibilitatea scazuta a
hiperventilatiei si a testului presor la rece, sunt preferate ca teste de provocare administrarea
intracoronariand de acetilcolind sau ergonovina in timpul angiografiei coronariene invazive. Ambele
preparate medicamentoase sunt sigure pentru administrare, cu conditia ca acestia sa fie injectati
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selectiv in artera coronara stanga sau dreapta si ca spasmul declansat sa fie controlat rapid cu nitrati
administrati intracoronarian. In majoritatea cazurilor, rispunsul spastic este asociat si cu disfunctie
endoteliala concomitenta, iar in unele cazuri se observa si inducerea durerii tipice fara modificari
ECG (raspuns echivoc). Un procent redus de pacienti poate dezvolta tahicardie/fibrilatie
ventriculard sau bradiaritmii in timpul testului de provocare (3,2, respectiv 2,7%), similar cu rata
raportata in timpul atacurilor spontane de spasm (7%).

Administrarea intravenoasd de ergonovind pentru testarea neinvaziva ar trebui sa fie
descurajata din cauza riscului de a declansa un spam prelungit in multiple vase, care poate fi foarte
dificil de tratat si care poate fi fatal.

Caseta 5. Testul de provocare pentru spasm coronarian este considerat pozitiv daca
declanseaza:

(1) simptome anginoase,

(i)  modificari ECG ischemice

(ili)  vasoconstrictie severa a vaselor epicardice.
Daca testul esueaza in declansarea tuturor celor 3 componente, el ar trebui sa fie considerat
echivoc.

Aparitia anginei ca raspuns la injectarea de acetilcolind in absenta spasmului angiografic
evident, cu sau fara modificari concomitente ale segmentului ST, poate indica spasm microvascular
si este Intalnitd frecvent la pacientii care se prezintd cu angind microvasculara.

C.2.2.2.2. Tratamentul

La pacientii cu disfunctii vasomotorii epicardice sau microcirculatorii BCC sunt
medicamentele de prima linie In doze standard sau crescute (ex. Diltiazemum* 2x180 mg sau pana
la 540 mg/zi), sau chiar combinatii intre BCC nondihidropiridinice (precum Diltiazemum*) si BCC
dihidropiridinice (cum ar fi Amlodipinum). Nitratii cu actiune lunga si activatorii canalelor de
potasiu (Nicorandilum*) sunt medicamente de linia a ll-a. Un accent important se acorda controlului
factorilor de risc cardiovasculari si modificarea stilului de viatd. Nifedipinum s-a dovedit eficienta
n reducerea spasmului coronarian asociat cu implantarea unui stent (44).

Tabelul 13. Recomandiri pentru investigarea pacientilor cu angini vasospastici suspectata

Recomandiri Clasa Nivel
Inregistrarea unei ECG 1n timpul anginei este recomandata, daca este posibil | C
Angiografia invaziva sau angioCT-ul coronarian sunt recomandate la I C

pacientii cu angina de repaus episodicd caracteristicd si modificari ale
segmentului ST, care se rezolvd prin administrarea de nitrati si/sau
antagonisti ai canalelor de calciu, pentru a determina extinderea bolii
coronariene de baza

Monitorizarea ambulatorie a segmentului ST ar trebui sa fie luata in lla C
considerare pentru a identifica devierile segmentului ST in timpul acceselor
de anginad pectorala

Testele de provocare intracoronariand ar trebui luate in considerare pentru lla B
identificare spasmului coronarian la pacientii cu rezultate normale sau cu
leziuni non-obstructive la arteriografia coronariana si care au un tablou
clinic de spasm coronarian, pentru a diagnostica localizarea si tipul
spasmului

AngioCT = angiografie prin tomografie computerizata; ECG = electrocardiograma.

C.2.2.3. Prognostic pe termen scurt si lung

Angina si/sau ischemia cu artere coronare non-obstructive se asociaza cu o calitate scazuta
a vietii, risc crescut de dizabilitate si evenimente cardiovasculare adverse (infarct miocardic, moarte
subitd, spitalizari repetate si costuri ridicate). Pacientii cu ateroscleroza non-obstructivda au
mortalitate si morbiditate mai mare decdt cei cu vase epicardice normale angiografic. Rata
evenimentelor este mai crescutd atunci cand ischemia este demonstrata prin teste imagistice (PET,
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ecocardiografia de stres) comparativ cu testarea ECG de efort. Angina vasospastica si cea
microvasculara, in special in prezenta disfunctiei endoteliale sau a RCF scézute, se asociaza cu risc
major de evenimente cardiovasculare. Evaluarea intracoronariana aduce o valoare prognostica
Superioara fata de testele non-invazive izolate.

C.2.2.4. Ischemia miocardica silentioasd

Caseta 6. Ischemia miocardica silentioasa

Pacientii cu ischemie silentioasa (asimptomaticd) pot fi repartizati in trei categorii:

Tipul 1. BCI poate fi severa insa pacientii sunt absolut asimptomatici. Acesti bolnavi nu fac
niciodatad angina, nu au dureri nici chiar in timpul IM. Pacientii cu ischemie silentioasa tip I pot fi
considerati ca avand defectat sistemul de avertisment anginal.

Tipul I1. Aceasta forma se Intalneste la bolnavii cu infarct miocardic documentat in anamnestic.

Tipul I11. Este cea mai frecventa forma. Se intalneste la bolnavii cu angina instabild, angina
Prinzmetal si pand la 1/3 din cei cu SCC. Pacientii cu aceastd formd de ischemie silentioasa
prezinta unele episoade de ischemie care sunt asociate cu si/sau fard disconfort toracic — acestea
fiind episoade de ischemie silentioasa (45).

Episoadele de ischemie miocardica, fie ele simptomatice sau nu, au o importanta majora pentru
prognostic. La pacientii asimptomatici (tip ), prezenta subdenivelarii segmentului ST indusa de
efort prezice o crestere de 4-5 ori a mortalititii cardiace In comparatie cu pacientii fara aceste
schimbari.

C.2.3. Sindroame coronariene cronice in circumstante specifice
C.2.3.1. Comorbiditati cardiovasculare

C.2.3.1.1. Hipertensiunea arteriali

Hipertensiunea este cel mai prevalent factor de risc cardiovascular si se asociaza puternic cu
SCC. Scaderea valorilor tensionale are un impact favorabil demonstrat asupra riscului
cardiovascular, indiferent de prezenta bolii coronariene. Ghidul ESC/ESH 2024 privind
managementul hipertensiunii arteriale recomanda atingerea unei tensiuni arteriale sistolice de 120—
129 mmHg la majoritatea pacientilor cu SCC, cu conditia ca tratamentul si fie bine tolerat. in cazul
in care TA sistolicd se Incadreazd in acest interval, dar TA diastolica rdmane >80 mmHg, poate fi
justificata intensificarea terapiei pentru atingerea unei TA diastolice intre 70-79 mmHg, reducand
astfel riscul cardiovascular. Tinte mai permisive (ex. <140/90 mmHg) pot fi acceptabile la pacientii
foarte varstnici (>85 ani) sau la cei cu hipotensiune ortostatica simptomatica in antecedente (46).

Se recomanda ca pacientii hipertensivi cu SCC sa fie tratati pana la o tintd a TA masurata in
cabinetul medical de 130/80 mmHg, Evitarea unei TA <120/70 mmHg este justificata prin posibila
existenta a unei relatii de tip ,,curba J”, in special la pacientii nerevascularizati, desi acest aspect
ramane incd neclar in cazul pacientilor post-revascularizare. Beta-blocantele si blocantii sistemului
renind-angiotensind-aldosteron sunt recomandate ca tratament de primd linie la pacientii
hipertensivi cu antecedente de infarct miocardic. La pacientii cu angind simptomaticad, beta-
blocantele si/sau blocantele canalelor lente de calciu sunt de asemenea indicate. Combinatia dintre
un inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei (IECA) si un sartan nu este recomandata, din
cauza riscului crescut de efecte adverse renale fara beneficii suplimentare demonstrate asupra
prognosticului (47).

C.2.3.1.2. Boala cardiacd valvulara (inclusiv implantarea percutand de valva aorticd
programatda)

Angiografia coronariand pentru evaluarea BCS este recomandatd inainte de chirurgia
valvulara sau cand se planifica o interventie valvulard percutana, pentru a evalua daca este necesara
revascularizarea (48). AngioCT-ul coronarian poate fi luat in considerare la pacientii cu risc scazut
de BCS sau la pacientii la care angiografia coronariand invaziva conventionala nu este posibila
tehnic sau se asociaza cu un risc crescut. Combinatia dintre PCI si implantarea percutana de valva
aortica pare sa fie o abordare fezabila si sigura. Din cauza valorii diagnostice reduse si a potentialelor
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riscuri, nu se recomanda utilizarea de rutina a testului de stres pentru detectarea BCS asociata cu
boald valvulara simptomatica severa. Utilitatea masuratorilor functionale (FFR sau iFR) in aceasta
populatie nu este bine stabilita si interpretarea acestora trebuie facutd cu prudentd, in special in
contextul stenozelor aortice. Beta-blocantele trebuie administrate cu prudenta la pacientii cu stenoza
aortica. La pacientii cu indicatie primara de interventie chirurgicald pe valvele aorticd, mitrala sau
tricuspidiand si stenoza coronariana semnificativa, este recomandata revascularizarea chirurgicala
prin by-pass aorto-coronarian (CABG).

C.2.3.1.3. Fibrilatia atriala

Evaluarea diagnosticului de boala coronariana (prin angio-CT coronarian sau teste
neinvazive functionale) poate fi dificila la pacientii cu fibrilatie atriald (FA) cu frecventa
ventriculard crescuta. La pacientii cu FA si BCI, strategiile de control al ritmului sau al frecventei
pot contribui la ameliorarea simptomelor de ischemie miocardica. Pentru controlul ritmului, se
recomanda amiodaronum sau Dronedaronum?* ca alternative la ablatia prin cateter. Sotalolum poate
fi luat in considerare. Pentru controlul frecventei, tratamentul va fi individualizat in functie de FEVS
si poate include beta-blocante, Verapamilum, Diltiazemum* sau Digoxinum. Dupa interventia de
revascularizare percutana (PCI), este necesara asocierea terapiei anticoagulante directe orale cu
tratament antiagregant. Detalii suplimentare privind terapia antitrombotica post-PCI la pacientii cu
FA si indicatie pentru tratament anticoagulant oral vor fi discutate in sectiunea tratament. Ablatia
chirurgicala a FA efectuata in timpul CABG izolat este sigura si poate imbunatati prognosticul pe
termen lung. Inchiderea chirurgicald concomitenti a apendicelui atrial sting este recomandata, ca
adjuvant la terapia anticoagulanta orald, la pacientii cu FA care necesitd chirurgie cardiaca (ex.
CABQG), in scopul reducerii riscului de accident vascular cerebral ischemic si tromboembolism.

C2.3.1.4. Pacientii cu risc crescut de hemoragii (High bleeding-risk — HBR)

Un procent semnificativ de pacienti cu SCC care necesitd revascularizare coronariand
prezintd un risc crescut de sangerare (HBR). Consortiul ARC-HBR a propus o definitie
standardizatd a HBR pentru pacientii supusi PCI, considerand un pacient ca fiind cu HBR dacd
indeplineste cel putin un criteriu major sau doui criterii minore. In cazul pacientilor cu HBR care
urmeaza PCI, utilizarea stenturilor farmacologic active (DES) in asociere cu terapia DAPT de durata
scurtd, de la 1 pana la 3 luni, s-a dovedit benefica in numeroase studii recente. Aceasta strategie
reduce riscul de sangerare fara a compromite semnificativ protectia impotriva evenimentelor
ischemice.

C.2.3.2. Comorbiditati non-cardiovasculare

C.2.3.2.1. Boala cronicd de rinichi

BCS este foarte frecventa in randul pacientilor cu boala cronica de rinichi si un numar din
ce In ce mai mare de pacienti supusi PCI au concomitent si boala cronicd de rinichi. Exista o crestere
liniard a riscului de mortalitate cardiovasculara odata cu scaderea eRFG (55). Pacientii cu BCR au
o Incarcatura ateroscleroticd mai mare si placi coronariene cu caracteristici avansate, fiind expusi
unui risc cardiovascular major. Desi prevalenta bolii coronariene este crescuta, acuratetea testelor
neinvazive este adesea redusa, iar datele privind tratamentul farmacologic si interventional sunt
limitate din cauza subreprezentarii acestor pacienti in studiile clinice si a definitiilor inconsistente
ale BCR 1n literatura.

Tratamentul medicamentos pentru controlul factorilor de risc (lipide, TA si glucozd) poate
ameliora prognosticul. In timpul evaluarii pacientilor cu boal cronica de rinichi si suspiciune de
BCS obstructiva o atentie speciala ar trebui acordata faptului ca angina este mai putin frecventa si
ischemia silentioasa este mai des intdlnita la acesti pacienti. Evaluarea beneficiu-risc este esentiala
inainte de indicarea testelor care implicd substante nefrotoxice, precum angiografia coronariana
invaziva, angioCT-ul coronarian sau testele de stres farmacologic. Substantele de contrast iodate ar
trebui utilizate in cea mai mica doza posibila, preferabil cu osmolaritate scazuta sau izo-osmolara,
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si insotite de hidratare corespunzatoare pre- si post-procedura pentru a preveni leziunea renala acuta
(56). BCR este principalul factor de risc asociat pacientului pentru dezvoltarea insuficientei renale
acute (IRA), iar diabetul zaharat creste susceptibilitatea la IRA. Deciziile privind modalitatile de
diagnostic si tratament ar trebui luate corespunzator. Interesant, pacientii cu boald cronica de rinichi
au o probabilitate mai mica de a beneficia de management invaziv pentru tratamentul BCS fata de
cei fard boala cronica de rinichi, cu toate ca beneficiile managementului invaziv au fost confirmate.
Optiunile de revascularizare la pacientii cu boala cronicd de rinichi includ CABG si PCI (57).
Metaanalizele sugereaza cd CABG se asociaza cu un risc mai mare pe termen scurt de deces,
AVC si necesitatea repetarii revascularizarii, In timp ce PCI cu DES de generatie noua se asociaza
cu un risc mai crescut de necesitate a repetarii revascularizarii pe termen lung (57). In randul
pacientilor dializati, CABG pare sa ofere un prognostic mai bun decat PCI, insa lipsa unor studii
randomizate de amploare face ca recomandarile sa fie bazate preponderent pe date observationale.

C.2.3.2.3. Cancerul

Aparitia BCS la pacientii cu cancer activ creste ca efect advers al terapiei cancerului (51) (al
radioterapiei toracice/mediastinale, chimioterapiei cardiotoxice sau imunoterapiei) sau ca rezultat al
prelungirii terapiilor pentru cancer la indivizii varstnici. La pacientii cu cancer activ BCS se asociaza
cu provocdri pentru clinicieni, deciziile terapeutice trebuind sd fie subiectul unor discutii
individualizate bazate pe speranta de viatd, comorbiditati precum trombocitopenia, susceptibilitate
crescutd la trombozd si sangerare si potentiale interactiuni intre medicamentele folosite in
managementul SCC si preparatele medicamentoase antineoplazici (52). Tratamentul SCC urmeaza
in general aceleasi principii ca la pacientii fard cancer. Totusi, deciziile privind revascularizarea
coronariand trebuie luate in cadrul unei echipe multidisciplinare, adaptand abordarea la contextul
oncologic specific. Hemoragiile spontane aparute la pacientii cu SCA sau SCC pot precede
diagnosticul unui cancer si ar trebui evaluate prompt pentru a permite detectarea timpurie a unei
eventuale patologii neoplazice.

La pacientii cu cancer si fragilitate crescutd se recomanda cele mai putin invazive proceduri
de revascularizare.

C.2.3.2.4. Pacienti cu infectie HIV

Odata cu extinderea duratei de viata datorita terapiei antiretrovirale (ART), riscul de boli
cardiovasculare la pacientii cu HIV este de aproximativ 2 ori mai mare decat in populatia generala.
Dislipidemia este frecventa la pacienti, indiferent dacd administreaza sau nu tratament ART.
Tratamentul include masuri non-farmacologice si medicamente hipolipemiante, cu o atentie sporita
la interactiunile medicamentoase (in special prin CYP3A4). Simvastatinum™* si Lovastatinum sunt
contraindicate cu inhibitorii de proteaza; Atorvastatinum are risc moderat, iar Pravastatinum®,
Rosuvastatinum, Fluvastatinum* si Pitavastatinum sunt preferate. Ezetimibum* este sigur.
Inhibitorii PCSK9 (ex. Evolocumabum® si Alirocumabum?*) reprezintd o optiune promitatoare, dar
necesitd validare suplimentara.

C.2.3.2.5.Consideratii socioeconomice in evaluarea riscului cardiovascular

Statusul socio-economic scazut este asociat cu o mortalitate cardiovasculara crescuta si cu
un profil nefavorabil al factorilor de risc. O analizd multicohortd de amploare a ardtat ca indivizii
cu nivel socio-economic redus pierd, in medie, 2,1 ani de speranta de viata la persoanele cuprinse
cu varsta de 40 si 85 de ani. Factorii determinanti includ nivelul de educatie, ocupatia, venitul,
conditiile de trai si statusul de sinitate. In Europa, diferentele in mortalitatea cardiovasculara dintre
grupurile socioeconomice tind sa se accentueze, existand riscul ca boala cardiovasculara sa devina
predominantd in randul populatiilor defavorizate.

C.2.3.2.6. Varstnicii

Inaintarea in varsta predispune pacientii, atat barbati ct si femei, la o incidenta si prevalenta
crescute ale BCS. Pacientii varstnici (>75 de ani) au cel mai mare risc de mortalitate si morbiditate
atribuibil SCC, crescut si de prevalenta ridicatd a comorbiditétilor (de ex. hipertensiune, diabet
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zaharat, boald cronicd de rinichi, etc.). Cu toate ca prevalenta pacientilor varstnici cu BCS este in
crestere, aceastd populatie este de obicei sub-tratatd, sub-diagnosticatd si subreprezentatd in
trialurile clinice (58). Pacientii varstnici se prezintd adesea cu simptome atipice, care pot intarzia
stabilirea diagnosticului corect. La varstnici, tratamentul SCC este complicat de o vulnerabilitate
mai mare la complicatii atit in cazul strategiilor conservatoare cat si invazive, precum sangerarea,
insuficienta renala si tulburdrile neurologice, toate necesitand atentie speciald. Atunci cand se alege
o strategie invaziva pentru managementul pacientului, se recomanda ori de cate ori este posibil
folosirea abordului radial pentru a reduce complicatiile la locul de acces (59). Folosirea DES-urilor
comparativ cu a stenturilor metalice simple, in combinatie cu DAPT de scurta durata, se asociaza
cu beneficii semnificative de siguranta si eficientd la pacientii varstnici.

La pacientii >75 ani, boala coronariana este frecventa, dar prezentarea clinica este adesea
atipicd, cu simptome nespecifice care pot intdrzia diagnosticul. Fragilitatea, comorbiditatile
multiple, statusul cognitiv si polipragmazia sunt factori determinanti in alegerea conduitei.
Evaluarea riscului trebuie sa fie individualizata, intrucat varsta cronologica nu reflecta intotdeauna
varsta biologica sau rezerva functionald. Tratamentul trebuie adaptat riscurilor specifice varstnicului
(hemoragie, insuficientd renald, complicatii neurologice), indiferent dacd se opteazd pentru o
strategie invaziva sau conservatoare. Reprezentarea redusa a pacientilor varstnici in studiile clinice
impune prudenti in extrapolarea recomandarilor. In cazul indicatiei de revascularizare, utilizarea
stenturilor farmacologic active si DAPT de duratd scurta este preferabila. Fragilitatea trebuie inclusa
sistematic n algoritmul decizional.

Tabelul 14. Recomandiri pentru pacientii varstnici cu sindroame coronariene cronice

Recomandiri Clasa | Nivel
Se recomanda ca la pacientii varstnici sd se acorde atentie speciald efectelor I C
adverse ale medicamentelor, intolerantei si supradozarii

La pacientii varstnici se recomanda folosirea DES-urilor I A
La pacientii varstnici se recomanda accesul radial pentru a reduce complicatiile I B
hemoragice la locul de punctie

Se recomanda ca deciziile de diagnostic si revascularizare sd fie bazate pe I C
simptome, extinderea ischemieli, fragilitate, speranta de viata si comorbiditati

C.2.3.3.7. Sexul

Reprezentand <30% din populatiile studiilor, femeile sunt foarte sub-reprezentate in studiile
cardiovasculare (60). Bias-ul de recrutare cauzeaza o lipsa de dovezi, intrucat studiile cu grup
control randomizate pe baza sexului lipsesc, cele mai multe date fiind extrase din metaanalize si
analize post-hoc realizate la pacienti cu SCA. Diferentele in ceea ce priveste simptomatologia la
prezentare, acuratetea testelor diagnostice pentru BCS si alti factori care duc la triaj, evaluare si
tratament precoce diferit la femeile fata de barbatii cu ischemie miocardica ar putea contribui la
prognosticul mai nefavorabil al acestora. Nu este incd pe deplin inteles dacd existd diferente in
mortalitate dupa ischemia miocardica legate cu adevarat de sex sau daca ele se datoreaza varstei mai
inaintate si prevalentei mai mari a bolilor concomitente la femei (61).

Este evident ca diferentele de mortalitate legate de sex sunt prezente in special la pacientii
tineri, in general <60 de ani. Motivele pentru aceasta disparitate a mortalitdtii dependentd de varsta
raman neclare. Femeile au tendinta de a fi tratate mai putin agresiv decat barbatii. Cu toate acestea,
caracteristicile pacientului si ale tratamentului nu explicad complet diferentele de prognostic legate
de sex, nici dupd PCI. Se recomandd asadar ca femeile care prezintd semne sugestive de ischemie
cardiaca sd fie investigate cu atentie, Intrucat simptomele clinice pot fi atipice. Acuratetea
diagnostica a testului ECG de efort este chiar mai redusa la femei decét la barbati, legata partial de
alterarea functionala care Tmpiedica unele femei sa realizeze un efort adecvat. Ecocardiografia de
stres cu efort sau dobutamina este o tehnica neinvaziva de acuratete pentru detectia BCS obstructive
si a riscului la femeile cu suspiciune de SCC. Atat femeile cat si barbatii au prezentat imbunatatirea
mortalitatii atunci cand s-au folosit DES-uri de generatie noud. Reducerea de mortalitate a fost
similard la femei si barbati, fara a modifica diferentele de prognostic legate de sex. Femeile au rate
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de complicatii post-CABG mai mari si ar putea avea si risc mai crescut de mortalitate, in special in
cazul pacientilor varstnici. La femeile aflate in post-menopauza, terapia de substitutie hormonala nu
reduce riscul de boala miocardica ischemica si ca urmare nu se recomanda in preventia primara sau
secundara (62).

Boala cardiaca ischemica este principala cauza de mortalitate la femei, dar acestea sunt
frecvent insuficient investigate si tratate suboptimal. Simptomele sunt adesea atipice, iar
investigatiile si terapiile recomandate sunt aplicate mai rar in comparatie cu barbatii. Existd factori
de risc specifici femeilor, precum hipertensiunea de sarcind, diabetul gestational, nasterile premature
sl menopauza precoce, etc, care trebuie recunoscuti ca predictori de boala cardiovasculard. Femeile
prezintd un risc mai mare de complicatii dupa revascularizare si un risc crescut evenimente adverse
majore cardiovasculare. Preventia cardiovasculara trebuie aplicata echitabil, iar evaluarea clinica la
femei trebuie sa tina cont de aceste diferente.

Tabelul 15. Recomandiri legate de sex in sindroamele coronariene cronice

Recomandari Clasa Nivel
Se recomandd aplicarea acelorasi terapii preventive cardiovasculare | C
ghidate de dovezi atat la femei, cat si la barbati.

La femeile aflate in post-menopauza nu se recomanda terapia de i C
substitutie hormonala pentru reducerea riscului

C.2.3.3.8 Boli reumatice inflamatorii si riscul cardiovascular

Pacientii cu boli reumatice inflamatorii prezintd un risc semnificativ crescut de BCV
comparativ cu populatia generald. Dovezile acumulate confirmd o morbiditate si mortalitate
cardiovasculara ridicata si in alte boli reumatice si musculo-scheletice, precum guta, vasculitele,
sclerodermia sistemica, miozitele, bolile de tesut conjunctiv mixt, sindromul Sjogren, lupusul
eritematos sistemic (LES) si sindromul antifosfolipidic. In multe dintre aceste afectiuni, prevalenta
aterosclerozei subclinice este de 2—3 ori mai mare decat in populatia generald si este asociatd cu
riscuri crescute de evenimente aterosclerotice documentate. Prin urmare, identificarea leziunilor
aterosclerotice (ex. placi carotidiene) poate fi utila in evaluarea riscului cardiovascular global si a
riscului de boald coronariani la acesti pacienti. In cazul pacientilor cu sindroame coronariene
cronice si boli reumatice inflamatorii, tratamentul preventiv cardiovascular — inclusiv terapia
hipolipemiantd si antihipertensivd — trebuie aplicat conform acelorasi recomandari ca pentru
populatia generala, cu monitorizare atenta a comorbiditatilor si interactiunilor medicamentoase.

C.2.3.3.9. Pacientii cu angind refractardi

Angina refractara se referd la simptome de lungd duratd (pentru >3 luni) datorate ischemiei
reversibile, stabilite in prezenta BCS obstructive, care nu pot fi controlate prin escaladarea terapiei
medicamentoase prin utilizarea preparatelor medicamentoase de linia a doua, a treia, by-pass sau
stentare, inclusiv PCI al ocluziilor coronariene cronice totale. Incidenta ei creste odata cu BCS mai
avansata, prezenta comorbiditatilor multiple si imbatranirea populatiei. Calitatea vietii pacientilor
cu angind refractard este sever afectatd cu spitalizari frecvente si un nivel crescut de utilizare a
resurselor. In unele cazuri, angina refractari poate fi secundari ischemiei fira obstructie coronariana
(ANOCA/INOCA), iar stabilirea acestui diagnostic necesitd investigatii functionale invazive pentru
definirea endotipurilor si alegerea tratamentului adecvat.

Numarul de potentiale optiuni terapeutice este in crestere, dar nivelul dovezilor in sprijinul
sigurantei si eficacitdtii lor variazd de la complet absent (in cazul aplicarii laser-urului
transmiocardic) pand la promitator. Trialurile clinice randomizate cu obiective precum severitatea
si frecventa anginei sau calitatea vietii sunt in mod evident necesare, ca si datele privind siguranta.
Pentru a confirma eficienta tratamentului, sunt de dorit trialuri cu grup control sham, un efect
placebo semnificativ facand parte din efectul terapeutic. Pacientii cu angina refractara sunt tratati
cel mai bine in “clinici pentru angind” dedicate, de cétre echipe multidisciplinare cu experienta in
selectarea celor mai adecvate abordari terapeutice pentru fiecare pacient pe baza unui diagnostic de
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acuratete al mecanismelor sindromului dureros. Dupa ce au fost epuizate tintele anti-ischemice
conventionale (prin cresterea fluxului sanguin nutritiv si/sau reducerea consumului de O2) noi
terapii pot fi stratificate pe baza mecanismului de actiune: promovarea cresterii vaselor colaterale,
redistribuirea transmurala a fluxului sanguin si neuromodularea sindromului dureros cardiac (63).

Dintre terapiile emergente disponibile in practica clinica, contrapulsarea externa crescuta si
dispozitivul de reducere a sinusului coronarian sunt considerate cele mai promititoare. EECP
(enhanced external counterpulsation) a demonstrat eficientd in ameliorarea anginei refractare in mai
multe studii clinice. Dispozitivul de reducere a sinusului coronarian constd in implantarea unui stent
dimensiuni mari din otel inoxidabil care produce o ingustare controlata a sinusului coronarian,
crescand presiunea Tn acest teritoriu si imbunatatind perfuzia in aria LAD. O meta-analiza recenta
care a inclus opt registre si un studiu randomizat a aratat ca 76% dintre pacienti au prezentat o
imbunatatire de >1 clasa APS, iar 40% o imbunatatire de >2 clase APS. Desi un trial randomizat de
tip proof-of-concept (ORBITA-COSMIC) nu a demonstrat o imbunatatire clara a perfuziei
miocardice transmurale, implantarea dispozitivului a fost asociatd cu ameliorarea simptomelor
anginoase.

Printre optiunile farmacologice noi se numara terapii angiogenetice (cu factori de crestere
endoteliali si fibroblastici) si terapii celulare, inclusiv administrarea intramiocardicd de celule
CD34+. Desi promitatoare, aceste abordari necesitd validare prin studii clinice randomizate
suplimentare.

Tabelul 16. Recomandiiri de optiuni terapeutice pentru angina refractari

Recomandiri Clasa? | Nivel?

La pacientii cu angina refractara care prezintd afectarea severa a calitatii vietii | B
si la care este documentatd sau suspectatd prezenta ANOCA/INOCA, este
recomandatd testarea functionald coronariand invazivd pentru definirea
endotipurilor  specifice ANOCA/INOCA si alegerea tratamentului
corespunzator, luand in considerare optiunile si preferintele pacientului.

Experienta totald raportata cu toate noile optiuni terapeutice ramane limitatd, atat in ceea ce
priveste numdrul de pacienti tratati cat si durata de urmdrire. Sunt necesare trialuri clinice
randomizate mai mari pentru a putea defini rolul fiecarei modalitati de tratament pentru subgrupuri
specifice, pentru a reduce rata de non-responderi si pentru a dovedi beneficiu.

C.2.4. Tratament

C.2.4.1. Managementul pacientilor cu afectare coronariand

Managementul general al pacientilor cu sindrom coronarian cronic are ca scop:

- reducerea simptomelor;

- imbunatatirea prognosticului prin mijloace farmacologice sau interventionale;

- controlul factorilor de risc si a stilului de viata;

- promovarea aderentei la tratament;

- consilierea comportamentala si sustinerea pentru a controla factorii de risc.
Indeplinirea optima a acestor deziderate in optimizarea tratamentului se poate realiza cu ajutorul
unei echipe multidisciplinare care poate sa ofere pacientilor ajutor individualizat.

C.2.4.1.1. Modificarea stilului de viata si controlul factorilor de risc

Implementarea unui stil de viatd sdnatos scade riscul de evenimente cardiovasculare si de
mortalitate si este complementard terapiei de preventie secundara.

Stilul de viatd este extrem de important, iar implementarea unui comportament sdnatos
(renuntarea la fumat, activitatea fizica, dieta sdndtoasd, mentinerea unei greutdti optime, reduce
semnificativ riscul de evenimente cardiovasculare si de deces chiar si in preventie secundara,
beneficiile fiind evidente cel mai devreme dupa 6 luni de la un eveniment index (65).
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Tabel 17. Recomandari pentru modificarea stilului de viata

Comportament

Renuntarea | Utilizati masuri farmacologice si strategii asupra comportamentului pentru a
la fumat renunta la fumat. Evitati fumatul pasiv. Caseta 7.

Dieta Dieta bogata in fructe, vegetale si cereale integrale. Limitati grasimile saturate
sinatoasa la sub 10% din aportul total. Limitati consumul de alcool la < 100 g/saptamana
sau 15¢/zi. Caseta 8.

Activitate | 30-60 min de activitate fizicdi moderatd in majoritatea zilelor, dar chiar si

fizica activitatea fizica neregulata este benefica. Caseta 9.

Greutate Obtineti si mentineti o greutate (< 25 kg/m?) sau reduceti greutatea prin cresterea
corporala activitatii fizice si scaderea aportului caloric. Caseta 10.

Altele Luati medicatia asa cum a fost recomandata. Activitatea sexuala este considerata

de risc redus la pacientii stabili si asimptomatici la activitati fizice usoare-
moderate. Caseta 11.

Caseta 7. Renuntarea la fumat

Renuntarea la fumat imbundtateste prognosticul pacientilor cu SCC si scade mortalitatea
cu 36%. Masurile care promoveaza sevrajul tabagic includ interventii de consiliere asupra
comportamentului si masuri farmacologice, inclusiv substitutie cu nicotina. Pacientii trebuie sa
evite fumatul pasiv.

Mai eficient decat sfatul medical este addugarea la aceasta a masurilor de sustinere pe o
perioadd de minim o lund (interventii comportamentale, sustinere telefonicd, masuri
individuale). Formele de substitutie a nicotinei (bupropionul si vareniclina) sunt mai eficiente
in sevrajul tabagic comparativ cu pacientii la care acestea nu sunt folosite (66).

Combinatia dintre interventia asupra stilului de viata si mdsurile farmacologice este inalt
recomandata si cea mai eficienta.

Substitutia nicotinicd a fost asociatd cu evenimente cardiovasculare minore: aritmii si
angind, iar bupropionul are efect protector fata de evenimentele cardiovasculare majore.

Utilizarea tigdrilor electronice nu este lipsitd de riscuri si nu ar trebui incurajatd ca
alternativa. Dispozitivele moderne pot elibera concentratii mai mari de nicotind si emit compusi
nocivi (carbonili, particule fine si ultrafine), cu efecte negative asupra functiei endoteliale
vasculare.

Consumul de substante psihoactive precum cocaina, opioidele si marijuana are efecte
cardiovasculare nocive si poate duce la interactiuni medicamentoase semnificative. Se
recomanda aplicarea unui screening simplificat (,,single question”) pentru identificarea
consumului de substante la pacientii cu SCC.

Caseta 8. Dieta si consumul de alcool

Obiceiurile alimentare influenteaza riscul cardiovascular, in principal prin impactul asupra
profilului lipidic, tensiunii arteriale, greutatii corporale si a riscului de diabet zaharat. Se
recomanda adoptarea unei diete mediteraneene sau similare, bogatd in legume, fructe,
leguminoase, peste, uleiuri vegetale nesaturate si nuci, cu evitarea alimentelor ultraprocesate,
a carnii rosii, a produselor lactate integrale, a grasimilor saturate si a carbohidratilor rafinati
(67).

La pacientii cu SCC, modificarea durabild a regimului alimentar reduce mortalitatea
globala si incidenta evenimentelor cardiovasculare majore.

In ceea ce priveste consumul de alcool, se recomanda limitarea acestuia la mai putin de
100 g/sdptamand (echivalentul a ~15 g/zi), deoarece cantitatile mai mari se asociazd cu o
crestere a mortalitatii generale si cardiovasculare (68). De asemenea, date recente sugereaza ca
efectul aparent cardioprotector al consumului usor pana la moderat de alcool ar putea fi explicat
prin factori de stil de viata care actioneaza ca variabile de confuzie, si nu printr-un mecanism
cauzal propriu al alcoolului.
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Tabelul 18. Caracteristicile dietei sinitoase (67)

Caracteristici

Cresterea consumului de fructe si legume (>200g in fiecare/zi)

35-45 g de fibre/zi, de preferat cereale integrale

Consum moderat de nuci zilnic (30 g pe zi, nesdrate)

1-2 portii de peste/saptamana (o portie cu peste gras)

Cantitate limitata de carne slaba, lactate degresate si uleiuri lichide vegetale

Grasimi saturate < 10% din aportul energetic; Inlocuite cu grasimi polinesaturate

O cantitate cat mai mica de grasimi transnesaturate, de preferat nu din mancare procesata si < 1%
din aportul energetic total

<2,5 g sare/zi

Se limiteaza cantitatea de alcool la <100 g/saptdmana sau < 15 gr/zi

De evitat alimentele cu multe calorii, cum ar fi sucurile dulci.

Caseta 9. Activitatea fizica

Activitatea fizica este recomandatd persoanelor datoritd numeroaselor efecte benefice asupra
sistemului cardiovascular. Se recomandd minimum 150-300 minute pe saptamanad de activitate
aerobica moderatd sau 75—150 minute de intensitate viguroasa, distribuitd pe parcursul saptamanii.
Exercitiile amelioreaza angina prin cresterea nivelului de oxigen eliberat muschiului cardiac, iar
cresterea capacitatii de exercitiu este un predictor independent de crestere a supravietuirii la
pacientii cu sindrom coronarian cronic (67). Fiecare crestere de 1 mL/kg/min de consum de oxigen
la efort a fost asociatd cu o reducere a riscului cardiovascular de 14-17% si de scadere a tuturor
cauzelor de deces atat la femei cat si la barbati.

Pacientilor cu sindrom coronarian cronic se recomanda 30-60 minute de activitate fizica
aerobica pe zi, de intensitate moderata, cel putin de 5 ori pe sdptamana. Chiar si activitatea fizica
neregulatd din timpul liber scade mortalitatea in cazul pacientilor anterior sedentari, iar cresterea
activitatii fizice a dovedit ca scade mortalitatea. Pacientii anterior sedentari trebuie sa fie incurajati
sa lucreze intre 30 si 60 de minute pe zi In majoritatea zilelor, sa fie asigurati ca activitatea fizica
este benefica si sd fie instruiti despre atitudinea in cazul reaparitiei anginei (69).

Exercitiile cu greutdti mentin forta, masa musculara si asociate cu activitatea fizicd aerobica au

tensiunii arteriale.

Caseta 10. Controlul greutatii

Circumferinta taliei este un marker de obezitate centrald si este strans asociatd cu dezvoltarea
bolii cardiovasculare si a diabetului zaharat. Circumferinta taliei recomandata este < 94 cm pentru
barbati (< 90 cm pentru barbati asiatici si din sudul Asiei) si < 80 cm in cazul femeilor.

Scaderea voluntara in greutate in cazul pacientilor cu boald cardiovasculara este asociatd cu un
risc mai scazut de evenimente clinice.

Pentru mentinerea unei greutati corporale optime sunt recomandate: diete sandtoase cu scaderea

aportului caloric pentru mentinerea unui IMC< 25 kg/m? si cresterea nivelului de activitate fizici.

Caseta 11. Altele

Reabilitarea | Reabilitarea cardiaca bazata pe exercitii fizice a dovedit eficienta in reducerea
cardiaca mortalitdtii cardiovasculare si scaderea ratei spitalizarii comparativ cu pacientii cu
boala cardiovasculara care nu au efectuat exercitii fizice (69). Beneficiile reabilitarii
cardiace sunt diferite in functie de categoriile de diagnostic ale pacientilor.

Factori Pacientii cu boald cardiovasculard au un risc dublu de anxietate comparativ cu
psihosociali | pacientii fara boala cardiovasculara. Stresul psihosocial, depresia, anxietatea sunt
asociate cu prognostic mai prost si fac dificila adoptarea de catre pacienti a
schimbarilor pozitive referitoare la stilul de viatda si aderenta la tratament.
Interventiile psihologice (consilierea si terapia comportamentald) si farmacologice
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au un impact benefic asupra depresiei, anxietatii si stresului, cu dovezi in reducerea
mortalitatii si a evenimentelor cardiovasculare.

Factorii de
mediu

Poluarea aerului creste riscul de infarct miocardic, al spitalizarii si al riscului de
deces din cauza insuficientei cardiace, AVC si aritmiilor.

Pacientii cu CCS trebuie sa evite zonele de trafic aglomerate si congestionate.
Aparatele de purificare a aerului prevazut cu filtru HEPA (high-efficiency
particulate air) reduc poluarea din interiorul locuintelor, iar purtarea mastii N95 in
zonele intens poluate s-a dovedit a fi protectiva.

Poluarea fonica de asemenea creste riscul de a dezvolta boalad cardiovasculara.
Este recomandata incurajarea politicilor care sustin reducerea poludrii aerului si a
poludrii fonice, iar pacientii trebuie sfatuiti cu privire la acesti factori de risc.

Activitatea
sexuala

Pacientii cu sindrom coronarian cronic deseori au frica de riscul cardiovascular
asociat cu activitatea sexuala si/sau disfunctie sexuala. Riscul de moarte subita sau
IMA este foarte scazut atunci cand activitatea sexuala este cu un partener stabil, Tn
mediu familiar, fard stres si fara a fi precedat de consum excesiv de alimente sau
alcool. Consumul de energie din timpul activitdtii sexuale este in general usor-
moderat (3-5 echivalenti metabolici) si este echivalent din punct de vedere al
energiei folosite cu urcatul a 2 etaje pe scari. Activitatea fizica regulata scade riscul
de evenimente adverse In timpul activitatii sexuale.

Disfunctia sexuala la pacientii cu sindrom coronarian cronic include scaderea
libidoului, a activitatii sexuale si o prevalenta inalta a disfunctiei erectile. Disfunctia
sexuald poate fi cauzatd de factori vasculari, psihosociali, medicamentosi si
schimbari in relatie.

Diureticele tiazidice si betablocantele (exceptie nebivololum) pot influenta
negativ disfunctia erectild, dar studiile din 2011 pana in prezent nu au gasit o relatie
solida intre medicatia cardiovasculard contemporand si disfunctia erectila.
Inhibitorii de 5 fosfodiesteraza care sunt folositi in tratarea disfunctiei erectile sunt
siguri in administrarea la pacientii cu sindrom coronarian cronic, insa nu trebuie
utilizati la cei care sunt sub tratament cu nitrati. Clinicienii trebuie sd Intrebe
pacientii despre activitatea sexuala si sd ofere sfaturi si consiliere.

Aderenta si
durabilitatea

Aderenta la modificrile stilului de viati reprezinti o provocare. In cazul
pacientilor varstnici cu boald cardiacd ischemica aderenta mai buna la tratament
este asociata cu rezultate clinice superioare, independent de alte variabile.

Polipragmazia are un rol negativ in aderenta la tratament si complexitatea
schemelor de tratament a fost asociatd cu non-aderenta si cresterea ratei de
spitalizare. Trebuie sa fie prescrise medicamentele care au dovedit beneficiul cu
nivele Tnalte si foarte Tnalte de evidenta. Simplificarea schemei de tratament poate
ajuta, iar metodele care au dovedit eficienta sunt strategiile educationale, urmarirea
prin metode electronice a autoadministrarii medicamentelor si ajutorul specializat
de asistentd medicala. Reevaluarea schemei de tratament poate fi utild in cazul
pacientilor cu multiple comorbiditati pentru a minimiza riscul reactiilor adverse si
al interactiunilor medicamentoase.

Promovarea schimbarilor comportamentale si cresterea aderentei la tratament
trebuie sa fie parte Tn urmarirea specializata a bolnavilor, subliniind importanta sa,
indrumand spre ajutor specializat cand este cazul si Tncurajand pacientul pentru
realizarile lor.

Imunizarea

Vaccinarea anuald antigripald poate sd imbunatateasca preventia IMA la pacientii
cu sindrom coronarian cronic, s schimbe prognosticul pacientilor cu insuficienta
cardiaca si sd reducd mortalitatea cardiovasculara la pacientii cu varsta peste 65 ani.

Vaccinarea impotriva gripei, bolii pneumococice si altor infectii larg raspandite,
(ex. COVID-19) este recomandata pacientilor cu boli cardiovasculare, in special
varstnicilor.
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Tabelul 19. Recomandiri pentru modificarea stilului de viata

Recomandiri Clasa | Nivel
Imbunititirea factorilor de risc si adaptarea tratamentului farmacologic | A
Terapiile comportamentale sunt recomandate pentru a ajunge la un stil de viata I A
sanatos.

Reabilitarea cardiaca este recomandatd pentru a avea un stil de viatd sanatos si I A
a controla factorii de risc.

Este recomandata prezenta unei echipe multidisciplinare: cardiologi, medici I A
de familie, asistente medicale, nutritionisti, psihologi, fizioterapeuti si

farmacisti.

Tratament psihologic in cazul pacientilor cu SCC pentru a imbunatati I B
simptomele depresiei.

Vaccinare antigripald anuald, in special varstnicilor. [ B

C.2.4.1.2. Tratamentul farmacologic

Scopul tratamentului farmacologic este de:

v areduce angina si ischemia de efort indusa de efort fizic;
v’ apreveni evenimentele cardiovasculare.

Ameliorarea imediatd a simptomelor anginoase este obtinutd cu tratamente pe bazd de
Nitroglycerinum cu efect rapid (Nitroglycerinum sublingual sau spray cu efect rapid). Medicatia
antiischemica impreund cu schimbarea stilului de viatd, exercitiile fizice regulate, educarea
pacientilor si revascularizarea joacd un rol important in minimizarea si eradicarea sSimptomelor in
preventia pe termen lung.

Preventia evenimentelor cardiovasculare include IMA si moartea asociata bolii cardiovasculare
si 1s1 propune sd scadd incidenta evenimentelor trombotice acute si dezvoltarea disfunctiei
ventriculare.

Strategia de preventie include:

V' interventii farmacologice;
v modificarea stilului de viata.

Tratamentul optim poate fi definit ca tratamentul care poate controla satisfacator simptomele si
sa previna evenimentele cardiovasculare asociate SCC, cu aderentd maxima din partea pacientilor
si cu efecte adverse minime (70).

Nu exista o definitie universald a tratamentului optim pentru pacientii cu SCC, iar terapia

medicamentoasa trebuie adaptata caracteristicilor pacientilor si preferintelor acestora.
Tratamentul medicamentos initial constd in 1 sau 2 medicamente antianginoase si medicamente
pentru preventia secundara (71). Alegerea medicatiei antianginoase depinde de toleranta raportata
la profilul pacientului si la comorbiditdtile acestuia, de interactiunile medicamentoase si de
preferintele pacientului.

Betablocantele sau blocantele de canale de calciu sunt de prima alegere (72), dar niciun
medicament antianginos, in afard de beta-blocante administrate in primul an dupd un infarct
miocardic acut, nu a demonstrat beneficii asupra prognosticului cardiovascular pe termen lung
(108).

Medicatia antiischemicad de linia a 2-a (nitratii cu actiune lunga, Nicorandilum*, Ranolazinum,
Trimetazidinum, Ivabradinum) pot avea beneficiu in combinatie cu un BAB sau BCC.

Indiferent de strategia initiald, rdspunsul la terapia antianginoasa initiala ar trebui sa fie reevaluat
dupd 2-4 sdptamani de la initierea tratamentului, si trebuie adaptat daca nu se obtine un control
adecvat al anginei sau daca tratamentul initial este prost tolerat.

Medicamentele antiischemice au dovedit beneficii asupra simptomelor asociate ischemiei
miocardice Tnsa nu existd dovezi solide cd anumite medicamente antianginoase sunt mai eficiente
decat altele in ameliorarea simptomelor. Majoritatea studiilor sunt mici i nu au comparat direct
beta-blocantele sau blocantele canalelor lente de calciu cu medicamentele antiischemice mai noi,
cum ar fi Ivabradinum, Nicorandilum*, Ranolazinum, Trimetazidinum (109, 110).
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Caseta 12. Tratamentul farmacologic antiischemic

Nitrati

Nitratii cu actiune scurtd pentru angina de efort
Nitratii cu actiune scurtd sunt recomandati pentru ameliorarea imediatd a

anginei pectorale.
Nitroglycerinum Comprimatele administrate sublingual si aerosol cu
Nitroglycerinum sunt recomandate pentru jugularea accesului de angina crizei
anginoase aparute la efort. Spray-ul cu Nitroglycerinum actioneaza mai rapid
decat administrarea Nitroglycerinum sublingual. La debutul simptomelor
anginoase, pacientul trebuie s stea In pozitie sezanda (in ortostatism este
favorizata aparitia sincopei, iar In clinostatism este favorizata intoarcerea venoasa
si presarcina), sda administreze Nitroglycerinum (0,3-0,6 mg comprimat
sublingual, nu inghitit sau 0,4 mg aerosol pulverizat la nivelul limbii, fara a fi
inghitit) la fiecare 5 minute pana cand durerea dispare sau pana la maxim 1,2 mg
intr-un interval de 15 minute. Daca angina persista in acest interval de timp este
necesar ajutor medical imediat.

Nitroglycerinum poate fi administrata profilactic, inaintea unei activitati fizice
care este cunoscuta cd provoaca angina.
Isosorbidi dinitras* (5 mg sublingual) are un interval mai lent de instalare a
actiunii din cauza conversiei intrahepatice la mononitrat. Efectul Isosorbidi
dinitras* poate sa dureze mai putin de o ora daca medicamentul este administrat
sublingual sau poate persista cateva ore daca medicamentul este inghitit.

Nitratii cu actiune lunga pentru profilaxia crizelor anginoase

Compusii de nitrati cu actiune lunga: Nitroglycerinum* forma transdermica,
Isosorbidi dinitras, Isosorbidi mononitras. Trebuie sa fie considerati ca terapie de
linia a 2-a pentru ameliorarea anginei atunci cand terapia initiald cu BAB sau
blocant de calciu non-dihidropiridinic este contraindicata sau nu este tolerata si
nu poate controla simptomele. Nitratii cu actiune lunga ar trebui luati in
considerare pentru prevenirea episoadelor recurente de angind vasospastica
1zolatd si ca terapie adjuvanta la pacientii cu control insuficient al simptomelor in
ciuda tratamentului cu beta-blocante si/sau blocante ale canalelor de calciu, sau
ca parte a tratamentului initial la pacienti selectati corespunzator.

Atunci cand sunt luate pe perioade lungi, nitratii cu actiune lunga provoaca
tolerantd cu scaderea eficacitdtii care necesitd pauza sau scdderea dozei in
administrare pentru 10 - 14 ore.

Nitroglycerinum poate fi administrata oral sau transdermic prin aplicare de
plasturi. Biodisponibilitatea Isosorbidi dinitras depinde de variabilitatea
individualad in conversia hepaticd si este mai scazutd decat biodisponibilitatea
Isosorbidi mononitras (metabolitul activ) care are o biodisponibilitate de 100%.
Este esentiala titrarea dozei in cazul tuturor formelor farmaceutice pentru a obtine
controlul adecvat al simptomelor la o dozad tolerabild. Oprirea tratamentului
trebuie realizata treptat pentru a evita reaparitia anginei (73). Cele mai intalnite
reactii adverse sunt hipotensiunea, cefaleea, care deseori dispare cu utilizare
continud, si hiperemia fetei. Contraindicatii sunt: CMHO, stenoza aortica
valvulard severd, administrarea concomitentd de inhibitori de fosfodiesteraza
(Sildenafilum, Tadalafilum, Vardenafilum) sau riociguat.

Beta-adreno
blocante

Tratamentul initial cu BAB este recomandat pentru ameliorarea simptomatica,
controlul frecventei cardiace si pentru imbunatatirea prognosticului la majoritatea
pacientilor cu sindrom coronarian cronic.

Pentru managementul anginei microvasculare asociate cu un flux coronarian
redus, BAB ar trebui luate in considerare pentru controlul simptomelor.
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In cazul utilizarii BAB cu scop antianginos doza acestora trebuie ajustati pentru
a mentine AV intre 55 si 60 bpm 1n repaus. Oprirea tratamentului trebuie facuta
treptat.

BAB pot fi administrate in combinatie cu BCC dihidropiridinice pentru a reduce
tahicardia indusd de blocantele de calciu tip DHP, insa beneficiul clinic
suplimentar al acestei combinatii nu este clar demonstrat in studii randomizate
(74).

Administrarea unui BAB cu Verapamilum sau Diltiazemum* trebuie efectuata
excesivd si/sau blocul atrio-ventricular. Combinatia intre BAB si nitrati
atenueaza tahicardia reflexa a nitratului. Principalele efecte adverse ale beta-
adrenoblocantelor includ efecte comune intregii clase — fatigabilitate,
bradicardie, bloc atrio-ventricular, hipotensiune posturala, disfunctie sexuala si
mascarea simptomelor de hipoglicemie — la care se adauga reactii specifice:
beta-blocantele neselective se asociaza mai frecvent cu bronhospasm si
vasoconstrictiec periferica, iar cele selective (Bl-cardioselective) produc
predominant bradicardie, agravarea tranzitorie a insuficientei cardiace
decompensate si fenomene de rebound la intreruperea brusca. In cazul pacientilor
cu infarct miocardic recent si a celor cu insuficienta cardiaca cronicd cu FEVS
redusa, betalocantele s-au asociat cu o reducere semnificativa a mortalitatii si/sau
o reducere a evenimentelor cardiovasculare (75).

In cazul pacientilor cu sau fara infarct miocardic in antecedente care urmeaza si
fie revascularizati chirurgical, datele privind beneficiul betablocantelor, care sunt
derivate preponderent din studii observationale, iar dovezile din studii
randomizate, lipsesc sau sunt contradictorii, in special la pacientii cu FEVS
pastrata si fara complicatii post-SCA (111).

In plus, in cazul pacientilor cu boald coronariana cronica, fara infarct miocardic
anterior si cu FEVS normala, beneficiul prognostic al betablocantelor este incert,
neexistand dovezi solide din studii randomizate controlate (76).

BAB trebuie utilizate cu prudenta la pacientii cu boala arteriald periferica si
BPOC, mai ales cele neselective, in timp ce BAB p1-cardioselective pot fi
folosite cu precautie si monitorizare atenta.

Blocantele
canalelor lente
de calciu

Tratamentul initial cu BCC este recomandat pentru ameliorarea simptomatica,
controlul frecventei cardiace si pentru imbunatatirea prognosticului la majoritatea
pacientilor cu sindrom coronarian cronic.

BCC prezinta efect dovedit in ameliorarea simptomelor anginoase si a ischemiei
miocardice insd nu au demonstrat scidderea parametrilor de morbiditate sau
mortalitate in cazul pacientilor cu sindrom coronarian cronic (77).

Preparatele benzotiazepine prezintd indicatii in BAC obstructiva, angina
vasospastica si fibrilatia atriald iar cei dihidropiridinici sunt indicati in BAC
obstructivd, angina vasospastica si hipertensiunea arteriala.

Daca simptomele anginoase nu sunt controlate eficient prin tratamentul initial cu
un BAB sau un BCC administrat Tn monoterapie, ar trebui luatd in considerare
combinatia dintre un BAB si un BCC dihidropiridinic, cu exceptia cazurilor in
care sunt contraindicatii.

Administrarea BCC necesita prudentd la pacientii cu insuficientd cardiaca cu
fractie de ejectie redusa.

a. Blocantele
canalelor lente
de calciu
fenilalchil-
amine §i
benzotiatepine

Verapamilum

Indicatiile pentru Verapamilum includ BAC obstructiva, angind
vasospastica si fibrilatia atriald. Reactiile adverse posibile sunt: risc inalt de
bloc atrioventricular, bradicardie si agravarea insuficientei cardiace.
Verapamilum a fost asociat cu aparitia mai rara a diabetului zaharat, mai putine
atacuri anginoase si mai putine simptome depresive (78). Nu se recomanda
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asocierea BAB cu Verapamilum (risc crescut de bloc atrioventricular si
bradicardie severa).

Diltiazemum™*

Diltiazemum* are mai putine efecte adverse si are avantajul fatd de
Verapamilum de a fi mai eficient in angina de efort. Actioneaza ca vasodilatator
periferic, amelioreaza vasoconstrictia coronariand indusa de efort si are un efect
minor cronotrop negativ si de inhibare a nodului sinusal.

La pacientii cu angina vasospastica severa, poate fi necesara administrarea unor
doze terapeutice maxime de Diltiazemum®* (2 x 180 mg pe zi sau chiar pana la
960 mg zilnic), sau chiar o combinatie intre blocantele canalelor lente de calciu
non-dihidropiridinice (precum Diltiazemum®*) si cele dihidropiridinice (precum
Amlodipinum).

Utilizarea blocantelor de calciu non-DHP la pacientii cu disfunctie de VS nu este
acceptata

b. Blocantele
canalelor lente
de calciu
dihidropiridinice

Nifedipinum este un vasodilatator arterial potent insa are efecte adverse
importante. Nifedipinum a demonstrat ca are un profil de siguranta bun si ca
scade necesitatea efectudrii coronarografiei si a interventiilor cardiovasculare
(79). Contraindicatiile relative ale Nifedipinum sunt: stenoza aortica severa,
CMHO, insuficienta cardiaca. Necesitd precautie la asocierea cu BAB. Efectele
adverse vasodilatatorii includ cefalee si edeme gambiene.

Amlodipinum

Amlodipinum este recomandatad pentru tratament antianginos si antihipertensiv,
cu administrare o datd pe zi. Are 2 proprietati importante, care o deosebesc de
alte preparate medicamentoase care necesita administrare de mai multe ori pe zi:
timp de injumatatire foarte lung si tolerabilitate foarte buna.

Efectele adverse principale sunt edemele gambiene. In cazul pacientilor cu
sindrom coronarian cronic s$i TA normald (75% dintre acestia primind
betablocant), 10 mg/zi de Amlodipinum a redus rata de revascularizari
miocardice si de spitalizari pentru angina (80).

Inhibitorii  If-
canalelor

Ivabradinum este raportatd ca fiind non-inferioard Atenololum* sau
Amlodipinum in tratamentul anginei si al ischemiei la pacientii cu sindrom
coronarian cronic. Adaugarea Ivabradinum (7,5 mg de doua ori/ zi) la
Atenololum™ a fost mai eficienta in controlul conducerii AV si al simptomelor
anginoase (81).

Ivabradinum ar trebui luata in considerare ca terapie antianginoasd adjuvanta la
pacientii cu disfunctie sistolica a ventriculului stang (FEVS <40%) si control
insuficient al simptomelor, sau ca parte a tratamentului initial la pacienti selectati
corespunzator.

La pacienti cu FEVS redusa Ivabradinum poate fi utilizata ca alternativa la beta-
blocante, atunci cand acestea sunt contraindicate sau nu sunt tolerate, sau ca
terapie antianginoasd suplimentara la pacientii cu ritm sinusal si frecventa
cardiacd peste 70 batai pe minut.

Ivabradinum nu este recomandata ca terapie adjuvanta la pacientii cu sindrom
coronarian cronic, FEVS peste 40% si fara insuficienta cardiaca clinica.
Combinarea Ivabradinum cu blocanti ai canalelor de calciu non-dihidropiridinici
sau cu alti inhibitori puternici ai CYP3A4 nu este recomandata.

Nicorandilum*

Nicorandilum* este un activator al canalelor de potasiu care are efecte
antianginoase similare cu cele ale nitratilor sau BAB.

In angina vasospastici, Nicorandilum *

8, un agent vasodilatator cu mecanism dual de actiune, poate reprezenta o
alternativa terapeutica eficienta, efectele adverse sunt frecvente.

Acestea includ greturi, vome si ulceratii severe la nivelul cavititii bucale,
intestinale sau altor mucoase.
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Nicorandilum* reduce semnificativ numarul de decese de cauza coronariana,
infarctul miocardic non-fatal, spitalizarile pentru angina, insa nu are efect asupra
deceselor de cauza ischemica sau de infarctul miocardic non-fatal (82). Din aceste
considerente Nicorandilum* este recomandat ca medicament de linia a 2-a la
pacientii cu sindrom coronarian cronic, si anume la pacientii care nu tolereaza,
au contraindicatii la beta-blocante, blocante ale canalelor de calciu sau nitrati cu
durata lunga de actiune, sau la cei la care simptomele nu sunt controlate adecvat
cu medicatia de prima linie.

Metabolice

Ranolazinum

Ranolazinum este un inhibitor selectiv al curentilor tardivi de sodiu. Efectele
adverse includ vertije, greturi, constipatie, alungirea intervalului QTc si trebuie
utilizata cu precautie in cazul pacientilor cu QT lung sau care sunt sub tratament
cu medicamente care cresc intervalul QT.

Administrarea Ranolazinum pacientilor cu boald coronariana si diabet, poate
reduce aparitia anginei si reducerea administrarii Nitroglycerinum sublingual, cu
o tolerabilitate buna (83).

Administrarea Ranolazinum este recomandata ca tratament de linia 2-a,
utilizat in cazul pacientilor cu angind refractard 1n pofida tratamentului
antianginos cu betablocant, blocant al canalelor de calciu si/sau nitrat cu durata
lunga de actiune.

Tn angina vasospastica, Ranolazinum poate fi combinati cu terapia de prima
linie (112).

Ranolazinum, ca si Trimetazidinum, reprezintd optiuni rezonabile 1n cadrul
terapiei antianginoase combinate la pacientii cu frecventd cardiaca si/sau tensiune
arteriald scazuta.

La pacientii cu angind microvasculara si rezerva redusa de flux coronarian
si/sau indice de rezistentd microvasculard crescut, se recomanda utilizarea
Ranolazinum (pe langd beta-blocante, blocante ale canalelor de calciu si
inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei) (113).

Trimetazidinum

Trimetazidinum are efect hemodinamic neutru. Asociata cu BAB in doza de
35 mg de douad ori pe zi a demonstrat ameliorarea ischemiei miocardice indusa
de efort (84). Este contraindicata in: boala Parkinson si tulburdrile de miscare
precum tremorul, rigiditatea musculara, tulburarile de mers, sindromul
picioarelor nelinistite.

Tratamentul cu Trimetazidinum asociat altor medicamente antianginoase a
fost asociat cu scaderea numarului de episoade anginoase pe sdptdmana, cu
reducerea utilizarii Nitroglycerinum, cu cresterea timpului pana la subdenivelarea
segmentului ST cu 1 mm, cu cresterea volumului total de munca si a duratei
exercitiilor comparativ cu alte tratamente antianginoase. Trimetazidinum ramane
medicament de linia a 2-a pentru pacientii care nu au simptome controlate adecvat
de alte tratamente antianginoase sau la care acestea sunt contraindicate.
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Combindri utile

Nitrati
‘ Nicorandil

¢,..
\Vr'— <\\V/

(Trimeta ) t Ranolazina )

Nu este recomandat = Combindri posibile === Efecte similare

Figura 5. Interactiuni intre preparatele antianginoase

Tabelul 20. Indicatiile si contraindicatiile preparatelor antianginoase

Sunt indicate in lipsa
unor contraindicatii

Pot fi indicate Tn
anumite situatii

Contraindicate

specifice
Beta- BAC BPOC Sindrom de sinus
adrenoblocante | Disfunctie Boala arteriala periferica | bolnav
microvasculara DZ detip |
HTA
Fibrilatie atriala
IC-FER
BCC BAC IC-FER -
dihidropiridinice | Angina vasospastica
HTA
Diltiazemum™* BAC - Sindrom de sinus
Verapamilum Angina vasospastica bolnav
Fibrilatie atriala IC-FER
Trimetazidinum | BAC - -
Ranolazinum Disfunctie
microvasculara
Ivabradinum - IC-FER Sindrom de sinus
bolnav
Nitrati BAC IC-FER Cardiomiopatie

Nicorandilum*

Angina vasospastica

hipertrofica
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Tabelul 21. Recomandiiri pentru tratamentul cu medicamente antianginoase la pacientii cu

SCC
Recomandiri Clasa | Nivel
Consideratii generale
Se recomanda adaptarea selectiei medicamentelor antianginoase in functie de I C

caracteristicile pacientului, comorbiditati, medicatia concomitenta,
tolerabilitate si fiziopatologia anginei, tindnd cont si de disponibilitatea locala

si cost.
Selectarea medicatiei antianginoase
Nitratii cu actiune scurta sunt recomandati pentru ameliorarea rapida a I B
anginei.
Tratamentul initial cu BAB si/sau BCC pentru controlul frecventei cardiace si I B

a simptomelor este recomandat majoritatii pacientilor cu SCC.

Daca angina nu este controlata prin tratamentul initial cu beta-blocant sau lla B

BCC administrat in monoterapie, se recomanda asocierea beta-blocant + BCC
de tip dihidropiridina, daca nu exista contraindicatii.

Nitratii cu actiune lunga sau Ranolazinum trebuie luati in considerare ca lla B

terapie adjuvanta la pacientii cu control insuficient al simptomelor pe fundal
de tratament cu beta-blocante si/sau BCC, sau ca parte a tratamentului initial
la pacienti selectati corespunzator.

La administrarea nitratilor cu actiune lunga trebuie luat in considerare un lla B

interval fara nitrati sau cu doza redusa, pentru a preveni toleranta.

Ivabradinum trebuie considerata ca terapie adjuvantd antianginoasa la la B

pacientii cu disfunctie sistolica ventriculara stanga (FEVS <40%) si control
insuficient al simptomelor, sau ca parte a tratamentului initial la pacienti
selectati corespunzator.

Nicorandilum* sau Trimetazidinum pot fi considerate terapii adjuvante la b B

pacientii cu control insuficient al simptomelor pe fundal de tratament cu beta-
blocante si/sau BCC, sau ca parte a tratamentului initial la pacienti selectati

corespunzator.

Ivabradinum nu este recomandata ca terapie adjuvanta la pacientii cu SCC, Il B

FEVS >40% si fara insuficientd cardiaca simptomatica.

Combinarea Ivabradinum cu BCC non-dihidropiridinici sau cu alti inhibitori Il B

puternici ai CYP3A4 nu este recomandata.

Nitratii nu sunt recomandati pacientilor cu cardiomiopatie hipertrofica sau in Il B

asociere cu inhibitori ai fosfodiesterazei.

Caseta 13. Preventia evenimentelor cardiovasculare

Preparatele
medicamentoase
cu

efect
antitrombotic.

Tratamentul antitrombotic standard la pacientii cu boald coronariana
ateroscleroticd epicardica consta In monoterapia antiplachetara (SAPT), de
obicei cu Acidum acetylsalicylicum. La pacientii cu sindrom coronarian acut
(SCA) sau dupa interventie coronariana percutand (PCI), tratamentul standard
este terapia antiplachetara dubla (DAPT), cu Acidum acetylsalicylicum si un
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inhibitor oral al receptorilor P2Y 12, timp de 12 luni dupa un SCA (cu sau fara
PCI) sau timp de 6 luni dupa o PCI efectuatd in contextul unui sindrom
coronarian cronic.

Astfel, la pacientii cu SCA sau SCC tratati prin PCI, DAPT este de obicei
inlocuita la un moment dat cu SAPT. Mai multe studii recente au investigat
durate mai scurte ale DAPT si utilizarea monoterapiei cu inhibitori P2Y 12 dupa
PCI, cu scopul de a reduce riscul de sangerare. Pe de altd parte, la pacientii cu
SCC si risc ischemic persistent ridicat, dar risc scazut de sangerare, ar trebui
luata in considerare intensificarea prelungita a terapiei antitrombotice.

In cele din urma, alegerea si durata regimului antitrombotic depind in mare
masura de profilul individual de risc ischemic si hemoragic al pacientului.

Acidum
acetylsalicylicu
m Tn doze mici

Acidum acetylsalicylicum n doze mici (75-100 mg o data pe zi) reprezinta
medicatia traditionald de prima alegere la pacientii cu SCC, indiferent de
existenta unui infarct miocardic anterior (114,115).

O meta-analiza a datelor din studii de preventie secundara (43.000 pacient-ani)
a aratat ca tratamentul cu Acidum acetylsalicylicum comparativ cu absenta
acestuia, a redus semnificativ riscul combinat de infarct miocardic non-fatal,
accident vascular cerebral ischemic non-fatal sau deces de cauza vasculara [de
la 8,2% la 6,7% pe an (P < 0,0001)], corespunzand unor reduceri relative ale
riscului de 31%, 22% si respectiv 9%. Aceasta se traduce prin prevenirea a 15
evenimente vasculare majore (fatale sau non-fatale) la fiecare 1.000 de pacienti
tratati timp de un an (115).

Administrarea de Acidum acetylsalicylicum a fost asociatd cu o crestere a
hemoragiilor majore gastrointestinale si extracraniene (de la 0,07% la 0,10%
pe an, P < 0,0001), cu o crestere nesemnificativd a accidentului vascular
cerebral hemoragic, dar cu reduceri de aproximativ 20% ale riscului total de
accident vascular cerebral (de la 2,54% la 2,08% pe an, P = 0,002) si ale
evenimentelor coronariene (de la 5,3% la 4,3% pe an, P < 0,0001).

Prin urmare, Tn contextul prevenirii secundare, beneficiile Acidum
acetylsalicylicum in reducerea evenimentelor ischemice depasesc riscurile de
sangerare majord (114,115). Nu existda dovezi ca efectele Acidum
acetylsalicylicum difera intre femei si barbati (115, 116). Dozele zilnice de 75—
100 mg sunt la fel de eficiente pe termen lung ca si dozele mai mari (115, 116,
117, 118).

Inhibitorii
receptorilor
purinici
plachetari
P2Y12 cu
administrare
orala

Inhibitorii receptorilor purinici plachetari P2Y12 cu administrare orala
blocheaza receptorul P2Y 12 de la nivelul trombocitelor si impiedicd implicit
activarea plachetelor si amplificarea trombogenezei. Clopidogrelum si
Prasugrelum™ sunt derivati tienopiridinici care blocheaza ireversibil receptorul
P2Y12 prin metaboliti activi. Ticagrelorum blocheazd reversibil receptorul
P2Y12 si nu necesita metaboliti activi pentru actiunea sa.

Clopidogrelum (monoterapie) - Eficienta si siguranta relativa a Clopidogrelum
comparativ cu Acidum acetylsalicylicum pentru preventia secundard la
pacientii cu SCC a fost evaluatd in mai multe studii randomizate, Tnsumand
peste 29.000 pacient-ani (119, 120). Tntr-un studiu amplu care a inclus 19.185
de pacienti cu infarct miocardic anterior (in ultimele 35 de zile), accident
vascular cerebral (in ultimele 6 luni) sau boald arteriald periferica, urmariti in
medie timp de 1,9 ani, studiul CAPRIE (Clopidogrelum versus Acidum
acetylsalicylicum in Patients at Risk of Ischaemic Events) a demonstrat un
beneficiu modest in reducerea evenimentelor ischemice (reducere relativa a
riscului de 8,7%) cu Clopidogrelum 75 mg/zi comparativ cu Acidum
acetylsalicylicum 325 mg/zi (121).
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In studiul recent desfasurat in Coreea de Sud, HOST-EXAM (Harmonizing
Optimal Strategy for Treatment of Coronary Artery Stenosis-Extended
Antiplatelet Monotherapy), Clopidogrelum a fost comparat cu Acidum
acetylsalicylicum in doza mica la 5530 de pacienti care au urmat o perioada de
6—-18 luni de DAPT fara evenimente dupa PCI (72% cu SCA initial, 28% cu
SCC) (122). Comparativ cu Acidum acetylsalicylicum, Clopidogrelum a redus
incidenta compusului de deces de orice cauza, infarct miocardic non-fatal,
reinternare pentru SCA, accident vascular cerebral si sangerare majora
BARC=>3, de la 7,7% la 5,7% la 2 ani de urmarire; aceste rezultate s-au
mentinut si la 5,8 ani (123).

O meta-analiza foarte recenta care a inclus sapte studii si 24.325 de pacienti
(cu SCA recent, post-CABG sau SCC), randomizati fie la monoterapie cu
Acidum acetylsalicylicum (12.147 pacienti), fie la monoterapie cu inhibitori
P2Y12 [Clopidogrelum la 7545 (62%), Ticagrelorum la 4633 (38%)], urmariti
6-36 luni, a aratat ca inhibitorii receptorilor purinici plachetari P2Y 12 au redus
semnificativ incidenta evenimentelor ischemice majore (deces cardiovascular,
infarct miocardic si accident vascular cerebral) comparativ cu Acidum
acetylsalicylicum (100-325 mg/zi), in principal prin reducerea incidentei
infarctului (119). Riscul de sdngerare majora a fost similar, insd sangerarile
gastrointestinale si accidentele vasculare hemoragice au fost mai rare cu
inhibitorii receptorilor purinici plachetari P2Y12. Efectul terapeutic a fost
constant in subgrupurile predefinite (SCA sau SCC), indiferent de tipul
inhibitorului P2Y12 utilizat (119).

In concluzie, aceste date sustin utilizarea monoterapiei cu Clopidogrelum ca
alternativa eficienta si sigurd la Acidum acetylsalicylicum pentru preventia
secundara pe termen lung la pacientii cu SCC.

Prasugrelum* (monoterapie) - Datele privind monoterapia cu Prasugrelum*
la pacientii cu SCC sunt limitate la un singur studiu, fard grup de control, cu 0
perioadd de urmadrire de 3 luni (90).

Ticagrelorum (monoterapie) Ticagrelorum, comparativ cu Clopidogrelum,
este mai eficient si determinad o inhibitie plachetara mai constantd (91, 92), desi
este asociat cu un risc hemoragic mai mare (93). Ticagrelorum a fost comparat
cu Acidum acetylsalicylicum ca monoterapie pentru preventia secundarad la
pacientii cu SCC tratati prin PCI.

In studiul randomizat GLOBAL LEADERS (Ticagrelorum plus Acidum
acetylsalicylicum timp de 1 luna, urmat de monoterapie cu Ticagrelorum timp
de 23 de luni vs. tratament standard: Acidum acetylsalicylicum plus
Clopidogrelum sau Ticagrelorum timp de 12 luni, urmat de monoterapie cu
Acidum acetylsalicylicum timp de 12 luni dupa implantarea unui stent
farmacologic), desfasurat pe 15.968 de pacienti (53% cu SCC initial), nu s-a
demonstrat superioritatea Ticagrelorum In monoterapie fatd de tratamentul
standard in ceea ce priveste supravietuirea sau infarctul miocardic cu unde Q
noi (94).

O analiza predefinita a studiului, pe 7.585 de pacienti, a aratat non-inferioritate
in privinta evenimentelor ischemice si fara diferente semnificative privind
sangerarile majore BARC intre cele doua strategii.

O analiza a studiului GLOBAL LEADERS, efectuata pe 11.121 de pacienti
fara evenimente la 1 an (53% cu SCC de la inceputul studiului, 47% trecuti de
la ACS la SCC), a aratat o reducere a evenimentelor ischemice sub monoterapie
cu Ticagrelorum comparativ cu Acidum acetylsalicylicum, dar o crestere a
sangerarilor majore BARC de tip 3 si 5 in perioada 1-2 ani post-PCI (95).

In studiul TWILIGHT realizat pe 7.119 pacienti (35% SCC, 65% SCA fira
supradenivelare de ST) supusi unei PCI cu risc inalt (multivasculard, lungime
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>30 mm, leziuni trombotice, bifurcatii tratate cu doua stenturi, trunchi principal
stang, LAD proximal, sau leziuni calcificate tratate prin aterectomie), toti
pacientii au primit 3 luni de DAPT cu Ticagrelorum. Ulterior, cei randomizati
la monoterapie cu Ticagrelorum 90 mg de 2 ori/zi au prezentat o reducere
semnificativd a sangerdrilor clinice relevante, fard o crestere semnificativa a
deceselor, infarctului miocardic sau AVC (3,9% in ambele grupuri) (124).
Aceste date din studiile clinice si meta-analizele aferente sugereaza ca
monoterapia cu Ticagrelorum poate fi o optiune pentru pacienti selectati cu
SCC sau SCA stabilizat, tratati prin PCI. Totusi, nivelul general al dovezilor
este mai slab comparativ cu alte strategii antitrombotice recomandate.

De asemenea, momentul optim de initiere si durata monoterapiei cu
Ticagrelorum rdman neclare.

Tabelul 22. Caracteristici farmacocinetice si farmacodinamice ale medicamentelor

antiplachetare orale

Acidum Clopidogrelum Prasugrelum* Ticagrelorum
acetylsalicylicum
Doza de 150-300 mg 300-600 mg 60 mg 180 mg
incércarg
orala (DI)
Doza de 75-100 mg o.d. 75 mg o.d. 10 mgo.d. (5 90 mg sau 60 mg
intretinere mg o.d. la b.i.d.
pacienti <60
kg sau >75
ani)
Structura Acid benzoic Tienopiridina Tienopiridina | Ciclopentiltriazolo-
chimica (Acidum pirimidina
acetylsalicylicum
)
Mecanism Acetilarea Legare ireversibila Legare Legare reversibila la
farmacologic ireversibila a la receptorul ireversibila la receptorul P2Y12
enzimei COX-1 P2Y12 prin receptorul
metabolit activ P2Y12 prin
metabolit activ
Timpul 0,5-1h 2h (dupa DI 600 | 0,5h (dupa DI | 0,5 h (dupa DI 180
atingerii mQ)* 60 mg)* mQ)*
Cmax
Necesita Nu Da (pro- Da (pro- Nu este necesara
bioactivare medicament doua | medicament, o
etape dependente etapa
de CYP) dependenta de
CYP)
Debutul 0,5-1h 2-6h 30 min—4 h 30 min-2 h
actiunii
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Interactiuni | AINS (in special | Inhibitori/inductori Inhibitori Inhibitori/inductori
medicament | ibuprofenum si CYP3A4 sau CYP3A4 CYP3A4
oase naproxenum) CYP2C19
Timp de 20 min 0,5-1 h (metabolit 0,5-1h 6-12 h

injumatatire activ) (metabolit
plasmatica activ)

Durata 5-7 zile 5-10 zile 7-10 zile 3-5zile
actiunii dupa
ultima doza

0.d. = omni die (o data pe zi); b.i.d. = bis in die (de doua ori pe zi) Cmax = concentratia plasmatica
maxima; COX-1 = ciclooxigenaza-1; CYP = citocrom P450; AINS = antiinflamatoare
nesteroidiene; ' Timpul pana la Cmax poate fi Intarziat cu peste 8 ore in cazul administrarii
concomitente de opioide.

Caseta 14. Particularititile terapiei antiagregante

Durata terapiei Pentru pacientii cu angind stabild dupad angioplastie coronariand, 6 luni de
duble terapie dualad antiagregantd plachetard constdnd in Acidum acetylsalicylicum
antiagregante si Clopidogrelum este recomandatd pentru reducerea riscului de tromboza

intrastent si infarct miocardic, fiind superioarda Acidum acetylsalicylicum in
monoterapie (125) si pentru a obtine balanta favorabild intre eficacitate si
siguranta (93). Studiile disponibile nu sustin Inlocuirea Clopidogrelum cu
Ticagrelorum in acest context, Ticagrelorum nefiind asociat cu beneficii
ischemice suplimentare si determindnd o crestere a sangerarilor minore (126).
Oprirea prematurd a administrarii inhibitorului de P2Y12 este asociata cu un
risc mai mare de tromboza intrastent si nu este recomandata (127). O durata
mai scurtd de dubla antiagregare poate fi luata in considerare la pacientii cu cu
risc hemoragic crescut in virtutea faptului ca riscul de tromboza intrastent este
redus dupd 1-3 luni (93) si fara a compromite protectia impotriva
evenimentelor ischemice, conform datelor din studii clinice randomizate si
metaanalize (128). Studiul MASTER-DAPT a demonstrat ca intreruperea
terapiei dupd o luna este sigura la pacientii cu risc hemoragic, iar analiza mai
multor studii a confirmat cd aceasta strategie reduce atat sangerarile majore,
cat si mortalitatea cardiovasculara (129).

In schimb, la pacientii cu risc ischemic crescut, dar fara risc hemoragic
important, se pot lua Tn considerare strategii de intensificare a terapiei
antitrombotice: prelungirea tratamentului cu Acidum acetylsalicylicum si
Clopidogrelum sau Acidum acetylsalicylicum si Prasugrelum®, adaugarea
Ticagrelorum la Acidum acetylsalicylicum sau asocierea unei doze foarte mici
de Rivaroxabanum cu Acidum acetylsalicylicum (130, 131, 132). Aceste
optiuni oferd o reducere suplimentara a riscului de evenimente ischemice, dar
implicd un risc crescut de sangerare (93). Ticagrelorum in dozd de 60 mg de
doua ori pe zi s-a dovedit eficient si mai bine tolerat decat doza de 90 mg (96).
Combinarea Acidum acetylsalicylicum cu Rivaroxabanum 2,5 mg de doua ori
pe zi a fost asociatd cu o mortalitate mai scazuta, fara o crestere semnificativa
a sangerarilor fatale sau intracraniene.

Alegerea duratei si strategiei terapeutice trebuie individualizata, luand in
considerare atat riscul ischemic, cat si cel hemoragic al pacientului, iar
reevaluarea periodica a acestor riscuri este esentiald in cazul tratamentelor
prelungite.
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Terapia
antiplachetara
dubla ghidata
genotipic si
fenotipic

Raspunsul la Clopidogrelum variaza semnificativ intre indivizi, in special la
pacientii purtatori ai unei alele cu pierdere de functie a genei CYP2C19, care
prezintd o inhibitie plachetara redusd si un risc crescut de evenimente
ischemice dupa interventia coronariana percutana.

La pacientii cu infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST, de-
escaladarea precoce catre Acidum acetylsalicylicum si Clopidogrelum ghidata
de testarea geneticd sau functionald a fost la fel de sigura si eficienta ca terapia
continud cu Ticagrelorum sau Prasugrelum® (133).

Pentru pacientii cu sindrom coronarian cronic, utilizarea de rutind a testarii
genotipice sau a functiei plachetare nu este sustinuta de dovezi actuale. Totusi,
in cazul interventiilor coronariene percutane cu risc Inalt, daca pacientul este
cunoscut ca purtitor al unei alele CYP2C19 cu pierdere de functie, este
justificata inlocuirea Clopidogrelum cu Ticagrelorum sau Prasugrelum™ (134).

Monoterapia cu
anticoagulant
oralin
sindroamele
coronariene
cronice

Studiile clinice vechi au aratat cd, la pacientii cu infarct miocardic recent care
nu au fost tratati prin interventie coronariand percutana, utilizarea unui
anticoagulant oral indirect (antagonist al vitaminei K), mentinut la un INR de
3,0-4.,0, a fost la fel de eficientd ca Acidum acetylsalicylicum in prevenirea
evenimentelor cardiovasculare majore. Cu toate acestea, aceasta strategie a fost
asociata cu un risc semnificativ mai mare de sangerari majore si cu dificultati
in gestionarea tratamentului, motiv pentru care nu a fost adoptata pe scara larga
in preventia secundara la pacientii cu sindrom coronarian cronic (135).
Interesul pentru tratamentul anticoagulant oral in aceasta categorie de pacienti
a fost reactivat odatd cu aparitia anticoagulantelor orale directe, care au
demonstrat eficientd in alte indicatii cardiovasculare. Totusi, in studiul
COMPASS, desfasurat la pacienti cu sindrom coronarian cronic si boala
arteriala periferica cu risc ischemic crescut, monoterapia cu Rivaroxabanum in
doza de 5 miligrame de doua ori pe zi nu a redus semnificativ riscul de
evenimente ischemice in comparatie cu Acidum acetylsalicylicum. Tn plus,
aceasta a determinat o crestere a sangerarilor majore, fara a creste insa
mortalitatea prin sangerare (136).

Pe baza acestor date, monoterapia cu anticoagulant oral, fie antagonistul
vitaminei K, fie Rivaroxabanum, nu este recomandata la pacientii cu sindrom
coronarian cronic care nu prezinta o indicatie clard de tratament anticoagulant
pe termen lung. Totusi, aceastd optiune poate fi luata in considerare in cazurile
in care tratamentul cu preparatele medicamentoase antiplachetari nu este
tolerat si riscul de sangerare este redus sau atunci cand exista o indicatie
suplimentara clara pentru tratament anticoagulant cronic, cum ar fi fibrilatia
atriald sau boala tromboembolica venoasa (137).

Combinatia intre
tratamentul
anticoagulant si
antiagregant la
pacientii in
fibrilatie atriala
sau alta indicatie
ferma de
tratament
anticoagulant
care necesita
angioplastie
coronariana

Aproximativ 20% dintre pacientii cu fibrilatie atriald necesita PCI, ceea ce
impune administrarea simultand a unui anticoagulant oral pentru prevenirea
accidentului vascular cerebral si a unei terapii antiplachetare duble pentru
prevenirea trombozei de stent si a infarctului miocardic. Aceastd combinatie
determina o terapie antitrombotica tripla, care, desi eficientd din punct de
vedere ischemic, creste semnificativ riscul de hemoragii majore, cu impact
negativ asupra supravietuirii (138).

Mai multe studii clinice randomizate au demonstrat ca reducerea schemei
terapeutice la o combinatie de anticoagulant oral si un singur agent
antiplachetar, cel mai frecvent Clopidogrelum, oferd o protectie echivalenta
fatd de evenimentele ischemice, dar cu un risc semnificativ mai mic de
hemoragie. In consecinti, se recomandi administrarea acestei terapii
antitrombotice duble dupd o perioadd scurta initiald de 1 pana la 4 saptamani
de terapie tripla, la pacientii cu sindrom coronarian cronic si fibrilatie atriala
supusi PCI (139).
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Studiile au aratat, de asemenea, ca anticoagulantele orale directe, precum
apixabanul, sunt mai sigure decat antagonistii vitaminei K in ceea ce priveste
hemoragiile, indiferent de schema terapeutica utilizata (140).

Prin urmare, strategia recomandatd este terapia antitrombotica dubld cu
anticoagulant oral direct si Clopidogrelum péana la 12 luni, cu utilizarea
Acidum acetylsalicylicum doar in perioada imediat urmatoare interventiei, de
regula pana la 30 de zile, la pacientii cu risc ischemic ridicat. La pacientii cu
risc foarte mare de sangerare, se poate intrerupe Clopidogrelum dupa 3—6 luni
si se poate continua doar cu anticoagulant oral, daca riscul ischemic este redus.
Ticagrelorum si Prasugrelum™® nu sunt recomandate ca parte a terapiei triple,
dar pot fi avute 1n vedere, in combinatie cu anticoagulant oral, la pacientii cu
risc extrem de crescut de tromboza de stent si risc hemoragic redus, cu
precautie in absenta datelor solide pentru Prasugrelum* (140).

Dupa 6-12 luni de tratament combinat, majoritatea pacientilor ar trebui sa
continue doar cu anticoagulant oral, intrucat prelungirea schemei duble nu
aduce beneficii clare si creste riscul de hemoragie (141).

Nu este clar daca aceste recomandari se aplica si pacientilor cu alte indicatii
pentru tratament anticoagulant oral, cum ar fi cei cu valve cardiace mecanice
sau cu boald tromboembolicd venoasa, pentru care sunt necesare alte regimuri
terapeutice. In lipsa unor dovezi solide privind eficienta dozelor reduse de
anticoagulante orale directe In preventia evenimentelor cardiovasculare majore
la acesti pacienti, se recomandd mentinerea dozelor terapeutice complete in
prezenta unei indicatii concomitente clare de tratament anticoagulant pe
termen lung (142).

Terapia La pacientii cu bypass aorto-coronarian, se recomanda administrarea pe termen
antitrombotica lung a Acidum acetylsalicylicum in doza mica. Acidum acetylsalicylicum
dupi bypass-ul trebuie administrat pana in ziua interventiei si reluatd cat mai curand dupa

aorto-coronarian | operatie, ideal in primele 24 de ore, daca riscul de sdngerare permite (143).
Desi nu este o practicad de rutind, terapia antiplachetara dubla, cu un inhibitor
de receptor P2Y12 in asociere cu Acidum acetylsalicylicum, poate imbunatati
permeabilitatea grefelor venoase in comparatie cu Acidum acetylsalicylicum
singurd, dar creste riscul de sdngerari minore pana la moderate, fara a influenta
semnificativ mortalitatea cardiovasculara sau evenimentele ischemice majore.
Astfel, terapia antiplachetara dubla poate fi luata in considerare in cazurile
selectate cu risc crescut de ocluzie a grefei si risc hemoragic scazut (144).
Fibrilatia atriald aparutd dupa interventie este frecventd si creste riscul de
accident vascular cerebral, desi acest risc este mai mic decat in fibrilatia atriald
nelegatd de chirurgie. Impactul initierii precoce a anticoaguldrii directe orale
in aceste cazuri este neclar, cu studii care arata rezultate contradictorii privind
reducerea riscului tromboembolic versus cresterea riscului hemoragic (145).
Decizia privind tratamentul anticoagulanta trebuie sa fie individualizata, ludnd
in considerare riscul tromboembolic si hemoragic, momentul si durata
fibrilatiei atriale postoperatorii.

Inhibitorii Terapia antitromboticd poate determina hemoragii gastrointestinale, mai ales
pompei de la pacientii cu risc crescut, cum ar fi varstnicii, cei cu antecedente de hemoragie
protoni gastrointestinala sau boli peptice, consum ridicat de alcool, utilizare cronicd de

glucocorticoizi sau antiinflamatoare nesteroidiene, precum si la cei care
primesc combinatii de medicamente antitrombotice (146).

In aceasta categorie de pacienti, inhibitorii pompei de protoni pot fi eficienti in
reducerea riscului de singerare gastrointestinala, in special cea provenita din
leziuni gastroduodenale. In general, protectia gastrica cu inhibitorii pompei de
protoni este recomandatd pacientilor cu risc crescut de gastrointestinald pe
toata durata terapiei antitrombotice (147).
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Totusi, inhibitori de pompa de protoni precum omeprazolul si esomeprazolul,
care inhibd enzima CYP2CI19, pot reduce conversia Clopidogrelum in
metabolitul sdu activ atunci cdnd sunt administrati concomitent, ceea ce ar
putea diminua eficacitatea Clopidogrelum. Din acest motiv, utilizarea lor in
asociere cu Clopidogrelum este descurajatd, desi nu au fost demonstrate efecte
clare asupra cresterii riscului de evenimente ischemice sau tromboza de stent
(148).

Este important de mentionat cd inhibitorii pompei de protoni nu cresc incidenta
evenimentelor cardiovasculare majore adverse comparativ cu placebo in

randul pacientilor cu boli cardiovasculare (148).

Tabelul 23. Recomandiri privind terapia antitrombotica la pacientii cu sindrom coronarian

cronic

Recomandari

Clasa

Nivel

Terapia antitrombotica pe termen lung la pacientii cu SCC fara

indicatie clara pentru tratament anticoagulant oral

La pacientii cu SCC cu IM in antecedent sau PCI, Acidum acetylsalicylicum
75-100 mg/zi se recomanda pe viata dupa o perioada initiala de DAPT.

La pacientii cu SCC cu IM in antecedent sau PCI, Clopidogrelum 75 mg/zi se
recomanda ca alternativa sigura si eficientd la Acidum acetylsalicylicum in
monoterapie.

Dupa bypass aorto-coronarian, Acidum acetylsalicylicum 75-100 mg/zi se
recomanda pe viata.

La pacientii fard infarct miocardic anterior sau revascularizare, dar cu boala
coronariand obstructiva semnificativa, Acidum acetylsalicylicum 75-100
mg/zi se recomanda pe viata.

Adaugarea unui al doilea agent antitrombotic la Acidum acetylsalicylicum
pentru preventie secundard trebuie consideratd in cazurile cu risc ischemic
crescut si risc hemoragic scazut.

lla

La pacientii cu SCC sau post-sindrom coronarian acut care au suportat PCI,
tratati initial cu DAPT pe baza de Ticagrelorum, care raman cu risc ischemic
crescut si fara risc hemoragic inalt, monoterapia cu Ticagrelorum 90 mg de
doua ori pe zi poate fi consideratd alternativd la DAPT sau monoterapie cu
antiplachetar.

b

Terapia antitrombotica post-interventie coronariana percutana (PCI)
la pacientii cu SCC fara indicatie pentru tratament anticoagulant oral

La pacientii cu SCC fara indicatie pentru ACO, DAPT cu Acidum
acetylsalicylicum 75-100 mg/zi si Clopidogrelum 75 mg/zi, timp de pana la 6
luni, se recomanda ca strategie standard dupa implantare de stent.

La pacientii cu risc hemoragic crescut, dar fard risc ischemic crescut, se
recomanda oprirea DAPT dupd 1-3 luni si continuarea cu monoterapie
antiplachetara.

Oprirea DAPT dupd 1-3 luni dupa stentare poate fi considerata la pacientii fara
risc hemoragic sau ischemic crescut.

b
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La pacientii cu SCC care suportd stentare cu risc trombotic crescut, poate fi
considerata folosirea Prasugrelum* sau Ticagrelorum (impreuna cu Acidum
acetylsalicylicum) in loc de Clopidogrelum pentru prima luna, si pana la 3-6
luni.

b

Terapia antitrombotica pe termen lung la pacientii cu SCC si

indicatie pentru tratament anticoagulant oral

La pacientii cu SCC cu indicatie pentru tratament anticoagulant orala pe termen
lung, se recomandd doza terapeutica de antagonisti ai vitaminei K pentru
fibrilatie atriala, sau preferabil monoterapie cu anticoagulante orale directe (in
lipsa contraindicatiilor).

Terapia antitrombotica post-PCI la pacientii cu SCC si indicatie

pentru tratament anticoagulant oral

Initial, administrarea Acidum acetylsalicylicum in doze mici zilnic, in plus fata
de anticoagulant si Clopidogrelum.

Se recomanda preferential anticoagulante directe orale fatd de antagonistii
vitaminei K la pacientii eligibili.

Dupa PCI fara complicatii la pacientii cu SCC si cu indicatie concomitenta
pentru ACO:
1. Oprirea Acidum acetylsalicylicum in < 7 zile;
2. In continuare urmarea ACO si Clopidogrelum:
a. timp de 6 luni (pacienti fara risc ischemic crescut);
b. sau 12 luni (pacienti cu risc ischemic crescut);
3. 1ncontinuare urmarea ACO in monoterapie;

Continuarea Acidum acetylsalicylicum pana la 1 luna dupa PCI, in suplimentar
la ACO si Clopidogrelum ar trebui consideratd la pacientii cu risc ischemic
crescut sau caracteristici anatomice/procedurale care justifica acest lucru.

Ila

Cand riscul hemoragic este considerat mai important decat riscul de tromboza
de stent sau accident vascular cerebral ischemic, se recomanda administrarea
rivaroxabanum in doza de 15 mg o datd pe zi in locul dozei standard de 20 mg
pe zi, pe toatd durata terapiei concomitente cu preparate medicamentoase
antiplachetari.

Ila

Dabigatranum 110 mg administrat de doua ori pe zi ar trebui luat in considerare
preferential dozei de 150 mg de doua ori pe zi pe durata terapiei concomitente
cu preparate medicamentoase antiplachetari.

lla

La pacientii cu indicatie de tratament anticoagulant cu antagonisti ai vitaminei
K in combinatie cu monoterapie antiplachetard sau DAPT, se recomanda
mentinerea INR 1n partea inferioara a intervalului terapeutic si o rata a timpului
n interval terapeutic peste 70%.

lla

Ticagrelorum sau Prasugrelum* nu sunt recomandate in mod obisnuit ca parte
a terapiei antitrombotice triple cu Acidum acetylsalicylicum si anticoagulant.

Terapia antitrombotici post-bypass aorto-coronarian

Se recomanda initierea Acidum acetylsalicylicum dupa interventie cat mai
curand posibil, daca riscul de sangerare permite.
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Terapia antiplachetara dubla poate fi luata in considerare la pacientii cu risc b B

crescut de ocluzie a grefei si risc scazut de sangerare.

Utilizarea inhibitorilor pompei de protoni

Inhibitorii pompei de protoni sunt recomandati pe durata terapiei I A
antitrombotice combinate la pacientii cu risc crescut de sangerare
gastrointestinala.

Utilizarea inhibitorilor pompei de protoni trebuie considerata si la pacientii cu Ila A

monoterapie antitrombotica, in functie de riscul individual gastrointestinal.

IM = infarct miocardic; DAPT = terapie dubld antiagregantd plachetara; PCI = Interventie
coronariana percutata; ACO — Anticoagulante directe orale; SCC — Sindrom coronarian cronic;

Caseta 15. Recomandari pentru preventia evenimentelor cardiovasculare

Tratament
hipolipemiant

Reducerea colesterolului LDL joaca un rol esential in preventia secundara a
bolii cardiovasculare aterosclerotice, fiind sustinutd de date solide provenite
din studii genetice, epidemiologice si clinice randomizate (149). La pacientii
cu sindrom coronarian cronic, considerati cu risc cardiovascular foarte nalt,
obiectivul terapeutic este scaderea valorilor LDL sub 1,4 mmol/L (55 mg/dL)
si reducerea cu cel putin 50% fatd de nivelul initial. Daca, in ciuda terapiei
cu statine in doza maxim toleratd, pacientul prezintd un al doilea eveniment
vascular in decurs de doi ani, se poate lua in considerare o tinta si mai stricta,
sub 1,0 mmol/L (40 mg/dL).

In afara de modificirile stilului de viata — inclusiv dietd, exercitiu fizic si
controlul greutatii — tratamentul farmacologic de prima linie constd in
administrarea unei statine potente, in doza maxim toleratd, precum
Atorvastatinum (>40 mg) sau Rosuvastatinum (>20 mg), care in medie reduc
LDL cu 45-50% (150). Statinele sunt contraindicate in sarcind, aldptare sau
in cazul planificarii unei sarcini (151). Deoarece la multi pacienti cu sindrom
coronarian cronic statinele singure nu ating tintele terapeutice, este frecvent
necesara terapia combinatd. Ezetimibum®*, ca agent de linia a doua, reduce
suplimentar LDL cu 20-25% si este indicat atunci cand tinta terapeutica nu
este atinsa cu statine sau in caz de intoleranta (152).

Inhibitorii PCSK9 (Alirocumabum* sau Evolocumabum®*), administrati
subcutanat la fiecare 2 sau 4 saptamani, determind o reducere suplimentard
de pana la 60% a LDL si s-au dovedit eficienti in reducerea evenimentelor
cardiovasculare non-fatale, fara efect semnificativ asupra mortalitatii
cardiovasculare, avand un profil de siguranta bun confirmat si pe termen
lung, dar fiind limitati in utilizare de costuri (100). O alta optiune terapeutica
este Acidum bempedoicum*, care administrat singur reduce LDL cu
aproximativ 18%, iar combinat cu Ezetimibum*, cu pana la 38%; un studiu
recent a demonstrat reducerea evenimentelor cardiovasculare la pacientii
intoleranti la statine (101). Inclisiranum®*, un ARN mic interferent,
administrat subcutanat la fiecare 3—6 luni, poate reduce LDL cu aproximativ
50%, fiind util atat ca terapie adjuvantd, cat si in absenta statinelor, cu
rezultate finale in preventia cardiovascularad aflate inca in curs de evaluare
(102). In cazul pacientilor care urmeazi si efectueze o interventie
coronariand percutand electiva, administrarea unei doze mari de statine
Tnaintea procedurii — fie ca initiere la cei fard tratament, fie ca doza de
incdrcare la cei tratati deja — S-a dovedit beneficd in reducerea
evenimentelor adverse periprocedurale si poate fi luatd in considerare (103).
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Blocantii sistemului
renind-
angiotensind-
aldosteron

Inhibarea sistemului renina—angiotensina—aldosteron, inclusiv prin utilizarea
inhibitorului de neprilizind sacubitrilum in combinatie cu un blocant al
receptorilor angiotensinei, a demonstrat beneficii semnificative la pacientii
cu insuficientd cardiaca dupa infarct miocardic, precum si la cei cu
hipertensiune arteriala. In aceste sindroame clinice, blocarea sistemului
renind—angiotensind—aldosteron a redus morbiditatea si mortalitatea (104).
Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei reduc semnificativ riscul de
deces, infarct miocardic, accident vascular cerebral si insuficientd cardiaca
la pacientii cu disfunctie de ventricul stang, cu boala vasculara preexistenta
sau cu diabet zaharat cu risc cardiovascular crescut (105).

In randul pacientilor cu functie ventriculard usor redusi sau conservati,
efectele inhibitorilor enzimei de conversie asupra mortalitatii si
evenimentelor cardiovasculare nu sunt constante, iar meta-analizele arata ca
beneficiile se limiteaza la comparatiile cu placebo, fara superioritate fata de
alte tratamente active (153).

Astfel, In sindromul coronarian cronic fara insuficientd cardiaca sau risc
cardiovascular inalt, inhibitorii enzimei de conversie nu sunt recomandati de
rutind, cu exceptia cazurilor in care sunt necesari pentru atingerea
obiectivelor terapeutice privind tensiunea arteriala.
Sacubitrilum/Valsartanum, combinatie intre un inhibitor de neprilizina si un
blocant al receptorilor angiotensinei, s-a dovedit superior inhibitorilor
enzimei de conversie in reducerea spitalizarilor pentru insuficienta cardiaca
si a mortalitatii cardiovasculare la pacientii cu fractie de ejectie sub 35%,
majoritatea cu etiologie ischemica. De asemenea, Sacubitrilum/Valsartanum
poate reduce ischemia miocardicd prin diminuarea stresului peretelui
ventricular stdng si Tmbundtatirea perfuziei coronariene, iar analizele post-
hoc au aratat o reducere semnificativi a evenimentelor coronariene
comparativ cu inhibitorii enzimei de conversie (154). Aceste dovezi sustin
rolul central al terapiei care moduleazd sistemul renina—angiotensina—
aldosteron in managementul pacientilor coronarieni cu sau fara disfunctie
ventriculara (155).

Inhibitori ai
cotransportorului
sodiu-glucozai de tip

2 si agonisti ai
receptorilor pentru
peptidul 1
asemdandtor
glucagonului.

Inhibitorii cotransportorului sodiu-glucoza de tip 2 si agonistii receptorilor
GLP-1, initial conceputi ca medicamente pentru controlul glicemiei la
pacientii cu diabet zaharat de tip 2, s-au dovedit eficienti in reducerea riscului
de evenimente cardiovasculare majore si ofera beneficii cardiovasculare care
depasesc efectele lor glicemice (156). La pacientii cu diabet zaharat si boala
cardiovasculard aterosclerotica dovedita, inhibitorii SGLT2 reduc riscul de
evenimente ischemice, iar efectele favorabile par a fi legate mai ales de
influenta asupra hemodinamicii cardio-renale, mai mult decat de modificarea
procesului aterosclerotic. Agonistii receptorilor GLP-1 contribuie in special
la reducerea riscului de evenimente cardiovasculare asociate cu boala
aterosclerotica (157).

Ambele clase de medicamente sunt recomandate ca tratament de prima linie
la pacientii cu diabet zaharat de tip 2 si boala cardiovasculara aterosclerotica,
inclusiv sindroame coronariene cronice, indiferent de obiectivele legate de
controlul glicemiei. Dapagliflozinum si Empagliflozinum au demonstrat
reducerea riscului de spitalizare pentru insuficientd cardiacd si deces
cardiovascular, atat la pacientii cu fractie de ejectie redusa, cat si la cei cu
fractie de ejectie pastratd, indiferent de prezenta diabetului (158).

Preparate cu efect
antiinflamator
pentru preventia
evenimentelor

Patru studii mari, dublu-orb, au evaluat efectele preparatelor
medicamentoaselor antiinflamatori fatd de placebo la pacienti cu boala
coronariand aterotromboticd. Studiul CANTOS a aratat ca doza mare de
Canakinumabum™* a redus semnificativ evenimentele cardiovasculare majore
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cardiovasculare: prin scdderea interleukinei-6 si a proteinei C reactive, insa tratamentul nu a
anticorpi fost dezvoltat in continuare din cauza riscului de infectii fatale si costurilor
monoclonali ridicate (107). Methotrexatum Tn doze mici nu a redus evenimentele
(Canakinumabum®*),| cardiovasculare la pacientii cu infarct miocardic anterior si factori de risc
antimetaboliti/imuno| suplimentari, iar studiul a fost oprit prematur (107). Colchicinum in doza

supresori mica administratd dupa infarct a demonstrat o reducere a evenimentelor
(Methotrexatum) si | cardiovasculare majore fara a depinde de nivelul proteinei C reactive,
antigutoase confirmand un beneficiu antiinflamator relevant in preventia evenimentelor
(Colchicinum). ischemice (159). Aceste date sugereaza un rol potential al antiinflamatoarelor

eficacitate, necesitand selectia atenta a pacientilor.

in gestionarea bolii coronariene, dar cu limitari legate de sigurantd si

Tabelul 24. Recomandiri pentru preventia evenimentelor

Recomandari

Clasa

Nivel

Medicamente hipolipemiante

Se recomanda tratamentul hipolipemiant cu obiectivul ca valoarea LDL-
colesterol sd fie sub 1,4 mmol/L (55 mg/dL) si reducerea >50% fata de valoarea
initiala.

Statine pana la doza maxima toleratd, pentru atingerea tintei LDL-C este
recomandata tuturor pacientilor cu sindrom coronarian cronic.

Daca obiectivul LDL-C nu este atins cu doza maxima toleratd de statina, se
recomanda asocierea cu Ezetimibum*.

Pacientilor intoleranti la statine, care nu ating obiectivul cu Ezetimibum™*, li se
recomanda asocierea cu Acidum bempedoicum®.

Pacientilor care nu ating obiectivul LDL-C cu doza maxima toleratd de statina
s1 Ezetimibum™ 1i se recomanda asocierea cu inhibitor PCSK®9.

Pentru pacientii care nu ating obiectivul LDL-C cu doza maxima tolerata de
statind si Ezetimibum*, se poate lua in considerare asocierea cu Acidum
bempedoicum*.

lla

Pentru pacientii cu eveniment aterosclerotic recurent, chiar daca de alt tip fata
de primul eveniment, Tn timpul tratamentului maxim tolerat cu statine, se poate
considera un obiectiv LDL-C sub 1,0 mmol/L (40 mg/dL).

b

Pacienti cu SCC si diabet zaharat tip 2

Inhibitorii cotransportorului sodiu-glucoza tip 2 (iISGLT2), cu beneficiu
cardiovascular demonstrat, sunt recomandati pacientilor cu diabet zaharat tip 2
si SCC pentru reducerea evenimentelor cardiovasculare, indiferent de valoarea
HbAlc de la debut sau de tintd si indiferent de medicatia antidiabetica
concomitenta.

Agonistii receptorilor GLP-1, cu beneficiu cardiovascular demonstrat, sunt
recomandati pacientilor cu diabet zaharat tip 2 si SCC pentru reducerea
evenimentelor cardiovasculare, indiferent de valoarea HbAlc de la debut sau
de tinta si indiferent de medicatia antidiabetica concomitenta.
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Pacienti cu SCC fara diabet zaharat tip 2

Agonistul receptorilor GLP-1, Semaglutidum, trebuie luat in considerare la lla
pacientii cu sindrom coronarian cronic fara diabet, supraponderali (indice de
masa corporalda >27 kg/m2) sau obezi, pentru reducerea mortalitatii
cardiovasculare, infarctului miocardic sau accidentului vascular cerebral.

Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei la pacientii cu
sindrom coronarian cronic

La pacientii cu SCC, inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei (sau |
blocantii receptorilor de angiotensind) sunt recomandati in prezenta unor
comorbiditati specifice, precum hipertensiunea arteriald, diabetul zaharat sau

insuficienta cardiaca.

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei ar trebui sa fie considerati si la lla
pacientii cu SCC cu risc foarte ridicat de evenimente cardiovasculare.

Medicamente antiinflamatoare la pacientii cu sindrom coronarian cronic.

La pacientii cu SCC si boala coronariana aterosclerotica, Colchicinum in doza lla
mica (0,5 mg zilnic) ar trebui luata in considerare pentru a reduce riscul de
infarct miocardic, accident vascular cerebral si necesitatea revascularizarii.

Caseta 16. Grupele de medicamente utilizate Tn tratamentul SCC.:

Medicamente Doze

Nitrati cu actiune scurta

Nitroglycerinum 0,15-10 mg/zi

BAB

Metoprololum 100-200 mg/zi
Bisoprololum 10-20 mg/zi
Atenololum* 50-100 mg/zi
Nebivololum 5-40 mg/zi
Carvedilolum 6,25-25 mg X 2 ori/zi
BCC

Verapamilum 120-480 mg/zi
Diltiazemum™* 180-360 mg/zi
Felodipinum* 2,5-10 mg/zi
Amlodipinum 5-10 mg/zi
Nifedipinum Imediata 30-180 mg/zi, retard 30-120 mg/zi

Nitrati cu actiune prelungita

Isosorbidi dinitras

10-40 mg/zi

Isosorbidi mononitras

10-40 mg/zi

Alte preparate antianginoase

Ivabradinum 7,5 mg X 2 ori/zi
Nicorandilum* 20 mg x 2 ori/zi
Ranolazinum 500-2000 mg/zi

Molsidominum™* (efect asemanator nitratilor)

4-8 mg/zi

Trimetazidinum

35 mg x 2 ori/zi

Medicatia antitrombotica

Acidum acetylsalicylicum 75-150 mg/zi
Clopidogrelum 75 mg/zi
Ticagrelorum 60 mg/90 mg x 2 ori/zi
Prasugrelum* 10 mg/zi

Hipolipemiante (statine)
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Simvastatinum*

40 mg/zi

Pravastatinum* 40 mg/zi
Atorvastatinum 10-80 mg/zi
Rozuvastatinum 5-40 mg/zi
IECA

Ramiprilum 2.5-10 mg/zi
Perindoprilum 4-8 mg/zi
Lisinoprilum 5-10 mg/zi
Inhibitori SGLT2

Dapagliflozinum 10 mg/zi
Empagliflozinum 10-25 mg/zi

Agonistii receptorilor GLP-1

Semaglutidum

0.25 — 2.4 mg/saptamana

Liraglutidum*

1.2-1.8 mg/sdptamana

Antiinflamatoare

Canakinumabum®*

50-300 mg subcutanat la fiecare 3 luni

Methotrexatum

15-20 mg/saptamana

Colchicinum

0.5 mg/zi

Caseta 17. Efecte adverse majore, contraindicatii, interactiuni medicamentoase si precautii

ale preparatelor anti-ischemice

Clasa de Efecte Contraindicatii Interactiuni Precautii
medicamente adverse medicamentoase
Nitrati cu e Cefalee e Cardiomiopatia e Inhibitorii de -
durata de e Roseati hipertrofica fosfodiesteraza
actiune scurtd | o Hipotensiune obstructiva (PDEbS)
si lunga e Sincopi si (Sildenafilum ori
hipotensiune preparate
posturala medicamentoase
e Tahicardie similare)
reflectorie * Blocanti alfa-
e Methemoglo adrenergici
binemie e BCC
BAB e Fatigabilitate | ¢ FCC joasa ori e BCC: care e Diabet
depresie dereglari de diminueaza FCC e BPOC
e Bradicardie conducere e Afectarea
e Bloc cardiac cardiacd conducerii AV sau

e Bronhospas
m

e \Vasoconstric
tie periferica

e Hipotensiune
posturala

e Impotenta

e Hipoglicemi
e/mascarea
semnelor de
hipoglicemie

e Soc cardiogen

e Astm

e Cu prudentd la
pacienti cu
BPOC: pot fi
folosite -
blocantele
cardioselective
daca pacientul
este compensat
pe fondal de
tratament cu
steroizi inhalatori
si B-agonisti cu

NSA
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durata lunga de
actiune
¢ Boala vasculara
periferica severa
e IC decompensata

e Angina
vasospastica
BCC: care e Bradicardie | FCC joasa ori e Inhibitorii cardiaci | -
diminueazd o Defect de dereglari de ritm (B-blocantele,
FCC (non- conducere cardiac flecainidum)
dihidropiridini|  cardiaca e Boalanodului  |e Substraturi
ce) o Fractie de sinusal CYP3A4
ejectie joasa o IC congestiva
e Constipatic |® TA joasa
e Hiperplazie
gingivala
BCC: o Cefalee e Soc cardiogen e Substraturi -
dihidropiridinee Umflarea e Stenoza aortici CYP3A4
gleznelor severa
e Fatigabilitate | Cardiomiopatie
e Roseata obstructiva
e Tahicardie
reflectorie
Ivabradinum fe Dereglari ® FCC joasa ori e Medicamentele care (o VVarsta >75 ani
vizuale dereglari de ritm prelungesc QTc e Insuficienta renala
e Cefalee, cardiac e Antibiotice severa
ameteala o Alergie macrolide
e Bradicardie o Afectarca severaa o Anti-HIV
e Fibrilatie ficatului e Antimicotice
atriala
e Bloc cardiac
Nicorandilum™e Cefalee e Soc cardiogen e Inhibitorii de -
e Roseata o IC fosfodiesteraza
e Ameteala, e TA joasd (PDES)
slabiciune (Sildenafilum ori
o Greatd preparate
o Hipotensiune medicamentoase
o Ulceratii similare)
gastrointestin
ale, orale,
anale
Trimetazidin » Disconfort |e Alergie e Nu au fost o Afectarea renala
um gastric e Boala Parkinson raportate moderata
e Greata e Tremur si tulburari e Varstnici
o Cefalee de miscare
e Tulburaride |o Insuficienta renala
miscare severa
Ranolazinum ‘e Ameteala o Ciroza hepatica  Substraturi CYP450F
e Constipatie (Digoxinum,
o Greatd simvastatinum?,

cyclosporinum)
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e Alungirea e Medicamentele care
QT prelungesc QTc
Inhibitori o Infectii e Insuficienta * Diuretice e Monitorizare
SGLT?2 genitale si renald severa e Insulind functie renala,
urinare e Diabet tip 1 * Alte antidiabetice risc de
e Deshidratare deshidratare,
e Hipotensiune amputari
e (Cetoacidoza
diabetica
e Agonistii @ Greata e Antecedente de (o Insulina e Pacienti cu risc
receptorilor o \Vome pancreatita e Sulfonilureice de pancreatita,
GLP-1 e Diaree e Cancer tiroidian monitorizare
e Pancreatiti medular functie digestiva
e Tulburari
gastrice
e Colchicinume Diaree e Insuficientd e Medicamente care o Ajustarea dozei
o Greata renala severa inhiba CYP3A4 si la insuficienta
e Vome e Insuficienta P-gp renala si hepatica
e Mielosupresie hepatica severa

Caseta 18. Tratamentul accesului de angina pectorala

1. Pacientii vor fi instruiti sa stopeze rapid activitatea care a declansat angina pectorala si sd ramana
n repaus.

2. In caz daca simptomatica anginoasa nu va diminua in repaus timp de 3-5 min, bolnavului se va
recomanda aplicarea Nitroglycerinum sublingual pentru jugularea simptomelor.

3. Pacientul va fi prevenit de a se proteja de hipotensiunea potentiala, asezand-se, in special la
primele administrari ale Nitroglycerinum, si de celelalte efecte adverse precum cefaleea.

4. Pacientii vor fi informati de a apela la ajutorul medical calificat dacd angina pectorald persista
>10-20 min 1n repaus si/sau nu raspunde la administrarea sublinguala de nitrati.

C.2.4.1.3. Revascularizarea miocardica in SCC

Caseta 19.

Revascularizarea miocardului in sindroamele coronariene cronice: indicatii si beneficii

Revascularizarea coronariand prin chirurgie de bypass sau interventie coronariand percutana
reprezintd proceduri invazive care imbundtatesc fluxul sanguin coronarian si previn ischemia
miocardicd in timpul efortului sau stresului emotional, fard a vindeca insa ateroscleroza coronariana.
Dovezile provenite din studii randomizate si meta-analize sustin beneficiul in supravietuire al
bypass-ului coronarian la pacientii cu boald a trunchiului comun stang si boald multivasculare, in
special n prezenta disfunctiei ventriculare stangi. Desi interventia percutana poate reduce riscul de
infarct miocardic, chirurgia de bypass este considerata superioara, in special la pacientii diabetici si
la cei cu o complexitate coronariana ridicatd. Studiul ISCHEMIA, cel mai amplu de pana acum, nu
a evidentiat un beneficiu semnificativ al strategiei invazive initiale fata de tratamentul medical optim
la pacientii fara boald a trunchiului comun si cu functie ventriculard stdnga pastrata sau moderat
afectatd. Totusi, revascularizarea a redus frecventa infarctelor miocardice spontane si a ameliorat
simptomele anginoase.

Meta-analizele recente confirma un control mai bun al simptomatologiei si o reducere a infarctelor
spontane cu revascularizarea, desi riscul de infarcte procedurale este mai ridicat. Urmarirea extinsa
a pacientilor din ISCHEMIA a ardtat o reducere semnificativa a mortalitatii cardiovasculare pe
termen lung prin abordarea invazivd, in special in cazul bolii multivasculare, fara impact asupra
mortalitatii totale. Severitatea bolii coronariene raméne un factor esential in prognostic si in decizia
terapeutica.
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Cardiomiopatia ischemicd este principala cauzd a insuficientei cardiace cu fractie de ejectie
redusad, iar evenimentele ischemice noi agraveaza functia ventriculard stdnga si influenteaza negativ
supravietuirea pe termen lung. Aceasta afectiune se caracterizeaza prin alternanta unor zone de
miocard cicatrizat cu regiuni viabile, dar disfunctionale, datorita ischemiei repetate sau hipoperfuziei
cronice. Revascularizarea combinatd cu terapia medicamentoasd optima urmdreste restabilirea
perfuziei in aceste zone viabile si prevenirea noilor episoade ischemice, cu scopul de a imbunatati
functia sistolica si prognosticul global. Chirurgia de bypass coronarian poate fi efectuatd cu
mortalitate acceptabila chiar si la pacientii cu disfunctie ventriculara severa, iar studiile clinice au
demonstrat o reducere semnificativa a mortalitatii cardiovasculare pe termen lung, in special la cei
cu boala multivasculard. Nu exista studii randomizate care sd compare direct bypass-ul cu interventia
percutand, insd datele observationale indica un avantaj in supravietuire si un risc mai scazut de infarct
miocardic cu chirurgia, in timp ce interventia percutana este utilizatd tot mai frecvent datorita
accesibilitatii si riscurilor imediate mai reduse. Un studiu recent care a evaluat interventia percutana
in disfunctia ventriculard stdngd nu a ardtat beneficii semnificative asupra mortalitatii sau
spitalizarilor pentru insuficienta cardiaca. Avand in vedere complexitatea pacientilor si variabilitatea
rezultatelor, o abordare multidisciplinara care include evaluarea viabilitatii miocardice si colaborarea
intre specialistii in insuficientd cardiaca, aritmii si revascularizare este esentiala pentru optimizarea
tratamentului si imbunatatirea prognosticului.

Revascularizarea completa, care trateaza toate vasele si leziunile ischemice, este preferabila celei
incomplete, insda implementareca acesteia poate fi limitatda de factori clinici, comorbiditati,
particularitati anatomice, varstd avansata sau fragilitate. Nu este clar daca revascularizarea completa
trebuie sd se bazeze pe criterii anatomice sau functionale, studiile indicand ca revascularizarea
functionala completa poate avea rezultate superioare celei anatomice incomplete. Revascularizarea
incompletd este asociatd cu o mortalitate crescutd si poate reflecta complexitatea anatomica si
comorbiditatile. Interventia percutand prezintd frecvent revascularizare incompleta, in special in
prezenta ocluziilor totale cronice, ce amelioreaza simptomele, dar fara a reduce mortalitatea sau
riscul de infarct. Alegerea metodei de revascularizare trebuie sa tina cont de evaluarea raportului
risc-beneficiu si sa implice decizia comuna a echipei multidisciplinare si a pacientului.

Atat chirurgia de bypass coronarian, cat si interventia percutand au inregistrat progrese tehnice si
imbunatatiri in rezultatele clinice, Insd beneficiile revascularizarii trebuie echilibrate cu riscul
procedural. Modelul de predictie a riscului al Societatii de Chirurgie Toracice este superior altor
scoruri in estimarea mortalitatii perioperatorii dupa bypass si este util si pentru evaluarea riscului
interventiilor percutane in boala multivasculard. Scorurile anatomice, precum SYNTAX, cuantifica
complexitatea leziunilor, dar au limitari legate de variabilitatea interpretdrii si omiterea factorilor
functionali si clinici. Variantele extinse ale acestui scor, precum SYNTAX II si SYNTAX II 2020,
includ caracteristici clinice pentru o decizie mai precisd intre metodele de revascularizare. Scorul
BCIS-JS reprezintd o alternativd validd pentru evaluarea severitatii bolii coronariene si
completitudinii revascularizarii, dar este utilizat mai putin frecvent comparativ cu SYNTAX.

Pentru pacientii cu boald coronariana cu una sau doua artere afectate, studiile randomizate arata
performante similare ale chirurgiei de bypass si interventiei percutane in ceea ce priveste
supravietuirea, riscul de accident vascular cerebral si infarct miocardic. In cazul leziunilor complexe
ale arterei descendente anterioare stangi, chirurgia este mai invaziva, dar necesitd mai putine
reinterventii pe termen lung. La pacientii cu boala a arterei coronare principale stngi neprotejate,
riscul de mortalitate este comparabil intre cele doud tehnici, chiar si pentru scoruri SYNTAX ridicate.
Totusi, bypass-ul prezintd un risc mai mare de accident vascular cerebral, iar interventia percutana
un risc mai crescut de infarct spontan. Rezultatele recomanda bypass-ul ca optiune preferata in
majoritatea cazurilor, Tnsd interventia percutana poate fi o alternativa pentru pacientii cu leziuni de
complexitate redusd. Experienta operatorului si utilizarea imagisticii intracoronare pentru
optimizarea implantdrii stenturilor influenteaza semnificativ rezultatele, mai ales in cazul leziunilor
bifurcate sau complexe.

Pentru boala multivasculara, chirurgia de bypass ofera un beneficiu superior in supravietuire si
prevenirea evenimentelor adverse, in special la pacientii cu diabet zaharat si scoruri SYNTAX
ridicate. Ghidarea presionald cu fractia de rezerva de flux in timpul interventiilor percutane reduce
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rata revascularizarilor repetate si optimizeaza tratamentul. Tehnicile de ,,virtual PCI”, care combina
imagistica anatomica si masuratorile functionale, permit planificarea interventiei si adaptarea
strategiilor terapeutice. Utilizarea imagisticii intracoronare prin ultrasonografie intravasculara sau
tomografie optica aduce beneficii demonstrate in reducerea evenimentelor cardiace si trombozei
stentului n cazurile complexe. Revascularizarea hibrida, combinand bypass minim invaziv la
artera principald cu interventia percutand pentru restul leziunilor, reprezinta o optiune promitatoare,
insa cu aplicare limitata si date insuficiente privind eficacitatea comparativa. In concluzie, decizia
terapeutica 1n revascularizarea bolii coronariene trebuie sa fie individualizata, tindnd cont de
caracteristicile anatomice si functionale, riscul pacientului si experienta echipei medicale.

Tabelul 25. Recomandiri pentru revascularizare la pacientii cu sindrom coronarian cronic

Recomandari Clasa | Nivel

Leziune de Left Main

La pacientii SCC cu risc chirurgical scazut si stenoza semnificativa a trunchiului coronarian stang,
CABG:

* este recomandatd in detrimentul tratamentului medical ca unica optiune I A
terapeutica, pentru imbunatatirea supravietuirii

* este recomandata ca metoda preferatd de revascularizare fata de PCI, datorita I A
riscului mai scazut de infarct miocardic spontan si revascularizare repetata.

La pacientii SCC cu stenoza semnificativd de LM si complexitate scazuta (scor | A
SYNTAX <22), PCI este recomandat ca alternativa la CABG, datorita
invazivitatii mai scazute si supravietuirii non-inferioare.

La pacientii SCC cu stenoza semnificativd de LM si complexitate intermediard | lla A
(scor SYNTAX 23-32), PCI trebuie luat in considerare, datorita invazivitatii mai
scazute si supravietuirii non-inferioare

Leziune de Left Main cu boala multivasculara

La pacientii SCC cu risc chirurgical scazut si anatomie adecvatd, CABG este I A
recomandat n detrimentul tratamentului medical ca unicd optiune terapeutica.

La pacientii SCC cu risc chirurgical crescut, PCI poate fi luat in considerarein | 11b B
detrimentul tratamentului medical ca unica optiune terapeutica.

Boala multivasculara si diabet zaharat

La pacientii SCC cu boald multivasculard semnificativd si diabet, cu raspuns I A
insuficient la tratamentul medical ghidat, CABG este recomandat in detrimentul
tratamentului medical ca unica optiune terapeuticd, si PCI pentru ameliorarea
simptomelor si a rezultatelor.

La pacientii SCC cu risc chirurgical foarte crescut, PCl trebuie luat in| lla B
considerare In detrimentul tratamentului medical ca unica optiune terapeutica,
pentru reducerea simptomelor si a evenimentelor adverse.

Leziuni tricoronariene, fara diabet

La pacientii cu SCC cu leziuni aterosclerotice tricoronariene semnificative, cu | A
fractie de ejectie pastratda si fard diabet, cu raspuns insuficient la tratamentul
medical ghidat, CABG este recomandat in detrimentul tratamentului medical ca
unica optiune terapeutica, pentru ameliorarea simptomelor, supravietuirii si altor
rezultate.
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La pacientii SCC cu fractie de ejectie pastrata, fara diabet, cu leziuni
aterosclerotice tricoronariene semnificative de complexitate anatomicad mica sau
intermediara, la care PCI poate oferi o revascularizare comparabila cu CABG,
PCI este recomandat datoritd invazivitdtii mai scdzute si supravietuirii in general
non-inferioare

Boali pe o sau doua artere ce implica artera descendenta anterioara stanga (LAD)

proximala

La pacientii SCC cu boald semnificativa pe una sau doua artere ce implica LAD
proximala si raspuns insuficient la tratamentul medical ghidat, CABG sau PCI
sunt recomandate in detrimentul tratamentului medical ca unica optiune
terapeutica, pentru ameliorarea simptomelor si rezultate

A

La pacientii SCC cu boala semnificativa complexa pe una sau doua artere ce
implica LAD proximald, mai putin manajabild prin PCI si raspuns insuficient la
tratamentul medical, CABG este recomandat pentru ameliorarea simptomelor si
reducerea ratei revascularizarilor ulterioare

Boala pe una sau doua artere, fara implicarea LAD proxima

1a

La pacientii simptomatici SCC cu boala semnificativd pe una sau doud artere
fara implicarea LAD proximala si raspuns insuficient la tratamentul medical,
PCI este recomandat pentru ameliorarea simptomelor

La pacientii simptomatici SCC cu boala semnificativd pe una sau doud artere
fara implicarea LAD proximala si raspuns insuficient la tratamentul medical,
neeligibili pentru PCI, CABG poate fi luat Tn considerare pentru ameliorarea
simptomelor

b

LM - Trunchiul coronarian principal stang; SCC - Sindrom coronarian cronic; CABG - Suntare
aorto-coronariand; PCI - Interventie coronariana percutana; LAD - Artera descendenta anterioara

stanga,

Tabelul 26. Recomandiri pentru modul de revascularizare la pacientii cu sindrom

coronarian cronic

Recomandari

Clasa

Nivel

Gestionarea SCC la pacienti cu insuficienta cardiaca

La pacientii cu IC si FEVS <35%, la care se suspecteazd BAC, se recomanda
coronaroangiografie invaziva pentru imbunatatirea prognosticului prin CABG,
ludnd n considerare raportul risc-beneficiu al procedurilor.

La pacientii cu IC si FEVS >35% si probabilitate pre-test scazutd sau moderatd
(>5-50%) de BAC, se recomanda angio-CT coronariand sau imagistica
functionala.

La pacientii cu IC si FEVS >35% si probabilitate pre-test foarte mare (>85%) de
BAC, se recomanda coronaroangiografie invaziva.

La pacientii cu IC cu fractie de ejectie pastrata si angind persistenta sau
simptome echivalente, in absenta leziunilor coronariene obstructive, se
recomanda PET, IRM de perfuzie sau testare functionald coronariand invaziva
pentru evaluarea disfunctiei microvasculare.

lla
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La pacientii selectionati cu IC-FER supusi PCI de risc inalt pentru boald | Ilb C
coronariand complexd, poate fi luatd In considerare utilizarea unei pompe
microaxiale in centre cu experienta.

Gestionarea insuficientei cardiace la pacientii cu SCC

Se recomandd ca pacientii cu SCC si IC sa fie inclusi intr-un program | A
multidisciplinar de management al insuficientei cardiace pentru reducerea
riscului de spitalizare si imbunatatirea supravietuirii.

Se recomanda tratamentul cu inhibitor al enzimei de conversie al angiotensinei, | A
antagonist al receptorilor mineralocorticoizi, inhibitor SGLT2 (Dapagliflozinum
sau Empagliflozinum) si, In conditii stabile, beta-blocant, la pacientii cu SCC si
IC-FER, pentru reducerea spitalizarilor si mortalitatii.

Se recomanda un inhibitor SGLT2 (Dapagliflozinum sau Empagliflozinum) la | A
pacientii cu IC cu fractie de ejectie usor redusa sau pastrata, pentru reducerea
riscului de spitalizare si deces cardiovascular.

Se recomanda un blocant al receptorilor angiotensinei la pacientii simptomatici | B
cu SCC si IC-FER intoleranti la IEC sau ARNI, pentru reducerea spitalizarilor
si mortalitatii cardiovasculare.

Se recomandd Sacubitrilum/Valsartanum ca inlocuitor al IEC sau BRA la I B
pacientii cu SCC si IC-FER, pentru reducerea spitalizarilor si a mortalitatii
cardiovasculare si de toate cauzele.

Se recomanda utilizarea de diuretice la pacientii cu SCC si IC cu semne si/sau I B
simptome de congestie, pentru ameliorarea simptomelor, cresterea capacitatii de
efort si reducerea spitalizarilor.

Se recomandd ICD pentru reducerea riscului de moarte subitd si mortalitate | A
totala la pacientii simptomatici (clasa NYHA II-Ill) cu IC de etiologie
ischemica, cu FEVS <35% in ciuda tratamentului optim de cel putin 3 luni, cu o
speranta de viata >1 an si status functional bun.

Se recomandd ICD pentru reducerea riscului de moarte subitd si mortalitate | A
totald la pacientii care au supravietuit unei aritmii ventriculare instabile
hemodinamic, in absenta unor cauze reversibile, sau daca evenimentul nu a avut
loc <48 ore dupa infarct miocardic.

Se recomandad CRT la pacientii cu SCC si IC simptomaticd, ritm sinusal, FEVS I A
<35% 1in ciuda tratamentului optim si cu durata QRS >150 ms cu morfologie
LBBB, pentru ameliorarea simptomelor, supravietuire si reducerea morbiditatii.

Se recomanda CRT 1n locul stimuldrii ventriculului drept la pacientii cu IC-FER I A
(indiferent de clasa NYHA sau durata QRS), cu indicatie de stimulare
ventriculard pentru bloc AV avansat, inclusiv la cei cu fibrilatie atriala, pentru
reducerea morbiditatii.

IC — Insuficienta cardiacd; FEVS — Fractia de ejectie a ventriculului stang; CABG — Suntare aorto-
coronariand; BAC — Boala arterelor coronare; PET — Tomografie cu emisie de pozitroni; IRM —
Imagisticd prin rezonantd magnetica; IC-FER — Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa;
PCI — Interventie coronariand percutand; SCC — Sindrom coronarian cronic; IEC — Inhibitor al
enzimei de conversie a angiotensinei; ARNI — Inhibitor al receptorului pentru angiotensind si
neprilizina; ICD — Defibrilator cardiac implantabil; CRT — Terapie de resincronizare cardiaca
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal:
D.1. Sectia e cardiolog
consultativa e medic functionalist
SCR,,T. e asistente medicale
Mosneaga” e medic de laborator
Aparataj, utilaj.
e tonometru;
e fonendoscop;
e electrocardiograf;
e ecocardiograf
e cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru testul de efort
e laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei, colesterolului total,
LDL-colesterolului.
Medicamente:
e Nitrati cu actiune scurta (Nitroglycerinum)
e Nitrati cu actiune prolongata (Isosorbidi dinitras, Isosorbidi mononitras)
e Antiplachetare (Acidum acetylsalicylicum, Clopidogrelum)
e BAB (Bisoprololum, Carvedilolum, Metoprololum, Nebivololum)
e Blocantele canalelor lente de calciu (Verapamilum, Diltiazemum*,
Amlodipinum, Nifedipinum)
e |ECA (Ramiprilum, Lisinoprilum, Perindoprilum)
¢ BRA (Losartanum, Valsartanum, Telmisartanum, Olmesartanum)
e Hipolipemiante (Rosuvastatinum, Atorvastatinum)
e Antianginoase metabolice/Cardioprotectoare (Trimetazidinum)
e Inhibitorii influxului tardiv al sodiului (Ranolazinum)
Personal:
D.2. IMSP e cardiolog
SCR,,T. e medic-functionalist
Mosneaga”, e specialist n angiografie
sectii de e radiolog
Terapie e medic de laborator
generald cu e asistente medicale
?:Iae:gﬁ)lgﬁ;f& e acces la consultatii calificate (neurolog, endocrinolog)
rgie cu Aparataj, utilaj.
reabilitarea * tonometry;
cardiologica fonendoscop;

electrocardiograf;

ultrasonograf

ecocardiograf cu regim Doppler

aparat pentru inregistrarea ECG ambulatorii (Holter)
laborator de angiografie, angiograf

laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei, colesterolului
total, LDL-colesterolului.

defibrilator.

serviciul morfologic cu citologie

consumabile necesare pentru interventiile percutane
coronaroangiografie
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Medicamente:

Nitrati cu actiune scurta (Nitroglycerinum)

Antiplachetare (Acidum acetylsalicylicum, Clopidogrelum)

BAB (Bisoprololum, Carvedilolum, Metoprololum, Nebivololum)

Blocantele canalelor lente de calciu (Amlodipinum, Nifedipinum)

Nitrati cu actiune prolongatd (Isosorbidi dinitras, Isosorbidi mononitras)

IECA (Ramiprilum, Lisinoprilum, Perindoprilum)

BRA (Losartanum, Valsartanum, Telmisartanum, Olmesartanum)

Hipolipemiante (Rosuvastatinum, Atorvastatinum)

Antianginoase metabolice/Cardioprotectoare (Trimetazidinum)

e Inhibitorii SGLT2 (Dapagliflozinum)

e Agonistii GLP-1 (Liraglutidum*, Semaglutidum)

e Preparate cu efect antiinflamator (Colchicinum, Ilbuprofen,
Methotrexatum)

Nota: Remediul marcat cu semnul ,,*”” la momentul dat nu este omologat in RM.
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Obiectivele
protocolului

Maisurarea atingerii
scopului

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

1. Sporirea proportiei
pacientilor cédrora s-a
dovedit prezenta
ischemiei (s-a efectuat
testul de efort).

Proportia de pacienti cu
SCC, la care in mod
documentat s-a
determinat prezenta
ischemiei pe parcursul
a 6 luni.

Numarul de pacienti
cu SCC, lacarein
mod documentat s-a
determinat prezenta
ischemiei pe parcursul
ultimelor 6 luni x 100.

Numarul total de
pacienti, la care in
mod documentat s-a
determinat prezenta
ischemiei si se afla
sub supravegherea
medicului cardiolog
pe parcursul a 6 luni.

2. Sporirea proportiei
pacientilor cédrora s-a
administrat tratament
complex pentru SCC.

Proportia de pacienti cu
SCC, carora s-a
administrat tratament
complex pe parcursul a
6 luni.

Numarul de pacienti
cu SCC, lacare s-a
administrat tratament
complex pe parcursul
ultimelor 6 luni x 100.

Numarul total de
pacienti cu SCC, la
care s-a administrat
tratament complex si
se afld sub
supravegherea
medicului cardiolog
pe parcursul
ultimelor 6

3. Sporirea proportiei
pacientilor cu SCC
supusi arteriografiei
coronariene.

Proportia pacientilor cu
SCC, carora li sa
efectuat arteriografia
coronariana pe
parcursul a 6 luni.

Numarul pacientilor cu
SCC, carora li sa
efectuat arteriografia
coronariana pe
parcursul ultimelor 6
luni x 100.

Numarul total de
pacienti cu AP
stabila cu aprecierea
gradului de afectare
coronara confirmat
prin arteriografie
coronariana pe
parcursul ultimelor 6
luni.

4. Sporirea proportiei
pacientilor cu SCC, care
administreaza tratament
medicamentos.

Proportia pacientilor cu
SCC, care
administreaza
tratament
medicamentos pe
parcursul a 6 luni.

Numarul pacientilor cu
SCC, care
administreaza
tratament
medicamentos pe
parcursul ultimelor 6
luni x 100.

Numarul total de
pacienti cu
diagnostic confirmat
de SCC, care se afla
sub supraveghere
medicala pe
parcursul ultimelor 6
luni.

5. Sporirea proportiel
pacientilor cu SCC, care
beneficiaza de
revascularizare
(angioplastie sau
tratament chirurgical).

Proportia pacientilor cu
SCC, care au beneficiat
de revascularizare
(angioplastie sau
tratament chirurgical)
pe parcursul a 6 luni.

Numarul pacientilor cu
SCC, care au
beneficiat de
revascularizare
(angioplastie sau
tratament chirurgical)
pe parcursul ultimelor
6 luni x 100.

Numarul total de
pacienti cu SCC,
care se afla sub
supraveghere
medicala dupa
revascularizare
(angioplastie sau
tratament
chirurgical) pe
parcursul ultimelor 6
luni.

6. Reducerea ratei de
complicatii ale SCC la
pacientii supravegheati.

Proportia pacientilor cu
SCC, care au dezvoltat
sindromul coronarian
acut pe parcursul unui
an.

Numarul pacientilor cu
SCC, supravegheati,
care au dezvoltat
sindromul coronarian

Numarul total de
pacienti cu SCC,
suprvegheati de
medicul de familie

78




Obiectivele

Maisurarea atingerii

Metoda de calculare a indicatorului

protocolului scopului Numiritor Numitor
acut pe parcursul unui | pe parcursul
an x 100. ultimului an.

Proportia pacientilor cu
SCC, care au dezvoltat
infarct miocardic acut
pe parcursul unui an.

Numarul pacientilor cu
SCC, supravegheati,
care au dezvoltat
infarct miocardic acut
pe parcursul unui an x
100.
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F. ASPECTE MEDICO - ORGANIZATIONALE

Tratamentul pacientilor cu sindroame coronariene cronice (SCC) se efectucaza in IMSP
SCR ,, T. Mosneaga" Sectia terapie generala cu alergologie, sectiile cardiochirurgie cu reabilitare
cardiologica sau in cadrul altor sectii clinice conform patologiei de baza.

Pacientii cu sindroame coronariene cronice care nu intrunesc criteriile pentru spitalizare vor
fi consultati de catre medicul cardiolog sau medicul internist in Sectia consultativa SCR ,,T.
Mosgneaga" si vor fi recomandate investigatiile i tratamentul ambulator conform PCN.

Tratamentul se va aplica in Departamentul ATI Tn cazul prezentei criteriilor de spitalizare a
pacientilor cu SCC in sectiile terapie intensiva sau prezentei urgentelor majore.

F.1. Adresarea si internarea pacientului

Adresarea si internarea pacientilor in SCR ,,T. Mosneaga" cu diagnosticul de SCC se
realizeazd conform procedurii operationale standard POS: AEP-01 privind internarea pacientului si
respectarea tuturor procedurilor de identificare a pacientilor (POS SP-03), precum si informarea
pacientului si obtinerea acordului informat (POS DP-02).

F.2. Evaluare paraclinica (investigatii) si conduita terapeutica a pacientilor in stationar

Investigatiile de laborator specificate in PCI ,,Sindroame coronariene cronice” analiza
generala a sangelui, hemostaza (INR, protrombina), determinarea parametrilor biochimici
(troponina cantitativa, CK-MB, LDL, col.Total, Trigliceridele) si comorbiditatilor (HbAlc,
glicemia, ureea, creatinina, transaminazele, NT- proBNP, fierul seric, PCR, FT3, FT4, AntiTPO)
vor fi efectuate In cadrul Departamentului investigatii de laborator.

Testele functionale - ECG, ecocardiografia se va efectua in sectia de diagnostic functional.

Examinarile imagistice (radiografia cutiei toracice, tomografia computerizata a toracelui) vor
fi efectuate in cadrul Departamentului imagisticd medicala SCR ,,T. Mosneaga".

Examinarile angiografice (coronaroangiografie, angiografie artere carotide, angio CT aorta)
se v-or efectua in cadrul sectiei de radiologie interventionala cardiovasculara.

Investigatiile care nu sunt disponibile in IMSP SCR ,,T. Mosneaga” — Coronaroangiografie
cu posibilitate de PCI coronarian, Angio CT coronarian, Calciu Scor, RMN cardiac, SEF, Test cu
efort fizic dozat, Holter ECG, Holter ECG+TA se vor efectua la prestatorii de servicii conform
contractelor de colaborare cu IMSP SCR ,, T. Mosneaga".

Conduita terapeuticd este individualizata si adaptatd in functie de diagnosticul stabilit,
severitatea afectiunii si complicatiile asociate.

F.3. Procedura de transfer intern/extern a pacientului:

Transferul intra-, extra- sau interspitalicesc al pacientului se realizeaza in conformitate cu
procedura operationala standard POS SP-07 privind transferul pacientului. Datele aferente
transferului sunt introduse In SIA AMS cu monitorizarea inscriptiilor corespunzatoare in FMBS
conform POS: MCI-01 privind mentinerea si controlul Fisei medicale a bolnavului de stationar.

F.4. Externarea pacientului
Externarea pacientului din stationar se realizeaza conform procedurii operationale standard
POS: AEP-02 privind externarea bolnavului de stationar.
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Telefoanele de contact pentru coordonarea asistentei medicale:

Functia Telefon de contact
Vicedirector medical (022) 403694
Vicedirector medical (022) 403550
Sef UPU (022) 728369
Sef Departament Terapie (022) 403514
Sef Departament ATI (022) 403657
Sef Departament Chirurgie (022) 403534
Sef sectie Terapie intensiva generala (022) 403592
Sef sectie Terapie generala cu alergologie (022) 403496
Sef Departament de inginerie biomedicala si gaze speciale (022) 403601
Sef sectie Diagnostic functional (022) 403636
Sef Departament investigatii de laborator (022) 403589
Sef serviciu PIAAM (022) 403687
Sef Departament imagistica medicala 632

Telefoanele de urgenta:

Sectia Nr de telefon Telefon intern
UPU (022) 728314 541
Perfectarea FMBS 067100184

Paza 515

Serviciul tehnic 777

Laborator de urgenta 486
Investigatii imagistice de urgenta 079966185

ECG 210
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ANEXE

Anexa 1. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII
PENTRU PCN SINDROAMELE CORONARIENE CRONICE

Nivel - ambulator

caz

Domeniul Prompt

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 | Persoana responsabild de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei ZZ-LL-AAAA;
4 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2
5 | Mediul de resedinta urban =1; rural = 2
6 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
EVIDENTA DISPENSARICA
7 | Data luarii la evidenta dispanserica data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
Nu =0; gr.l=1;gr.ll =2; gr.lll =3;
8 | Hipertensiune arteriala hipertensiune sistolica izolata = 4;
hipertensiune secundara= 5;
9 | Angina pectorala stabila nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
10 | Angina pectorala instabila nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
11 | Anamnestic de infarct miocardic nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
12 | Prezenta anamnesticului si a factorilor de risc | nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
13 | Ereditate agravata nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
14 | Diabet zaharat nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
15 | Boli renale nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
16 | Fumatul nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
17 | Medicamente antianginoase utilizate nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
18 Proceduri Ele revascularizare miocardica nu=0: da = 1: necunoscut = 9
percutanata (PCI)
19 Inj[ervenjgiev ch@rurgicalé pentru revascul_arizare nu=0: da = 1: necunoscut = 9
miocardica prin_by-pass aorto-coronarian
20 | Eficacitatea acestora nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
nu = 0; anual = 1; de doua ori pe an = 2; de
21 | Supravegherea pacientului patru ori pe an =3; mai frecvent de patru
ori pe an = 4,
DIAGNOSTICUL
22 | Investigatii obligatorii nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
23 G”C?mie ?‘J'el'“” (prezenta evaludrii si ale nu = 0; da = 1; crescuta=2; necunoscut = 9
modificarilor)
24 Colesfer 0 I_total serig a{egn (prezenta nu = 0; da = 1; crescut=2; necunoscut =9
evaludrii si ale modificarilor)
o5 T_riglicerid'e sezri.ce a jeun (prezenta evaluarii nu = 0: da = 1: Crescut=2: necunoscut = 9
si ale modificarilor)
26 | LDL-colesterol seric a jeun nu = 0; da = 1, crescut=2; necunoscut = 9
27 | HDL-colesterol seric a jeun nu = 0; da = 1; crescut=2; necunoscut = 9
28 | Creatinind serica nu = 0; da = 1; crescut=2; necunoscut = 9
29 | Acidul uric seric nu = 0; da = 1; crescut=2; necunoscut = 9
C e s .. . - nu = 0; da =1; nu a fost necesar = 2;
30 | Investigatii obligatorii(dupa posibilitate) necunoscut =9
31 | ECG nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
32 | Efectuarea testului ECG cu efort fizic dozat nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
33 | Ecocardiografie nu =0; da=1; necunoscut = 9
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34

Efectuarea angioCT coronarian

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

nu =0; da=1; nua fost necesar = 3;

35 | Referire la specialisti _
necunoscut =9

36 | Cardiolog nu =0; da =1; necunoscut = 9
37 | Cardiochirurg nu =0; da=1; necunoscut =9
38 | Oftalmolog nu =0; da =1; necunoscut = 9
39 | Endocrinolog nu =0; da=1; necunoscut =9
40 | Nefrolog nu =0; da =1; necunoscut = 9
41 | Neurolog nu =0; da=1; necunoscut =9
42 | Alti specialisti nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

43

Investigatii paraclinice indicate de specialisti

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar =2;

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTILOR

44

Complicatii

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

45

Maladii concomitente

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

46

Grupul de risc

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

TRATAMENTUL

47

Unde a fost initiat tratamentul

AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa =
3; spital = 4; institutie medicala privata =
5; alte institutii =6;

48

Cand a fost initiat tratamentul

data (ZZ: LL: AAAA); pacientul/a refuzat
tratamentul = 2

49

Terapie antianginoasa

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

50

Beta-adrenoblocante

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

51

Blocantele canalelor lente de calciu

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

52

Nitrati de lunga durata

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

53

Nitrati de scurta duratd

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

54

Antianginoase de linia Il-a

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

55

Ivabradinum

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

56

Antiagregante /anticoagulante

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

57 | Statine nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
58 | Diuretice nu = 0; da = 1; necunoscut =9
59 Inhibitori ai enzimei de conversie a nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

angiotensineli

60

Antagonisti ai receptorilor de angiotensina

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

61

Antidiabetice

nu =0; da=1; nu a fost necesar = 2;
necunoscut =9

62

Alte grupe de medicamente

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9

63

Cate medicamente

monoterapie = 1; doud preparate = 2; trei
preparate = 3; mai mult de trei preparate
=4, necunoscut = 9

64

Tratamentul factorilor de risc

nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 2;
necunoscut =9

65

Pacientul/a beneficiat de tratament
compensat

nu =0; da = 1; necunoscut =9
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nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 2;

66 | Tratamentul maladiilor concomitente _
necunoscut = 9
67 | Monitorizarea tratamentului inregistrata nu =0; da = 1; necunoscut =9
68 | Dezvoltarea complicatiilor nu =0; da =1; necunoscut = 9
69 | Boli concomitente severe/avansate nu = 0; da = 1; necunoscut =9
70 Plan de interventie pentru pacient pe termen nu = 0: da = 1: necunoscut = 9
scurt (1-3) luni
71 IIDljlgg de interventie pentru pacient pe termen nu = 0: da = 1: necunoscut = 9
79 Prezenta recomandarilor pentru modificarea nu =0; da = 1; nu a fost necesar = 2;
stilului de viata necunoscut = 9
73 | Recomandari cu privire la nutritie nu=0; da :_1; nu a fost necesar = 2;
’ necunoscut = 9
74 | Recomandari cu privire la renuntarea la fumat nu =0; da :_1; nu a fost necesar = 2;
’ necunoscut =9
75 | Recomandari cu privire la activitate fizica nu =0; da :_1; nu a fost necesar = 2;
necunoscut =9
76 | Recomandari cu privire la scadere (ponderald) nu =0; da :_1; nu a fost necesar = 2;
necunoscut =9
77 | Recomandari cu privire la consumul de alcool nu =0; da :_1; nu a fost necesar = 2;
necunoscut =9
78 | Recomandari pentru factorii psihosociali nu =0; o :_1; nu a fost necesar = 2;
necunoscut =9
79 | Aderenta la tratament nu =0; o :_1; nu a fost necesar = 2;
necunoscut =9
ameliorare = 1; fara schimbari = 2;
80 | Rezultatele tratamentului progresare = 3; IMA= 4; AVC =57; alte
complicatii = 6; necunoscut = 9
81 Data scoaterii de la evidenta dispensarica Data (ZZ: LL: AAAA):

(decesului)
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