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privire la medicaţie şi dispozitive medicale la momentul prescrierii.
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GLOBAL LEADERS Long-term ticagrelor mo-

notherapy versus standard dual an-
tiplatelet therapy followed by aspirin 
monotherapy in patients undergoing 
biolimus-eluting stent implantation

GP IIb/IIIa Glycoprotein IIb/IIIa
GRAVITAS Gauging Responsiveness with A Ve-

rifyNow assay-Impact on Thrombosis 
and Safety

GVS Grefon de venă safenă
HAS-BLED Hipertensiune, Abnormal renal/liver 

function, Stroke, Bleeding history or 
predisposition, Labile INR, Elderly, 
Drugs/alcohol

HEAT-PPCI How Effective are Antithrombotic 
Therapies in primary PCI

HFrEF/ICFEr Insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejec-
ţie redusă

HGMM Heparină cu masă moleculară mică
HNF Heparină nefracţionată
HORIZONS Harmonizing Outcomes with Revascu-

larization and Stents in Acute
i.v. Intravenos
IABP-SHOCK II Intraaortic Balloon Pump in 

Cardiogenic Shock II Trial
IC Insufi cienţă cardiacă
IC Interval de confi denţă
IM Infarct miocardic
IMA Infarct Miocardic Acut
IMI Insufi cienţa mitrală ischemică
INR cInternational normalized ratio
IRA/ACC Artera coronară culprit
IRM Imagistică prin Rezonanţă Magnetică
ISAR-CABG Is Drug-Eluting-Stenting Associated 

with Improved Results in Coronary 
Artery bypass Grafts

ISAR-REACT Intracoronary Stenting and Anti-
thrombotic Regimen Rapid Early Ac-
tion for Coronary Treatment ischae-
mic and bleeding events at short- and 
Long-term follow-up

ISCHEMIA International Study of Comparative 
Health Effectiveness With Medical and 
Invasive Approaches

IVA Artera interventriuculară anterioară
IPP Inhibitor de pompă de protoni
IVUS/USIV Ultrasonografi a intravasculară
iwFR Instantaneous wave-free ratio
LGE-IRM Imagistică magnetică nucleară cu gado-

linium
LVAD/DAVS Dispozitiv de asistenţă a ventriculului 

stâng
MACCE/EACCM Evenimente adverse cardiace 

şi cerebrovasculare majore
MACE/ EACM Evenimente adverse cardiace majore
MADIT II Multicenter Automatic Defi brillator 

Implantation Trial II
MATRIX Minimizing Adverse Haemorrhagic 

Events by Transradial Access Site and 
Systemic Implementation of AngioX

MCS/SCM Suport circulator mecanic
MINOCA/IMACEN Infarct miocardic cu artere 

coronare epicardice normale
MLA/AML Aria minimă a lumenului
MSCT/ TCMS Tomografi a computerizată multi-slice
MVD/BACM Boală arterială coronariană multivas-

culară
MVO/OM Obstrucţie micovasculară
myocardial Infarction
NAC N-acetylcysteină
NIC Nefropatie indusă de contrast
NNT Number needed to treat
NOAC/ACON Anticoagulante orale non-vitamina K
NOBLE Nordic-Baltic-British Left Main Revas-

cularization Study
NSTE-ACS/SCA- NSTE- Sindrom coronarian acut 

non-ST
NSTEMI Non-ST-segment elevation myocardial
NYHA New York Heart Association
OASIS-5 Optimal Antiplatelet Strategy for In-

terventions-5
OCT Ocluzie Cronică Totală
OCT/TCCP Tomografi e computerizată cu coeren-

ţă optică
ORBITA Objective Randomised Blinded Inves-

tigation with optimal medical Therapy 
of angioplasty in stable angina

PARR-2 PET and Recovery following Revascu-
larization

PCI/AP Angioplastie percutană
PCM Primul contact medical
Pd/Pa Gradient de presiune in artera coro-

nară proximală şi aortă
PIONEER Prevention of bleeding in patients with 

AF undergoing PCI
PLATFORM Prospective LongitudinAl Trial of 
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FFRct: Outcome and Resource Im-
pacts,

PLATO Study of Platelet Inhibition and Patient 
Outcomes

pLVAD/DAVSp Dispozitv de asistenţă a ventricului 
stâng cu inserţie percutană

p.o. Per os (oral)
POSEIDON Prevention of Contrast Renal Injury 

with Different Hydration Strategies
PRAGUE-18 Comparison of Prasugrel and Ticagre-

lor in the Treatment of Acute Myocar-
dial Infarction

PRAMI Preventive Angioplasty in Acute Myo-
cardial Infarction

PRECISE-DAPT PREdicting bleeding Complications In 
patients undergoing Stent implantati-
on and subsEquent Dual Anti Platelet 
Therapy

PRECOMBAT Premier of Randomised Comparison 
of Bypass Surgery versus Angioplasty 
Using Sirolimus-Eluting stent in Pati-
ents with Left Main Coronary Artery 
Disease

PRESERVE Prevention of Serious Adverse Events 
Following Angiography

q.d. Quaque die (o dată pe zi)
RCT/SCR Studiu clinic randomizat
RE-DUAL Randomised Evaluation of Dual Anti-

thrombotic Therapy with Dabigatran 
versus Triple Therapy with warfarin 
in Patients with Nonvalvular Atrial 
Fibrillation Undergoing Percutaneous 
Coronary Intervention

REMEDIAL II Renal Insuffi ciency After Contrast Me-
dia Administration II

REPLACE-2 The Randomised Evaluation in PCI 
Linking Angiomax to Reduced Clinical 
Events 2

RIVAL Radial versus femoral access for coro-
nary angiography and intervention in 
patients with acute coronary syndro-
mes

ROMA Randomization of Single vs. Multiple 
Arterial Grafts

RS Ritm sinusal
SASSICAIA Comparison of Loading Strategies 

With Antiplatelet Drugs in Patients 
Undergoing Elective Coronary Inter-
vention

s.c. Subcutanat
SCAD/BACS Boală arterială coronariană stabilă
SCD-HEFT Sudden Cardiac Death in Heart Failu-

re Trial
SES Sirolimus-eluting stent
SHOCK Should We Emergently Revascularize 

Occluded Coronaries for Cardiogenic 
Shock

SMART-DATE Smart Angioplasty Research Team-
safety of 6-month duration of Dual 
Antiplatelet Therapy after percutane-
ous coronary intervention in patients 
with acute coronary syndromes

PES Paclitaxel-eluting stent
RM Regurgitare mitrală
RPÎ Reactivitate plachetară înaltă
RPS Reactivitate plachetara scăzută
RR Risc relativ
SA Stenoză Aortică
SBR Stenturi bioresorbabile
SCA  Sindrom Coronarian Acut
SMU Serviciu Medical de Urgenţă
SPECT Single-photon emission computed to-

mography
STEEPLE Safety and Effi cacy of Intravenous 

Enoxaparin in Elective Percutaneous 
Coronary Intervention Randomised 
Evaluation

STEMI infarct miocardic cu supradenivelare 
de segment ST

STICH Surgical Treatment for Ischemic Heart 
Failure

STICHES STICH Extension Study
STS Society of Thoracic Surgeons
SVB stenturi vasculare bioresorbabile
SWEDEHEART wedish Web-system for Enhance-

ment and Development of Evidence-
based care in Heart disease Evaluated 
According to Recommended Thera-
pies

SYNTAX Synergy between Percutaneous Co-
ronary Intervention with TAXUS and 
Cardiac Surgery

TAVI Implantare percutană de proteză aor-
tică

TC Trunchi comun 
TIMI Thrombolysis in Myocardial Infarction
TLR/RL�  Revascularizare de leziune ţintă
TM Terapie medicală
TOTAL Trial of Routine Aspiration Thrombec-

tomy with PCI versus PCIAlone in Pa-
tients with STEMI

TRIGGER-PCI Testing platelet Reactivity In patients 
underGoing elective stent placement 
on clopidogrel to Guide alternative 
thErapy with pRasugrel

TRITON-TIMI 38 TRial to Assess Improve-
ment in Therapeutic Outcomes by 
Optimizing Platelet InhibitioN

with Prasugrel–Thrombolysis In Myocardial Infarcti-
on
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alte societăţi şi organizaţii. Datorită impactului asupra 
practicii clinice, au fost elaborate criteriile de calitate 
pentru dezvoltarea ghidurilor cu scopul de a face toa-
te deciziile transparente pentru utilizator. Recoman-
dările pentru formularea şi emiterea ghidurilor ESC 
şi a societăţilor asociate pot fi  găsite pe site-ul ESC 
(https://www.escardio.org/Guidelines/ClinicalPracti-
ce-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-
Guidelines). Aceste ghiduri reprezintă poziţia ofi cială 
a ESC şi a Asociaţiei Europene pentru Chirurgie Car-
dio-Toracică (EACTS) asupra acestui subiect şi va fi  
actualizat periodic.

Membrii acestui Grup de Lucru au fost selectaţi de 
către ESC şi EACTS să reprezinte profesioniştii im-
plicaţi în îngrijirea medicală a pacienţilor cu această 
patologie. Experţii selectaţi în domeniu au efectuat o 
revizuire cuprinzătoare a dovezilor publicate pentru 
diagnosticul, managementul (inclusiv tratament) şi / 
sau prevenirea unei afecţiuni date în conformitate cu 
Comitetul pentru Ghiduri Practice (CPG) al ESC şi 
politica EACTS. S-a efectuat o evaluare critică a pro-
cedurilor de diagnostic şi tratament, inclusiv evaluarea 
raportului risc-benefi ciu. Au fost incluse estimări ale 
rezultatelor aşteptate ale sănătăţii pentru populaţiile 
mai mari, acolo unde există date. Nivelul de dovezi şi 
puterea de recomandare a opţiunilor particulare de 
tratament au fost cântărite şi clasifi cate în funcţie de 
scale predefi nite, aşa cum este subliniat în Tabelele 1 
şi 2.

Experţii grupurilor de redactare şi revizuire au com-
pletat formularele declaraţiilor de interese cu privire 
la ceea ce ar putea fi  perceput ca fi ind surse potenţiale 

TROPICAL-ACS Testing responsiveness to 
platelet inhibition on chronic antipla-
telet treatment for acute coronary 
syndromes

TWILIGHT Ticagrelor With Aspirin or Alone in 
High- Risk Patients After Coronary In-
tervention

VA Veno-arterial
VACARDS Veterans Affairs Coronary Artery Re-

vascularization in Diabetes Study
VALIDATE Bivalirudin versus Heparin in ST-Seg-

ment and Non–ST-Segment Elevation 
Myocardial Infarction in Patients on 
Modern Antiplatelet Therapy

VS Ventricul stâng

1. PREAMBUL
Ghidurile de practică clinică curentă sumarizează şi 
evaluează toate datele disponibile la momentul scri-
erii privind un subiect particular cu scopul de a ajuta 
medical în selectarea celor mai bune strategii de ma-
nagement pentur fi ecare pacient în parte cu o afecţiu-
ne anume, ţinând cont e impactul asupra prognosticu-
lui şi totodată de raportul risc-benefi ciu al măsurilor 
de diagnostic şi tratament. Ghidurile privind practicile 
clinice nu înlocuiesc manualele, dar le completează şi 
acoperă tematica principală a curriculei Societăţii Eu-
ropene de Cardiologie (ESC). În acelaşi timp, acestea 
ar trebui să ajute medicii să ia decizii în practica lor 
de zi cu zi. Cu toate acestea, deciziile fi nale ar trebui 
individualizate de medicul responsabil şi pacient.

Un număr mare de ghiduri de practică clinică au 
fost emise în ultimii ani atât de către ESC, cât şi de 

Tabelul 1. Clasa de recomandare
Clasele de recomandare Defi niţie Terminologie recomandată

Clasa I Dovezi şi/sau consens general că un anumit tratament sau 
procedură este benefi c, util, efi cace.

Este recomandat/este indicat

Clasa II Dovezi contradictorii şi/sau opinii divergente privind utilita-
tea/efi cacitatea unui anume tratament sau procedură.

Clasa IIa Majoritatea dovezilor/opiniilor sunt în favoarea utilităţii/efi caci-
tăţii.

Ar trebui considerat

Clasa IIb Utilitatea/efi cacitatea nu este atât de bine stabilită prin dovezi/
opinii.

Poate fi  considerat

Clasa III Dovezi sau consens general că tratamentul sau procedura nu 
este util/efi cace iar în unele cazuri poate fi  dăunător

Nu este recomandat

Tabelul 2. Nivel de evidenţă

Nivel de evidenţă A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate sau meta-analize

Nivel de evidenţă B Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau din studii mari nerandomizate

Nivel de evidenţă C Consens de opinii ale experţilor şi/sau studii mici, studii retrospective, registre
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sau reale de confl icte de interese. Aceste formulare 
au fost comprimate într-un dosar şi pot fi  găsite pe 
site-urile ESC şi EACTS (http://www.escardio.org/gui-
delines şi http://www.eacts.org). Orice modifi care a 
declaraţiilor de interes care apar în timpul perioadei 
de scriere trebuie să fi e notifi cată către ESC şi ECATS 
şi actualizată. Grupul de Lucru a primit întreaga sa 
susţinere fi nanciară din partea ESC şi a EACTS fără 
nicio implicare din partea industriei medicale.

CPG-ESC şi EACTS au supravegheat şi coordonat 
elaborarea acestor noi Ghiduri, elaborate de Grupul 
de Lucru Comun. Aceste entităţi sunt, de asemenea, 
responsabile pentru procesul de aprobare a acestor 
Ghiduri. Ghidurile ESC / EACTS au fost revizuite ex-
tensiv de către un grup larg de experţi străini rele-
vanţi. După revizuiri corespunzătoare, a fost aprobat 
de toţi experţii implicaţi în Grupul de Lucru. Docu-
mentul fi nalizat a fost aprobat de ESC CPG EACTS 
pentru publicarea comună în European Heart Journal 
şi Jurnalul European de Chirurgie Cardio-Toracică.

Sarcina de a scrie ghiduri de practică clinică nu im-
plică numai integrarea celor mai recente cercetări, 
dar şi crearea de instrumente educaţionale şi pro-
grame de implementare a recomandărilor. Pentru a 
implementa ghidurile, sunt produse ghidurile de bu-
zunar condensate, diapozitivele de rezumat, broşurile 
cu mesaje esenţiale şi o versiune electronică pentru 
aplicaţii digitale (smartphone-uri etc.). Aceste versiuni 
sunt prescurtate şi, prin urmare, dacă este necesar, 
trebuie să se facă întotdeauna referire la versiunea 
completă a textului, disponibilă gratuit pe site-urile 
ESC şi EACTS. Societăţile Naţionale ale ESC sunt în-
curajate să aprobe, să traducă şi să pună în aplicare 
Ghidurile ESC. Programele de implementare sunt ne-
cesare pentru că au demonstrat că prognosticul bolii 
poate fi  infl uenţat în mod favorabil de aplicarea apro-
fundată a recomandărilor clinice. 

Caracterul ciclic al cercetării clinice, scrierea de 
ghiduri şi implementarea acestora în practică clinică, 
poate fi  completată doar dacă sunt efectuate anchete 

şi completate registre în scopul verifi cării aplicabilită-
ţii în practică clinică a recomandărilor din ghiduri. 

Cu toate acestea, ghidurile nu depăşesc respon-
sabilitatea individuală a profesioniştilor din domeniul 
sănătăţii în luarea deciziilor adecvate circumstanţelor 
fi ecărui pacient, ţinând cont de dorinţa pacientului şi, 
dacă este cazul şi necesar, tutorelui sau ingrjitorului 
pacientului. De asemenea, este responsabilitatea me-
dicului să verifi ce regulile şi reglementările aplicabile 
medicamentelor şi dispozitivelor în momentul pre-
scrierii acestora. 

2. INTRODUCERE
Aceste Ghiduri reprezintă a treia oară când ESC şi 
EACTS au reunit cardiologi şi chirurgi cardiaci într-
un Grup de Lucru Comun pentru revizuirea a tot mai 
multe dovezi, cu scopul de a elabora Ghiduri privind 
practicile echilibrate, orientate către pacienţi privind 
revascularizarea miocardică. Sinteze ale modifi cărilor 
cheie faţă de Ghidurile anterioare sunt prezentate în 
Figurile 1 şi 2.

Există o suprapunere considerabilă a documentu-
lui actual cu alte Ghiduri, în special cele privind boala 
arterială coronariană stabilă, infarctul miocardic acut 
fără supradenivelare de segment ST, infarctul miocar-
dic acut cu supradenivelare de segment ST, insufi cienţa 
cardiacă, boala cardiacă valvulară şi Actualizarea Con-
centrată asupra Terapiei Duble Antiplachetare. Cu 
excepţia cazului în care sunt susţinute de noi dovezi, 
am respectat recomandările din prezentele ghiduri în 
cazul în care acestea sunt pertinente şi trimitem ci-
titorul la secţiunile respective din aceste documente 
pentru discuţii detaliate. Ne concentrăm mai profund 
asupra discuţiilor pe teme specifi ce privind probleme-
le legate de revascularizarea miocardică, care nu sunt 
acoperite de alte ghiduri. Pentru a păstra documentul 
actual concis şi uşor de citit, de asemenea am mutat 
o parte din descrierile detaliate ale rezultatelor studi-
ilor la secţiunea de Date suplimentare online.
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2.1 Ce este nou în Ghidurile 2018?

Figura 1. Noi recomandări.
ACS – sindrom coronarian acut; AF – fi brilaţie atrială; BRS – stent bioresorbabil; CABG – intervenţie de bypass aortocoronarian; CAD – boală 
coronariană ischemică; CKD – boală cronică de rinichi; DES – stent farmacologic activ; GP – glicoproteină; IRA – arteră culprit; LVEF – fracţie de 
ejecţie a ventriculului stâng; NOAC – anticoagulante orale non-vitamina K; NSTE – sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; PCI 
– intervenţie coronariană percutană; SCAD – boală coronariană ischemică stabilă; VKA – antagonişti de vitamina K.

Clasa I Clasa IIa

Clasa IIb Clasa III

Calcularea scorului Syntax, 
dacă este luată în considerare 
revascularizarea pentru leziunile 
de trunchi comun sau leziuni 
multivasculare

Abordul radial – procedură 
standard pentru coronarografi e 
şi PCI

Utilizarea DES pentru orice PCI

Reevaluarea sistematică a 
pacienţilor după revascularizarea 
micoardică

Pacienţii stabili ce prezintă 
sindroame coronariene acute 
fără supradenivelare de segment 
ST – revascularizare conform 
principiilor ghidului de Boală 
Coronariană Ischemică Stabilă

Utilizarea grafturilor de arteră 
radială în detrimentul grafturilor 
venoase la pacienţii cu stenoze 
coronariene severe

Revascularizarea miocardică la 
pacienţii cu boală coronariană 
ischemică, insufi cienţă cardiacă şi 
FEVS <35% - se preferă bypass-ul 
aortocoronarian

PCI ca alternativă pentru bypass 
aortocoronarian

Revascularizarea completă 
este prioritizată, atunci 
când se consideră bypass-ul 
aortocoronarian vs PCI

NOAC sunt preferate în 
detrimentul VKA la pacienţii cu 
fi brilaţie atrială non-valvulară ce 
necesită tratament anticoagulant 
şi antiplachetar

Tehnica “fără atingere” pentru 
recoltarea venelor în procedura 
de bypass

Volum anual de proceduri pentru 
PCI de trunchi comun – cel puţin 
25 de cazuri/an/operator

Pre- şi post-hidratare cu soluţie 
salină izotonică la pacienţii cu 
boală cronica de rinichi moderată 
sau severă, dacă se va folosi >100 
ml substanţă de contrast

Supravegherea de rutină prin 
metode imagistice non-invazive 
la pacienţii cu risc înalt, la 6 luni 
după revascularizare

Preferinţa tehnicii “double-kissing 
crush” în detrimentul “provisional 
T stenting” în bifurcaţiile 
adevărate de trunchi comun stâng

Cangrelor la pacienţii P2Y212 naivi 
ce urmează să efectueze PCI

Inhibitori GP IIb/IIIa la pacienţii 
P2Y212 naivi ce urmează să 
efectueze PCI în cadrul unui 
sindrom coronarian acut

Dabigatran 150 mg – doza 
preferată în detrimentul dozei de 
110 mg atunci când este combinat 
cu terapia antiplachetară unică 
după PCI

Diminuarea terapiei 
antiplachetare P2Y12 ghidată de 
testele de funcţie plachetară la 
pacienţii cu sindrom coronarian 
acut

Revascularizarea de rutină a 
leziunilor non-culprit în infarctul 
miocardic cu şoc cardiogen

Utilizarea clinică de stenturi 
bioresorbabile în afără studiilor 
clinice

Această fi gură nu arată 
modifi cări în comparaţie cu 
versiunea din 2014 a Ghidurilor 
de Revascularizare Miocardică 
ce au fost efectuate datorită 
actualizărilor pentru a menţine 
menţine consistenţa cu alte 
Ghiduri ESC publicate din 2014.
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3. METODE DE DIAGNOSTIC CE 
GHIDEAZĂ REVASCULARIZAREA 
MIOCARDICA
Utilizarea tehnicilor imagistice de diagnostic şi testa-
re funcţională pentru detectarea bolnavilor cu boală 
arterială coronariană (BAC) este discutată în deta-
liu în Ghidurile de practică clinica pentru pacienţii cu 
SCAD1. Evaluarea diagnostică ulterioară a pacienţilor 
cu BAC obstructivă este critică pentru a identifi ca pa-
cienţii şi a selecta leziunile specifi ce care ar putea be-
nefi cia de revascularizare miocardică, în plus faţă de 
terapia medicală optimă.

3.1 Metode de diagnostic non-invazive

3.1.1 Evaluarea ischemiei miocardice
Evaluarea diagnostică non-invazivă a pacienţilor cu 

BAC care sunt luaţi în considerare pentru revascula-
rizarea miocardică cuprinde evaluarea ischemiei şi a 
viabilităţii la pacienţii cu tulburări de cinetică regională 
sau fracţie de ejecţie (FE) redusă.

Testele funcţionale pentru evaluarea ischemiei sunt 
esenţiale pentru evaluarea pacienţilor cu BAC stabilă. 
Documentarea ischemiei utilizând testele funcţionale 
înainte de procedurile invazive elective pentru BAC 
este abordarea preferată. Aceasta poate avea, de ase-
menea, un rol în evaluarea unor pacienţi care se pre-
zintă cu sindrom coronarian acut (SCA). Din cauza 
sensibilităţii scăzute a testării de stres electrocardi-
ografi ce (ECG) în evaluarea pacienţilor cu simptome 
de angina pectorală, imagistica non-invazivă este re-
comandată ca test de primă linie1. Detecţia unei su-

prafeţe mari de ischemie miocardică prin imagistică 
funcţională este asociată cu afectarea prognosticului 
pacienţilor şi identifi că pacienţii care ar trebui să fi e 
supuşi revascularizării (vezi secţiunea 5).

La pacienţii supuşi unei tomografi i computerizate 
coronariene (CT), atât rezervele de fl ux fracţionat 
derivate CT (CT-FFR) cât şi perfuzia CT reprezintă 
posibile abordări pentru evaluarea ischemiei leziune-
specifi că. Deşi dovezile pentru ambele sunt limitate 
în prezent, există date considerabile din investigaţi-
ile clinice ale CT-FFR. Un număr de studii au arătat 
corelaţia ridicată dintre FFR CT-derivată şi FFR in-
vazivă.2,3 Studiul non-randomizat PLATFORM (Stu-
diu Prospectiv Longitudinal al FFRct: Prognosticul şi 
Impactul Resurselor) a arătat că la pacienţii referiţi 
către angiografi a invazivă datorată durerii precordiale 
(angină predominant atipică) şi a probabilităţii pre-test 
intermediară a BAC, evaluarea cu CT şi FFR-CT a re-
dus numărul de pacienţi cu angiografi e coronariană 
invazivă normală comparativ cu îngrijirea standard.4 
În prezent, datele din studiile clinice cu CT-FFR sunt 
insufi ciente pentru a face o recomandare pentru utili-
zarea acesteia în practică clinică curentă.

3.1.2 Evaluarea viabilităţii miocardice la 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă şi boală 
arterială coronariană
La pacienţii cu tulburare regională de cinetică pa-

rietală sau disfuncţie ventriculară, insufi cienţa cardi-
acă (IC) poate fi  cauzată de miocardul siderat sau hi-
bernant care poate fi  recuperat prin revascularizare. 
Evaluarea viabilităţii miocardice se poate face pentru 

Figura 2. Modifi cări în clasele de recomandări.
CABG – bypass aortocoronarian; MVD – boală coronariană multivasculară; NSTE-ACS – sindroame coronariene acute fără supradenivelare de seg-
ment ST; OCT – tomografi e în coerenţă optică; PCI – intervenţie coronariană percutană; STEMI – infarct miocardic cu supradenivelare de segment 
ST; SVG – grefon venos.

UPGRADES

Pentru PCI de leziuni de bifurcaţie, implantarea de 
stent doar în vasul principal, urmată de angioplastie 
cu balon cu sau fără stentarea ramului secundar

Coronarografi e de urgenţă şi revascularizare, 
dacă este posibil, pentru supravieţuitorii unui stop 
cardiac în afără mediului spitalicesc şi cu ECG 
sugestiv de STEMI

Evaluarea tuturor pacienţilor pentru riscul de 
nefropatie indusă de substanţa de contrast

OCT pentru optimizarea stentului

DOWNGRADES

Dispozitive de protecţie distală pentru PCI în 
leziunile de grefon venos

Bivalirudină pentru PCI în NSTE-ACS

Bivalirudină pentru PCI în STEMI

PCI pentru MVD cu diabet şi scor SYNTAX <23

Teste de angregare plachetară pentru ghidarea 
întreruperii terapiei antiplachetare la pacienţii ce 
vor efectua chirurgie cardiacă

Scorul EUROSCORE II pentru evaluarea mortalităţii 
intraspitaliceşti după CABG

Această fi gură nu arată modifi cări în comparaţie cu 
versiunea din 2014 a Ghidurilor de Revascularizare 
Miocardică ce au fost efectuate datorită 
actualizărilor pentru a menţine consistenţa cu alte 
Ghiduri ESC publicate din 2014.

Clasa I Clasa IIa

Clasa IIb Clasa III
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a selecta pacienţii ce sunt mai susceptibili de a bene-
fi cia de revascularizarea miocardică şi poate fi  reali-
zată cu mai multe metode imagistice: ecocardiografi a 
miocardică cu contrast, CT cu emisie de un singur 
foton (SPECT) şi rezonanţa magnetică cu gadolinium 
(LGE-CMR) toate acestea evaluând integritatea celu-
lară; tomografi a cu emisie de pozitroni (PET) evalu-
ează metabolismul celular; şi tehnicile cu dobutamină 
evaluează rezerva contractilă.1,5 Evaluarea ischemiei 
miocardice oferă o benefi ciu incremental asupra vi-
abilităţii în BAC uşoară până la moderată, dar evalu-
area extensivă a viabilităţii BAC poate fi  sufi cientă.6 
Pacienţii cu IC avansată şi miocard viabil ar trebui mai 
întâi supuşi revascularizării cu graftare by-pass arteri-
ală coronariană (CABG) sau intervenţie coronariană 
percutanată (PCI), înainte de a fi  luat în considerare 
suportul circulator mecanic (MCS) sau transplantul 
cardiac.7,8

Studiul PARR-2 (PET şi recuperarea după revas-
cularizare) a inclus pacienţi cu disfuncţie severă ven-
triculară stângă (VS) luaţi în considerare pentru re-
vascularizare sau pregătire IC/ transplant, şi au fost 
randomizaţi fi e cu management asistat cu fl uorodeo-
xiglucoză-PET (FDG-PET) fi e cu îngrijire standard.6 
Obiectivul primar de mortalitate de cauză cardiacă, 
infarct miocardic (IM), sau spitalizare recurentă de 
cauză cardiacă la 1 an nu s-a îmbunătăţit în grupul cu 
FDG-PET [risc relativ (RR) 0,82, interval de încredere 
95% (CI) 0,59-1,14, P = 0,16], deşi rata de complianţă 
a tratamentului recomandat de FDG-PET a fost vari-
abilă.

Substudiul de viabilitate al studiului STICH (Trata-
mentul Chirurgical în Insufi cienţa Cardiacă Ischemică) 
a raportat miocard viabil la 487/601 pacienţi (81%) şi 
fără miocard viabil în 114 cazuri (19%).9 A existat o 
asociere semnifi cativă între viabilitatea miocardului şi 
prognostic prin analiză univariată,dar nu prin analiză 
multivariabilă. Lipsa corelării între viabilitatea miocar-
dică şi benefi ciul revascularizării indică faptul că aceas-
tă strategie nu ar trebui să fi e singurul test când se 
selectează tratamentul optim.

3.2 Metode de diagnostic invazive

3.2.1 Rezerva de fl ux fracţională derivată de 
presiune

3.2.1.1 Utilizarea rezervei fracţionale de fl ux la 
pacienţi cu stenoză coronariană de grad intermediar 
inclusiv stenoză de trunchi comun stâng
FFR derivat din presiunea coronariană este stan-

dardul actual de îngrijire pentru evaluarea funcţională 
a severităţii leziunii la pacienţii cu stenoză de grad in-
termediar (de obicei, în jur de 40-90% stenoză) fără 
dovadă de ischemie la testarea non-invazivă sau la cei 
cu boală coronariană multivasculară.

 Multiple studii au arătat că PCI poate fi  tem-
porizată în condiţii de siguranţă în cazul în care FFR 
este > 0.75.12-15 Studiul DEFER a înrolat 325 de paci-
enţi programaţi pentru PCI a unei stenoze intermedi-
are.15 Dacă FFR a fost >0,75, pacienţii au fost rando-
mizaţi pentru temporizare (grup de temporizare, n = 
91) sau efectuare (grup de efectuare, n = 90) de PCI. 
Rata compozită de mortalitate de cauză cardiacă şi IM 
acut (IMA) în grupurile de temporizare şi de efectuare 
a fost de 3,3 faţă de 7,9% (P = 0,21).

Cu toate acestea, majoritatea studiilor actuale uti-
lizează un prag de FFR de 0,80. Un recent studiu ob-
servaţional la scară largă susţine utilizarea FFR >0,80, 
mai degrabă decât 0,75 ca prag.16 Într-adevăr, cele 
două cele mai mari studii în acest domeniu, DEFINE-
FLAIR (Defi nirea Evaluării Lezională Funcţională a 
Stenozei Intermediare pentru Ghidarea Revasculari-
zării cu Stent Activ Farmacologic DES)17 şi iFR-SWE-
DEHEART (Sistem web Suedez pentru Îmbunătăţirea 
şi Dezvoltarea Îngrijirii Bazate pe Dovezi în Boala Car-
diacă Evaluată în Conformitate cu Terapiile Recoman-
date)18, au folosit pragul de 0,80 pentru selecţia leziu-
nilor prin FFR, cu rate favorabile ale evenimentelor la 
1 an. Astfel, 0,80 este pragul de FFR acceptat pentru 
defi nirea leziunilor hemodinamic semnifi cative.

Semnifi caţia hemodinamică, aşa cum este defi nită 
de FFR ≤0,80, se corelează slab cu diametrul stenozei 
prin evaluare vizuală. În studiul FAME (Rezerva Frac-

Indicaţiile pentru imagistica non-invazivă la pacienţii cu boală coronariană ischemică şi insufi cienţă cardiacă cu 
fracţie de ejecţie redusă
Recomandare Clasab Nivelc

Imagistica de stres non-invazivă (RMN, ecografi a de stres, SPECT sau PET) poate fi  considerată pentru evaluarea ischemiei 
miocardice şi a viabilităţii la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă şi BCI (considerată adecvată pentru revascularizare coronariană) 
înaintea luării deciziei de revascularizare

IIb B

BCI – boală coronariană ischemică; RMN – rezonanţă magnetică nucleară; PET – tomografi e cu emisie de pozitroni; SPECT – tomografi e computerizată cu emisie de fotoni.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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aţi, 429 au suferit bypass fără FFR şi 198 au suferit 
bypass cu FFR; în ultimul grup, proporţia pacienţilor 
cu boală coronariană trivasculară a fost reclasifi cată 
de la 94 la 86%. Rezultatele au fost similare în ambele 
grupuri la 3 ani [hazard ratio (HR) pentru mortalita-
te/IM/revascularizarea vaselor ţintă (TVR) = 1,03, CI 
95% 0,67-1,69], deşi grupul cu ghidaj FFR a fost aso-
ciat cu un număr mai mic de anastomoze grefate şi o 
rată mai scăzută de intervenţie chirurgicală pe pompă 
comparativ cu intervenţia chirurgicală CABG ghidată 
de angiografi e.

3.2.1.2 Utilizarea rezervei de fl ux fracţional pentru 
identifi carea leziunilor care necesită revascularizare 
la pacienţii cu boală coronariană multivasculară care 
sunt supuşi intervenţiei coronariene percutane
FFR poate fi , de asemenea, util pentru selectarea 

leziunilor care necesită revascularizare la pacienţii cu 
BAC multivasculară. Studiul FAME a arătat acest lucru 
la pacienţii cu boală multivasculară randomizaţi la un 
PCI ghidat de FFR (folosind un prag ≤0,80 pentru a 
arăta indicaţia de PCI), rezultatele la 12 luni în ceea 
ce priveşte mortalitatea, IM non-fatal şi nevoia de re-
intervenţie de revascularizare au fost superioare în 
comparaţie cu PCI ghidată de angiografi e şi a utilizat 
mai puţine resurse.29 În plus, riscul compozit la 2 ani 
de mortalitate sau IM a fost semnifi cativ mai scăzut în 
cazul strategiei de PCI ghidat de FFR.30 Urmărirea pe 
termen lung, la 5 ani, a avut rezultate considerabile, 
deşi diferenţele dintre grupuri în raport cu obiectivul 
primar nu mai erau semnifi cative.31 Acest lucru suge-
rează că PCI-ul ghidat FFR ar trebui să fi e strategia de 
management preferată la aceşti pacienţi.

3.2.1.3 Managementul ghidat de rezerva fracţionala 
de fl ux vs tratament medicamentos la pacienţii cu 
boală arterială coronariană
Studiul FAME 2 a arătat că la pacienţii cu SCAD şi 

cel puţin o stenoză cu FFR <0,80, PCI cu implantare 
de stent activ farmacologic (DES) a îmbunătăţit obiec-
tivul primar de mortalitate, IM non-fatal, sau revas-
cularizare urgentă, în timpul a 2 ani, în comparaţie cu 
tratamentul medicamentos singular, ceea ce a deter-
minat o nevoie mai mică de revascularizare urgentă.32 
Avantajul PCI-ului ghidat de FFR asupra tratamentului 
medicamentos singular a fost menţinut la 3 ani.33

3.2.2 Alţi indici derivati din presiune
Evaluarea FFR necesita tensiune arteriala maxima 

şi stabila, care se obtine in mod obisnuit prin admi-
nistrarea intravenoasa de adenozina. Recent, există 
un nou interes pentru indicii de repaus rezultaţi doar 

ţională de Flux versus Angiografi e pentru Evaluarea 
Multivasculară), doar 35% dintre stenozele de 50-70% 
au fost semnifi cative hemodinamic şi, dintre steno-
zele 71-90%, 20% nu au fost semnifi cative. Numai un 
diametru al stenozei estimat >90% a fost considerat 
semnifi cativ hemodinamic cu o precizie înaltă (96% 
clasifi care corectă). Un număr de studii a arătat că 
utilizarea unei strategii de evaluare bazată pe FFR la 
momentul angiografi ei a dus la reclasifi carea strategiei 
de revascularizare (PCI, chirurgie by-pass sau trata-
ment medicamentos) într-o proporţie mare a pacien-
ţilor cu leziuni de grad intermediar (>40% din pacienţi 
sunt reclasifi caţi).19-22 În plus, analize separate şi co-
lectate ale pacienţilor incluşi în acele studii au arătat 
că rezultatele fi nale ale reclasifi cării bazate pe FFR în 
rândul pacienţilor investigaţi la momentul angiografi ei 
diagnostice este neutru pentru pacienţii cu indicaţie 
de revascularizare.23

O meta-analiză la nivel de pacient şi la nivel de stu-
diu a 9173 leziuni a demonstrat că în cazul leziunilor 
cu FFR <0,75, revascularizarea a redus riscul la 1 an 
de evenimente cardiace adverse majore (MACE), in-
clusiv reducerea riscului compozit de deces şi IM.24 
Astfel, pragul de FFR de 0,75 este folosit pentru a de-
fi ni o ischemie mai severă cu semnifi caţie prognostică.

Prezenţa afectării de trunchi comun stâng (TCS) 
de nivel intermediar nu este rară şi evaluarea angio-
grafi că poate fi  provocatoare. Evaluarea utilizând FFR 
derivată din presiune este mai difi cilă în comparaţie 
cu stenoze non-TCS datorită necesităţii de dezangaja-
re a cateterului ghid şi a incapacităţii de administrare 
intracoronar de adenozină. Există unele date obser-
vaţionale pentru a susţine utilizarea FFR în scopul de 
a decide dacă revascularizarea trebuie amânată sau 
efectuată.25 În cel mai mare studiu, care a inclus 230 
de pacienţi cu stenoza de TCS de grad intermediar, 
doar 23% au prezentat un FFR <0,80. Tratamentul a 
fost amânat la pacienţii cu FFR ≤0,80 iar la pacienţii cu 
FFR <0,80 a fost efectuată intervenţia chirurgicală de 
bypass aorto-coronarian.26 Rezultatele clinice la 5 ani 
au fost similare în ambele grupuri. Cu toate acestea, 
este important să se ia în considerare infl uenţa po-
tenţială a oricărei afecţiuni netratată la nivelul arterei 
descendente anterioare (LAD) sau artera circumfl e-
xă, care pot fi  asociate cu un risc crescut de FFR fals 
negativ.27

Valoarea FFR în evaluarea stenozelor intermedia-
re şi selecţia ghidată a leziunilor cu indicaţie de re-
vascularizare la momentul operaţiei de by-pass a fost 
prezentată într-un studiu observaţional.28 Din cei 627 
pacienţi cu stenoze intermediare care au fost evalu-
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din gradientii de repaus (presiunea coronariană dista-
la / presiunea din aorta Pd/Pa) sau raportul instanta-
neu independent de undă- raportul instant wave free 
(iwFR). Doua studii recente randomizate la scală mare 
au demonstrat rezultate comparabile între strategii-
le FFR ghidate şi cele ghidate de iwFR la pacienţii cu 
stenoze intermediare.17,18 În ambele studii, revascula-
rizarea a fost indicata dacă FFR <0,80 sau dacă iwFR 
a fost ≤0,89. În studiul DEFINE-FLAIR endpointul pri-
mar al MACE la un an a fost atins la 6,8% din pacien-
ţii randomizaţi către braţul cu revascularizare bazat 
pe iwFR şi 7% la pacienţii randomizaţi către braţul 
cu revascularizare ghidată pe valoarea FFR (P<0,001 
pentru non-inferioritate, HR 0,95 95%, CI 0,68—1,33, 
P=0.78).17 În studiul iFR-SWEDEHEART endpointul 
primar, reprezentat de deces din orice cauză, IM non-
fatal, revascularizare neprogramată, a fost întâlnit în 
6,7% în grupul cu iwFR şi 6,1% în grupul FFR (P=0,007 
pentru non-inferioritate, HR 1,12 95% CI 0,79-1,58, 
P=0,53).18 În acest studiu 17,5% din pacienţi au avut 
SCA în momentul prezentarii. Nu a existat nicio in-
teracţiune cu rezultatele. Ambele studii sunt limitate 
de prezenţa unei perioade de urmărire de un singur 
an.

Studiul SYNTAX II (Sinergie între intervenţie co-
ronariană percutană cu TAXUS şi chirurgie cardia-
că) studiu prospectiv, cu un singur braţ, la pacienţi 
cu boală multivasculară încorporând strategii combi-
nate de analiză a severităţii stenozei prin iwFR/FFR 
adiţional la implantare de stent ghidată prin ecogra-
fi e intravasculară (IVUS) şi tratament medicamentos 
conform ghidurilor, a arătat rezultate promiţătoare în 
comparaţie cu o populaţie cohortă introdusă în stu-
diul SYNTAX.34

În prezent nu există studii randomizate care să 
compare revascularizarea ghidată prin iwFR şi trata-
mentul medical. iw FR nu a fost validat la pacienţii cu 
stenoză de trunchi comun stâng.

Nu există studii adecvate randomizate (RCT) care 
sa susţină utilizarea unui întreg ciclu cardiac Pd/Pa 
pentru decizia de revascularizare. 

3.2.3 Utilizarea FFR (rezerva fracţionată de 
fl ux) şi indicii derivaţi din presiune la pacienţii 
cu stenoza aortică strânsă
La pacienţii cu stenoze coronariene intermediare 

asociate cu stenoză aortică strânsă, chiar dacă exis-
ta câteva studii observaţionale (vezi secţiunea 11), nu 
există în schimb studii RCT care să susţină utilizarea 
FFR sau iwFR pentru ghidarea deciziei de revascula-
rizare.

3.2.4 Utilizarea imagisticii intravasculare 
pentru analiza diagnostică a stenozelor
IVUS este o metodă imagistică de ecografi e intra-

vasculară cu o rezolutie axiala de 150μm. IVUS per-
mite evaluare tomografi ca în timp real a dimensiunii 
vasului, aria lumenului, compoziţia placii şi volumul. În 
comparaţie cu tomografi e de coerenţă optică (OCT) 
are o rezoluţie spaţială limitată, dar cu o penetrare 
mai bună în adancime şi avantaje potenţiale în dimen-
siunea vasului. OCT-ul este o metodă de imagistică 
intravasculară bazată pe lumină cu o rezoluţie axială 
mai înaltă în comparaţie cu IVUS (15 vs 150μm). Dez-
avantajele OCT-ului sunt reprezentate de necesitatea 
de eliminare totală a sângelui din lumen şi penetrarea 
limitată care poate să împiedice evaluarea completă a 
încărcăturii plăcii şi o evaluare defi citară a dimensiunii 
vasului.

Utilitatea clinică potenţială a imagistii intravasculare 
la pacienţii propuşi pentru revascularizare miocardică 
este reprezentată de evaluarea severităţii stenozelor 
de grade intermediare, morfologiei leziunii în leziunile 
ambigue prin evaluare angiografi că, şi caracterizarea 
compoziţiei plăcii. Majoritatea informaţiilor existente 
din studiile clinice în legătură cu utilizarea imagisticii 
în timpul PCI se regăsesc în Capitolul 16. Utilizarea 
imagisticii intravasculare la pacienţii cu eşecul stentă-
rii este discutată în Secţiunea 13.

În ceea ce priveşte stenozele de grad intermediar, 
cateva studii au evaluat cut-off-ul minim pentru aria 
lumenului pentru identifi carea stenozelor relevante 
hemodinamic. Un registru prospectiv a demonstrat o 
corelatie totala moderata intre aria minima şi valoa-
rea FFR cu valori de cut-off pentru detectarea ste-
nozelor hemodinamice relevante (<2,4, <2,7 şi <3,6 
mm2) depinzând de mărimea vasului (diametrele de 
referinta a vaselor <3,0, 3,0-3,5 şi >3,5 mm)34a. În ge-
neral, evaluarea hemodinamică prin FFR ar trebui pre-
ferată în acest caz.

Stenoza intermediară de trunchi coronarian stâng 
nu este rara şi reprezintă o provocare în evaluarea 
angiografi că. Evaluarea prin IVUS a stenozelor inter-
mediare de trunchi comun stâng la pacienţii propuşi 
pentru bypass sau PCI este susţinută de informaţii 
obţinute din studii observaţionale.35-38 Într-un studiu 
multicentric prospectiv revascularizarea a fost amâna-
tă dacă aria minima a lumenului (MLA) a fost ≥6 mm2 

şi a fost efectuată în cazurile în care MLA <6 mm2.2,37 
La doi ani de urmarire, supravieţuirea fără deces de 
origine cardiacă a fost similară în ambele grupuri (98, 
respectiv 95%). Un alt sudiu a sugerat că amanârea 
intervenţiei la 131 de pacienţi cu MLA ≥7,5 mm2 a 
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verse incluzând mortalitate, există un interes în creş-
tere petru măsurile privind rezultatele pacienţilor.40-41 
Pacienţii nu sunt doar interesaţi să cunoască prognos-
ticul pe care îl oferă tratamentul recomandat, dar şi 
calitatea vieţii şi cum o percep ei. Un consimţământ 
informat bazat pe dovezi împreună cu sfaturi asupra 
deciziei ar trebui înmânat pacienţilor.

Pacienţii trebuie să aiba timp să refl ecte asupra re-
zultatelor estimative. Pacienţii necesită timp, câteva 
zie între coronarografi e şi angioplastie pentru a cauta 
o a doua opinie sau să discute descoperirile şi conse-
cinţele cu alţi medici. Aceste recomandări se adre-
sează pacienţilor în stare stabilă, pentru care există 
diverse metode terapeutice şi care pot lua decizii fără 
constrângerea unei situaţii imediate urgente (Tabel 3). 
Dreptul pacientului să refuze un tratament recoman-
dat de echipa cardiacă „Heart Team“ trebuie respec-
tat. Refuzul pacientului a unui tratament recomandat 
trebuie să apară într-un document scris după ce paci-
entul a primit informaţiile necesare oferite de echipa 
cardiacă „Heart Team“. În acest caz, pacientului i se 
poate oferi o varianta de tratament alternativ de că-
tre echipa cardiacă „Heart Team“.

Pacientul are dreptul să obţină informaţii despre ni-
velul de expertiză a operatorului, volumul de muncă al 
centrului, toate opţiunile terapeutice inclusiv chirur-
gia, existente în centru, rezultatele locale asupra per-
formanţei procedurilor de revascularizare miocardică 
percutane şi chirurgicale. Pacienţii consideraţi pentru 
revascularizare ar trebui să fi e informaţi clar asupra 
continuarii terapiei medicamentoase şi asupra modi-
fcarilor stilului de viaţă şi ale strategiei de prevenţie 
(vezi secţiunea 19).42

4.2 Alegerea multidisciplinara a deciziei 
(echipa cardiacă) „Heart Team“
Echipa cardiacă „Heart Team“ formată din cardiologi 
clinicieni şi non-invazivi, chirurgi cardiaci şi cardiologi 
interventionisti cât şi din anestezisti şi alţi specialişti 
dacă sunt necesari ar trebui să creeze un proces echi-
librat şi multidisciplinar.43 Informaţii adiţionale pot 

arătat rezultate clinice favorabile.36 La pacienţii asia-
tici cu inimi mici ca dimensiune, în general, studiile au 
sugerat o MLA prin IVUS de 4,5-4,8 mm2 ca fi ind cea 
mai adecvată.38

3.3 Dovezi lipsa
Studii suplimentare privind rolul noilor metode ima-
gistice combinat, non-invaziv, anatomice şi functionale 
sunt necesare, de exemplu studii randomizate pentru 
CT-FFR la pacienţii cu boala coronariana aterosclero-
tica şi pentru CT-ul de perfuzie.

Lipsesc studii randomizate care sa compare ma-
nagementul bazat pe iwFR al pacienţilor cu stenoze 
intermediare comparat cu cel medicamentos. Sunt 
necesare studii privind intregul ciclu cardiac Pd/Pa 
pentru ghidarea revascularizării.

Sunt necesare studii randomizate pentru evaluarea 
pentru CABG a strategiei functionale versus anato-
mice.

4. PROCESUL PENTRU LUAREA 
DECIZIEI ŞI INFORMAREA 
PACIENTULUI

4.1 Informarea pacientului şi cosimţământul 
pacientului
Consimţământul informat al pacientului necesită 
transparenţă, mai ales dacă există discuţii privind di-
verse opţiuni de tratament. Ar trebui încurajată par-
ticiparea activă a pacientului la procesul decizional. In-
formaţiile adresate pacientului trebuie să fi e imparţia-
le, bazate pe dovezi, actualizate, de încredere, accesi-
bile, relevante şi în conformitate cu prevederile legale. 
Este esenţială utilizarea terminologiei pe care pacien-
tul o înţelege. Ar trebui discutate riscurile şi benefi cile 
pe termen scurt şi lung cum ar fi  supravieţuirea, lip-
sa anginei, calitatea vieţii, necesitatea de reinterven-
ţie ulterioară, necesitatea metodelor de prevenţie, şi 
nesiguranţa asociată cu strategiile medicamentoase. 
Chiar dacă recomandările actuale sunt bazate pe ca-
pacitatea tratamentelor de a reduce evenimentele ad-

Recomandările pentru testarea funcţională şi imagistica intravasculară pentru evaluarea leziunii
Recomandaări Clasaa Nivelb

Când dovezile de ischemie miocardică nu sunt accesibile, FFR sau iwFR este recomandat pentru evaluarea relevanţei hemodi-
namice în cazul stenozelor cu grad intermediar.15,17,18,39 I A

PCI-ghidat pe analiza FFR ar trebui considerat la pacienţii cu boala multivasculară propuşi pentru PCI29,31 IIa B

IVUS ar trebui considerat în evaluarea severităţii în stenoza de trunchi comun neprotejată IIa B
FFR - rezerva fracţionată de fl ux; iwFR - raportul instantaneu independent de unda / raport instant wave-free; IVUS - ecografi e intravasculară; PCI - intervenţie percutană coronariană.
a Clasa de evidenţă;
b Nivel de evidenţă.
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fi  necesare de la alţi specialişti implicaţi în îngrijirea 
pacientului. Echipa cardiacă „Heart Team“ ar trebui 
sa se întâlnească în mod regulat pentru a analiza şi 
a interpreta dovezile diagnostice, pentru a determina 
necesita revascularizării miocardice, evaluarea pe ter-
men scurt şi lung a siguranţei, efi cienţei şi opţiunilor 
percutane şi chirurgicale. Întâlniri ad hoc ale echipei 
cardiace ar trebui să uşureze şi să ofere un suport 
efi cient al muncii clinice.

Necesitatea unei atitudini multidisciplinare este 
sublinitată de rapoarte (i) despre subutilizarea revas-
cularizării miocardice în 18-40% din pacienţii cu boala 
aterosclerotică coronariană44 şi (ii) utilizarea nepotri-
vita a procedurilor de revascularizare în lipsa discuţi-
ilor asupra cazurilor45. Variabilitatea ratelor PCI-CA-
BG între ţările europene (variind de la 2,4-7,6 în 2013, 
de exemplu) a ridicat suspiciuni privind selecţia adec-
vată a strategiilor de revascularizare.46 Sunt raportate 
rate privind utlizarea inadecvată a PCI (10-15%)43,47,48 
şi CABG (1-2%). Decizia multidisciplinară a echipei ini-
mii poate minimiza părtinirea pentru o anumită speci-
alitate şi să prevină autoreferirea pacientului. 

Câteva rapoarte din diferite centre au stabilit că 
recomandările de tratament efectuate de echipa mul-
tidisciplinară sunt reproductibile şi implementate în 
majoritatea cazurilor (93-95%).50,51

Ar trebui dezvoltate protocoale insititutinale inter-
disciplinare pentru scenariile comune pentru a împie-
dica reviziuirea tutoror cazurilor tutror coronarogra-
fi ilor diagnostice. Totuşi, cazurile complexe - defi nite 
prin protocol - ar trebui discutate individual. În aceste 
cazuri revascularizarea miocardică nu ar trebui efec-
tuată în timpul coronarografi ei diagnostice, ar trebui 
analizate toate informaţiile şi explicate clar şi discu-
tate cu pacientul. Raţionamentul şi consensul pentru 
tratamentul de revascularizare optimal ar trebui do-
cumentate în fi şa pacientului. În instituţiile fără centru 
de chirurgie cardiacă, colaborarea cu un centru ex-
tern de chirurgie cardiacă este necesar pentru a crea 
protocoale când este nevoie de decizia unei echipe 
cardiace.

4.3. Momentul revascularizării
Pacienţii care necesită revascularizare miocardică pot 
avea un risc crescut de evenimente adeverse în tim-
pul perioadei de aşteptare.52 O metaanaliză recentă 
asupra studiilor observaţionale a calculat că un timp 
de aşteptare de 3 luni pentru revascularizare chirurgi-
cală miocardică se asociază cu un risc de deces la 80 
de pacienţi.53 Tabelul 3 arată timpul preferat pentru 
revascularizare în funcţie de prezentarea clinică, loca-

lizarea şi extinderea bolii coronariene ateroscleroti-
ce.54 Secţiunile 7 şi 8 aduc informaţii adiţionale şi mult 
mai specifi ce în această privinţă la pacienţii cu SCA.

PCI ad hoc este defi nit ca intervenţie terapeutică 
efectuată în timpul aceleiaşi proceduri cu coronaro-
grafi a diagnostică. Ad hoc PCI este convenabil şi cost-
efi cient adesea şi sigur, asociind mai puţine complica-
ţii la locul abordului şi mai puţină expunere la iradi-
ere.55.56 Totuşi în SUA până la 30% din pacienţii are 
trec printr-o procedură de PCI ad hoc sunt candidaţi 
potenţial pentru CABG.56 Numărul acestora poate fi  
mai mic în Europa.45 Deşi nu este indicat ad hoc PCI 
să devina procedură reprezentativă pentru leziuni 
complexe de boală aterosclerotică coronariană poate 
însă să fi e justifi cat dacă un diagnostic complet a fost 
efectuat incluzând testare funcţională, iar pacientul 
este informat asupra metodelor percutană şi chirugi-
cală (secţiunea 4). Ghiduri instituţionale dezvoltate de 
echipa cardiacă în concordanţă cu ghidurile actuale ar 
trebui să defi nească criterii anatomice specifi ce şi sub-
seturi clincie care să fi e tratate sau nu ad hoc. Pacienţii 
stabili cu boală coronariană aterosclerotică stabilă cu 
un scor mare SYNTAX ar trebui discutaţi de către 
echipa cardiacă şi nu ar trebui trataţi ad hoc.

5. REVASCULARIZAREA ÎN BOALA 
CORONARIANĂ STABILĂ

5.1 Argumente în favoarea revascularizării
Indicaţiile pentru revascularizare la pacienţii cu angi-
nă pectorală stabilă care primesc tratament medical 
bazat pe recomandările ghidurilor sunt persistenţa 
simptomelor în ciuda tratamentului şi/sau îmbunătăţi-
rea prognosticului.1

Mai multe studii au arătat că revascularizarea mi-
ocardică prin PCI sau CABG ameliorează mai efi ci-
ent angina, reduce necesarul administrării medica-
mentelor antianginoase, îmbunătăţeşte capacitatea 
de efort şi calitatea vieţii atât pe termen scurt cât şi 
lung comparativ cu o strategie bazată doar pe trata-
ment medicamentos. (Tabel suplimentar 1).32,33,57-62. 
Recent, studiul ORBITA (Objective Randomised Blinded 
Investigation with optimal medical Therapy of Angioplas-
ty in stable angina) a comparat, pentru prima oară, în 
mod randomizat PCI cu placebo (procedură fi ctivă) 
la pacienţii cu angină pectorală stabilă moderat simp-
tomatică (clasa II CCS în cazul a 59% dintre pacienţi, 
durată de 9 luni), cu afectare coronariană univascula-
ră (diametrul stenozei >70%) şi funcţie sistolică păs-
trată.63 După 6 săptămâni de optimizare a medicaţiei 
(număr mediu de medicamente antianginoase utiliza-
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zentat de creşterea timpului de exerciţiu nu a diferit 
semnifi cativ între cele două grupuri, dar estimările au 
fost imprecise (PCI minus placebo 16,6 sec, 95% CI 
-8,9 la 42,0, P=0,20). Scorul de cinetică parietală la 

te: 3) şi efectuarea unui test cardiopulmonar iniţial, 
200 de pacienţi au fost randomizaţi (105 către braţul 
PCI şi 95 către braţul placebo). După o perioadă post-
randomizare de 6 săptămâni, obiectivul primar repre-

Tabelul 3. Algoritmul decizional multidisciplinar, consimţământul informat al pacientului şi momentul intervenţiei

Sindromul coronarian acut

BCI stabilă fără 
indicaţie de PCI 
ad-hoc conform 

Heart Team

BCI stabilă cu 
indicaţie de PCI 
ad-hoc conform 

Heart Team

şoc STEMI NSTE-ACS

Algoritmul decizio-
nal multidisciplinar

Nu este necesar în timpul 
fazei acute. Suport cir-
culator mecanic conform 
protocolului Heart Team.

Nu este necesar în 
timpul fazei acute.

Nu este necesar în timpul 
fazei acute. După stabili-
zare, recomandarea 
este similară cu cea din 
BCI stabilă multivascu-
lară.

Necesar. Nu este necesar.

Consimţământul 
informat

Consimţământ informat 
verbal în prezenţa de 
martori sau consimţă-
mântul familiei fără întâr-
ziere dacă se poate.

Consimţământ 
informat verbal în 
prezenţa de mar-
tori este sufi cient, 
doar dacă nu este 
necesar din punct de 
vedere legal consimţă-
mântul scris.

Consimţământul 
informat scris.a

În cazuri de urgenţă, 
consimţământul verbal 
în prezenţa martorilor 
poate fi  sufi cient.

Consimţământul 
informat scris.a

Consimţământul 
informat scris.a

Timpul pănă la 
revascularizare

Urgenţă: fără întârziere. Urgenţă: fără întâr-
ziere.

Prioritate: între 2 şi 72 de 
ore în funcţie de criteriile 
de risc

În timp de 2 
săptămâni pentru 
pacienţii cu risc 
înaltb şi în timp de 6 
săptmămâni pentru 
restul pacienţilor

Ad hoc.

Procedura Efectuarea intervenţiei 
bazată pe cele mai bune 
dovezi/ disponibilităţi. 
Tratament ad-hoc pentru 
leziunea culprit, leziunile 
non-culprit tratate con-
form protoco-
lului instituţional sau 
deciziei Heart Team.

Efectuarea intervenţiei 
bazata pe cele mai 
bune dovezi/ disponi-
bilităţi. 
Leziunile non-respon-
sabile tratate conform 
protocolului instituţi-
onal sau deciziei Heart 
Team.

Efectuarea intervenţiei 
bazată pe cele mai bune 
dovezi/ disponibilităţi. 
Leziunile non- respon-
sabile tratate conform 
protocolului instituţional 
sau deciziei Heart Team.

Planifi carea celei mai 
adecvate intervenţii, 
permiţând sufi cient 
timp între diagnosti-
cul intervenţional şi 
intervenţie.

Efectuarea inter-
venţiei conform 
protocolului 
instituţional defi nit 
de Heart Team.

CABG = bypass aortocoronarian (coronary artery bypass grafting); CCS = Canadian Cardiovascular Society; ADA = artera descendentă anterioară; NSTE-ACS = sindrom coronarian acut fără 
supradenivelare de segment ST (non- ST-segment elevation acute coronary syndrome); PCI = intervenţie coronariană percutană (percutaneous coronary intervention); BCI = boală cardiacă 
ischemică; STEMI = sindrom coronarian acut cu supradenivelare de segment ST (ST-segment elevation myocardial infarction)
a Acesta poate să nu se aplice ţărilor care în mod legal nu cer consimţământ informat scris. ESC şi EACTS susţin documentarea consimţământului pacientului pentru toate procedurile de 
revascularizare;
b Simptomatologia severă (clasa CCS 3), anatomia (leziune a trunchiului comun stâng sau echivalent, leziuni tricoronariene sau leziuni proximale ale arterei descendente anterioare) sau 
scăderea funcţiei ventriculului stâng.

Recomandările pentru algoritmul decizional şi informarea pacientului în condiţii elective
Recomandări Clasaa Nivelb

Este recomandat ca pacienţii care vor efectua coronarografi e să fi e informaţi cu privire la benefi ciile şi riscurile procedurii 
precum şi la potenţialele consecinţe terapeutice înainte de procedură.

I C

Este recomandat ca pacienţii să fi e informaţi adecvat despre benefi ciile pe termen scurt şi lung şi riscurile revascularizării 
precum şi despre experienţa locală. Trebuie lăsat timp necesar pentru luarea unei decizii informate.

I C

Este recomandat ca protocoalele instituţionale să fi e elaborate de către Heart Team pentru implementarea unei strategii de 
revascularizare optimă în concordanţă cu ghidurile actuale. 

I C

În cazul centrelor de PCI fără chirurgie disponibilă, protocoalele instituţionale trebuie elaborate în parteneriat cu instituţii 
care pot asigura chirurgie cardiacă.

I C

PCI = intervenţie coronariană percutană (percutaneous coronary intervention).
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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5.2 Dovezi în favoarea revascularizării
Indicaţiile pentru revascularizare la pacienţii cu angină 
stabilă sau ischemie silenţioasă sunt sumarizate în ta-
belul de recomandări.

5.2.1 Revascularizarea utilizând angioplastia 
coronariană percutană
Mai multe meta-analize comparând PCI versus te-

rapia medicamentoasă iniţială la pacienţii cu boală co-
ronariană stabilă au evidenţiat lipsa benefi ciului sau un 
benefi ciu modest în ceea ce priveste supravieţuirea 
sau infarctul miocardic în cazul strategiei intervenţio-
nale, luând în considerare faptul că aproximativ 40% 
dintre pacienţii trataţi conservator au trecut ulterior 
în braţul cu terapie invazivă. O meta-analiză în reţea a 
100 de studii incluzând 93 553 de pacienţi şi 262 090 
ani-pacienţi de urmărire care au comparat o strategie 
de terapie medicală iniţială cu revascularizarea a ra-
portat o îmbunătăţire în rata supravieţuirii la cei cu 
PCI utilizând stenturi active farmacologic de generaţie 
nouă (everolimus: RR 0,75, 95% CI 0,59-0,96; zotaro-
limus: RR 0,65, 95% CI 0,42–1,00) comparativ cu cei 
trataţi iniţial prin terapia medicamentoasă.100

În studiul FAME 2,32 pacienţii cu boală coronariană 
stabilă şi cel puţin o stenoză semnifi cativă funcţional 
(FFR invaziv ≤0,80) au fost randomizaţi către terapie 
medicamentoasă sau terapie medicamentoasă şi PCI 
ghidat de FFR utilizând stenturi active farmacologic de 
generaţie nouă. Rezultatele raportate la 3 ani au evi-
denţiat o incidenţă mai mică a obiectivului fi nal com-
pozit alcătuit din deces, infarct miocardic şi revascula-
rizare urgentă (10,1 vs. 22,0%; P <0,001), determinată 
de o incidenţă mai mică a necesarului de revascula-

ecografi a de stress cu administrare de dobutamină a 
fost îmbunătăţit în braţul PCI (~0,09, 95% CI -0,15 
la -0,04, P=0,001). Studiul ORBITA ridică întrebarea 
dacă ameliorarea simptomatologiei prin PCI la paci-
entul cu boală coronariană univasculară în contex-
tul anginei stabile nu se datorează, cel puţin parţial, 
efectului placebo. Limitările studiului, recunoscute şi 
de investigatori şi subliniate de terţi, includ perioada 
scurtă de urmărire (6 săptămâni), includerea pacienţi-
lor cu simptomatologie uşoară pre-randomizare (cla-
să 0-I CCS la 25% dintre pacienţi), inegalităţii între 
grupurile cu localizare ostială şi proximală a leziunii 
(37 vs 57%, P=0,005), pierderea unui număr impor-
tant de pacienţi post-randomizare şi puterea statistică 
insufi cientă pentru a evidenţia o diferenţă semnifi cati-
vă.64 Aceste limitări împiedică ajungerea la o concluzie 
clară la acest moment. Totuşi, studiul ORBITA sublini-
ază valoarea terapiei medicale optimale în abordarea 
anginei pectorale stabile.

Urmărirea la 3 ani în studiul FAME 2 indică o îm-
bunătăţire anuală susţinută a simptomatologiei (10,2 
vs. 28,5% la o lună şi 5,2 vs. 9,7% la 3 ani) în favoarea 
PCI ghidat prin FFR, în ciuda unui număr important 
de pacienţi din braţul cu terapie medicamentoasă la 
care ulterior s-a escaladat terapia către PCI.33 La pa-
cienţii cu boală coronariană multivasculară, evaluarea 
frecvenţei simptomelor şi a calităţii vieţii în studiile 
SYNTAX, FREEDOM (Future Revascularization Evalua-
tion in Patients with Diabetes Mellitus) şi EXCEL (Evalua-
tion of XIENCE Versus Coronary Artery Bypass Surgery for 
Effectiveness of Left Main Revascularization) au arătat o 
îmbunătăţire precoce care s-a menţinut la urmărirea 
pe termen lung atât în cazul PCI cât şi CABG.65-67

Indicaţiile pentru revascularizare în cazul pacienţilor cu angină stabilă şi ischemie silenţioasă
Severitatea bolii aterosclerotice (anatomică şi/sau funcţională) Clasaa Nivelb

Pentru prognostic

Afectarea trunchiului comun cu stenoză >50%.c 68-71 I A

Orice stenoză proximală a ADA >50%c 72,68,70,72 I A

Afectare bi- sau tricoronariană cu stenoze >50%c cu afectarea funcţiei VS (FEVS 
<35%).c 61,62,68,70,73-83 I A

Teritoriu ischemic mare (>10% VS) detectat prin testare funcţională sau FFR 
anormal.d 24,59,84-90 I B

O singură arteră coronară restantă patentă cu stenoză >50%.c I C

Pentru simptome Stenoză coronariană semnifi cativă hemodinamic cu angină invalidantă sau echiva-
lenţă de angină, cu răspuns insufi cient la tratamentul medical optimizate24,63,91,97 I A

ADA = artera descendentă anterioară; VS = ventriculul stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; FFR = rezerva fracţională de fl ux; iwFR = raportul instantaneu independent de 
unda de fl ux.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Cu ischemie documentată sau FFR <0,80 sau iwFR <0,89 (vezi Secţiunea 3.2.1.1), sau o stenoză de arteră coronariană importantă <90%;
d Bazat pe un FFR <0,75 ce indică o leziune semnifi cativă prognostic;
e În considerare cu complianţa pacientului şi dorinţa acestuia în raport cu intensitatea terapiei antianginoase.
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rizare urgentă în braţul PCI (4,3 vs. 17,2; P<0,001) şi 
fără diferenţe semnifi cative în ratele de apariţie a de-
cesului şi infarctului miocardic.33 La urmărirea la 2 ani, 
ratele de deces sau infarct miocardic erau mai mici 
în braţul PCI decât în cel cu terapie medicamentoasă 
(4,6 vs. 8,0, HR 0,56, 95% CI 0,32-0,97, P=0,04) într-o 
analiză comparând rezultatele între ziua 8 şi al doilea 
an post-randomizare în timp ce în primele 7 zile ratele 
evenimentelor au fost mai ridicate din cauza infarc-
telor miocardice peri-procedurale (pentru o vedere 
de ansamblu asupra studiilor vezi Tabelul suplimentar 
2).97

5.2.2 Revascularizarea prin bypass aorto-
coronarian
Superioritatea CABG comparativ cu strategie utili-

zând iniţial terapie medicamentoasă a fost stabilită cu 
mai mult de două decenii în urmă printr-o meta-ana-
liză a şapte studii clinice randomizate68, fi ind demon-
strat un benefi ciu în ceea ce priveşte supravieţuirea 
la pacienţii cu boală coronariană stabila şi afectare 
a trunchiului comun sau boală trivasculară, mai ales 
atunci când segmentul proximal al ADA era afectat. 
Rezultatele au fost confi rmate în studii de dată mai 
recentă.100.101 O meta-analiză în reţea a 100 de studii 
clinice şi 93553 de pacienţi care au comparat o strate-
gie iniţială medicamentoasă cu revascularizarea au evi-
denţiat o ameliorare a supravieţuirii (RR 0,80, 95% CI 
0,63-0,99) şi un risc redus de infarct (RR 0,79, 95% CI 
0,83-0,99) în cazul pacienţilor trataţi prin CABG.100

În studiul STICH, 1212 pacienţi cu boală coronaria-
nă şi FEVS ≤35% au fost randomizaţi către terapie me-
dicamentoasă iniţială sau CABG. Datele obţinute la 
urmărirea la 10 ani a acestor pacienţi au evidenţiat o 
reducere semnifi cativă în mortalitatea de orice cauză 
(59 vs. 66%; HR 0,84, 95% CI 0,73-0,97; P=0,02) sau 
de cauză cardiovasculară (41 vs. 49; HR 0,79, 95% CI 
0,66-0,93; P=0,006).81 Pentru o vedere de ansamblu 
asupra acestor studii consultaţi Tabelul suplimentar 2.

5.3 Angioplastia coronariană percutană vs. 
bypass aorto-coronarian
Recomandările pentru tipul de intervenţie de revas-
cularizare (CABG sau PCI) la pacienţii cu boală co-
ronariană aterosclerotică stabilă care prezintă o ana-
tomie favorabilă pentru ambele tipuri de intervenţie 
şi risc chirurgical de mortalitate redus sunt rezumate 
mai jos. Echipa Inimii ar trebui să ia in considerare în 
cadrul procesului decizional atât caracteristicile indi-
viduale cardiace şi extracardiace cât şi preferinţa pa-
cientului (Figura 3). O vedere de ansamblu a studiilor 
ce compară rezultatele în cazul pacienţilor trataţi prin 

angioplastie vs. CABG şi implantare de stent metalic 
simplu (BMS) vs. CABG este prezentată în Tabelul su-
plimentar 3, iar asupra studiilor ce compară stenturile 
active farmacologic (DES) şi CABG în Tabelul 4.

5.3.1 Criterii pentru alegerea tipului de 
intervenţie
Mortalitatea chirurgicală estimată, complexitatea 

anatomică a leziunilor şi posibilitatea revascularizării 
complete sunt criterii importante în procesul decizio-
nal. Alegerea terapiei conservatoare, PCI sau CABG 
ar trebui să depindă de raportul risc-benefi ciu al aces-
tor strategii punând în balanţă apariţiei complicaţiilor 
peri-procedurale (accidente cerebro-vasculare, trans-
fuzii sangvine, insufi cienţă renală, apariţia aritmiilor 
sau infecţii ale plăgii) cu ameliorarea calităţii vieţii 
precum şi evitarea producerii decesului, infarctului 
miocardic sau necesitatea repetării revascularizării.

5.3.1.1 Mortalitatea chirurgicală estimată
Pentru a evalua mortalitatea chirugicală estimată 

scorurile European System for Cardiac Operative 
Risk Evaluation (EuroSCORE II) (www.euroscore.org/
calc.html) şi Society of Thoracic Surgeons (STS) (http://
riskcalc.sts.org) au fost dezvoltate pe baza unor vari-
abile clinice pentru a estima mortalitatea intra-ope-
ratorie şi la 30 de zile post-intervenţie108-110 (Tabel 
suplimentar 4). Ambele scoruri s-au dovedit utile în 
evaluarea unor cohorte specifi ce de pacienţi supuşi 
intervenţiei de bypass aorto-coronarian.111 Calibrarea 
scorului STS este actualizată în mod regulat. S-a suge-
rat faptul că scorul STS este mai performant decât Eu-
roSCORE II când sunt comparate direct într-o cohor-
tă de pacienţi supuşi intervenţiei chirurgicale,112 deşi 
alte studii au evidenţiat performanţe similare pentru 
ambele modele de scor.113,114

Nu există valori prag care să desemneze un risc 
chirurgical scăzut în baza scorurilor EuroSCORE II 
sau STS. Astfel, sunt necesare decizii individualiza-
te pentru fi ecare pacient. Aceste decizii ar trebui să 
urmărească profi lul de risc din studiile randomizate 
care stau la baza alegerii modalităţii de revascularizare 
(Tabel 5). În aceste studii, riscul chirurgical a fost esti-
mat utilizând scorul logistic EuroSCORE. Acesta, prin 
comparaţie cu mai recentul EuroSCORE II prezintă 
putere similară de discriminare a riscului dar datorită 
calibrării mai slabe supraestimează riscul chirurgical 
de aproximativ două ori.115

În ciuda utilităţii acestor scoruri, nu există un model 
unic care să evalueze perfect riscul operator. Aceste 
scoruri sunt limitate de (i) utilizarea unor defi niţii spe-
cifi ce, metodologiei aplicate, (ii) absenţa unor variabile 
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importante cum ar fi  fragilitatea, (iii) posibilitatea de 
realizare a calculului, (iv) inabilităţii de a include toate 
rezultatele fi nale relevante referitoare la mortalitate 
şi morbiditate şi (v) validarea externă limitată. Luarea 
deciziei nu ar trebui să se bazeze doar pe utilizarea 
scorurile de risc. Ele ar trebui folosite ca un îndrumar 
în cadrul discuţiei multidisciplinare.

Pentru a combina un model estimativ derivat din 
factorii clinici şi anatomici, scorul SYNTAX II a fost 
derivat retrospectiv din cohorta SYNTAX127 şi validat 
extern ulterior.120,128,129 Totuşi, prin comparaţie cu sco-
rul SYNTAX, valoarea acestuia în a îndruma pacienţii 
către PCI sau CABG este mai puţin investigată. Inca-
pacitatea scorului SYNTAX II de a prezice rezultatele 
studiului EXCEL ridică probleme suplimentare.130

5.3.1.2 Complexitatea anatomică a leziunilor 
coronariene
Scorul SYNTAX (http://www.syntaxscore.com) a 

fost dezvoltat prospectiv pentru a clasifi ca complexi-
tatea leziunilor coronariene în studiul SYNTAX în ca-
zul pacienţilor cu afectare de trunchi comun sau boală 
trivasculară (Tabelul 6 şi Tabelul suplimentar 4).116 În 
cohorta studiului SYNTAX şi ulterior şi prin validări 
externe, scorul SYNTAX s-a dovedit a fi  un predictor 
independent pentru apariţia evenimentelor adverse 
cardiace şi cerebrovasculare majore pe termen lung 
cât şi a mortalităţii ăn cazul pacienţilor trataţi prin 
PCI dar nu şi CABG.117-120

În studiul SYNTAX, scorul SYNTAX a stratifi cat 
pacienţii în funcţie de complexitatea anatomică a le-
ziunilor identifi când grupurile care prezentau rezul-
tate similare atât după PCI cât şi CABG şi pacienţii 
care prezentau un benefi ciu clar în urma CABG.121-123 
În studii randomizate ulterioare, interacţiunile dintre 
grupele de risc identifi cate în scorul SYNTAX cu tipul 
de tratament aplicat a fost mai puţin pronunţat şi nu 

a atins semnifi caţie statistică. Totuşi, într-o analiză re-
centă a 11 518 pacienţi,124 s-a confi rmat asocierea între 
grupele de risc identifi cate pe baza scorului SYTNAX 
în cadrul aceluiaşi studiu cu o valoare a P=0,0011 
(analiză nepublicată), confi rmând scorul SYNTAX ca 
o unealtă de luat în considerare. Există îngrijorare le-
gată de subiectivism şi variabilitate inter-individuală în 
calcularea scorului SYNTAX.125 Aceste aspecte ar tre-
bui minimizate prin antrenament adecvat.

5.3.1.3. Revascularizarea completă
Scopul revasculaizării miocardice este acela de a mi-

nimiza ischemia reziduală. Acest concept este susţinut 
de către trialul COURAGE (Clinical outcomes Utilizing 
Revascularization and Aggresive Drug Evaluation) care 
a demonstrat un benefi ciu incremental în reducerea 
riscului de deces şi de IM prin reducerea stressului 
ischemic rezidual de la >10% din miocard până la ≤5%.

În trialul SYNTAX, revascularizarea completă ana-
tomică a fost defi nită prin PCI sau by-pass al tuturor 
vaselor epicardice cu un diametru ≥1,5 mm şi cu un 
lumen redus cu ≥50% vizualizat din minim o incidenţă 
angiografi că. O meta-analiză a 89 883 pacienţi înrolaţi 
în studii RCT (stiudii clinice randomizate) şi obser-
vaţionale a arătat o scădere privind mortalitatea pe 
termen lung (RR 0,71, 95% CI 0,65-0,77, P<0,001), IM 
(RR 0,78, 95% CI 0,68-0,90; P=0,001) şi repetarea re-
vascularizării miocardice (RR 0,74, 95% CI 0,65-0,77, 
P<0,001) prin revascularizare miocardică completă 
(bazat pe defi niţia anatomică la 87% din pacienţi) faţă 
de revascularizarea incompletă. Benefi ciul adus de 
către revascularizara completă a fost independent de 
modalitatea tratamentului. O meta-analiză mai recen-
tă a sugerat un benefi ciu suplimentar când revascula-
rizarea completă este efectuată folosind tehnici mo-
derne la pacienţii cu risc înalt. De asemenea, într-o 
analiză post hoc a trialului SYNTAX, revascularizarea 

Tabelul 5. Valorile EuroSCORE logistic în studiile clinice randomizate majore ce au comparat angioplastia 
coronariana percutană cu revascularizarea chirurgicală
Studiu EuroSCORE PCI EuroSCORE CABG

SYNTAX 3,8 ± 2,6 3,8 ± 2,7

BEST 2,9 ± 2,0 3,0 ± 2,1

FREEDOM 2,7 ± 2,4 2,8 ± 2,5

PRECOMBAT 2,7 ± 1,8 2,8 ± 1,9

EXCEL Neraportat Neraportat

NOBLE 2 (2-4) 2 (2-4)

Valorile sunt prezentate ca medie ± DS sau mediană.
BEST = Randomised Comparison of Coronary Artery Bypass Surgery and Everolimus-Eluting Stent Implantation in the Treatment of Patients with Multivessel Coronary Artery Disease; CABG = bypass 
aorto-coronarian; EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; EXCEL = Evaluation of XIENCE versus Coronary Artery Bypass Surgery for Effectiveness of Left Main Revas-
cularization; NOBLE = Nordic-Baltic-British Left Main Revascularization Study; PCI = angioplastie coronarină percutană; PRECOMBAT = Premier of Randomised Comparison of Bypass Surgery versus 
Angioplasty Using Sirolimus-Eluting Stent in Patients with Left Main Coronary Artery Disease; SYNTAX = Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery. 
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Tabel 6. Îndrumar pentru calcularea scorului SYNTAX
Etapa Variabilă evaluată Descriere

Etapa 1 Dominanţa Ponderea fi ecărui segment coronarian variază în funcţie de dominanţa coronariană (dreaptă sau stân-
gă). Co-dominanţa nu există ca opţiune în scorul SYNTAX.

Etapa 2 Segmentul coronarian

Segmentul coronarian implicat afectează direct scorul, deoarece fi ecărui segment coronarian îi este 
atribuit un factor de impact, în funcţie de localizare, mergând de la 0,5 (ramuri postero-laterale) până 
la 6 (trunchi comun, în caz de dominanţă stângă).

Etapa 3 Diametrul stenozei Scorul fi ecărui segment coronarian afectat este înmulţit cu 2 în caz de stenoză 50-99% şi cu 5 în caz de 
ocluzie totală.
În caz de ocluzie totală, vor fi  adăugate puncte adiţionale după cum urmează:

 Vechime >3 luni sau necunoscută
 Lipsă bont
 Colaterale
 Primul segment vizibil distal
 Ram secundar la nivelul ocluziei

+1
+1
+1
+1 pentru fi ecare segment nevizualizabil
+1 dacă diametru <1,5 mm
+1 dacă ambele au diametru <1,5 sau >1,5 mm
+0 dacă diametru >1,5 mm (ex. leziune de bifurcaţie)

Etapa 4 Leziune de trifurcaţie Prezenţa leziunii de tri afectate: bifurcaţie adaugă puncte adiţionale în funcţie de numărul de 
segmente

 1 segment
 2 segmente
 3 segmente
 4 segmente

+3
+4
+5
+6

Etapa 5 Leziune de bifurcaţie Prezenţa unui leziuni de bifurcaţie adaugă puncte adiţionale bazându-se pe tipul de bifurcaţie conform 
clasifi cării Medina:
 Medina 1,0,0 sau 0,1,0 sau 1,1,0: se adaugă 1 punct adiţional.
 Medina 1,1,1 sau 0,0,1 sau 1,0,1 sau 0,1,1: se adaugă 2 puncte adiţionale.
 Adiţional, prezenţa unui unghi de bifurcaţie <70° adaugă un punct adiţional.

Etapa 6 Leziunea aortoostială Prezenţa leziunii aorto-ostiale adaugă 1 punct adiţional.

Etapa 7 Tortuozitate severă Prezenţa tortuozităţii severe proximal de segmentul afectat, adaugă 2 puncte adiţionale.

Etapa 8 Lungimea leziunii Lungimea leziunii >20 mm adaugă 1 punct adiţional.

Etapa 9 Calcifi cări Prezenţa calcifi cărilor importante adaugă 2 puncte adiţionale.

continuare
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fost semnifi cativ diferite faţă de cele după CABG cu 
revascularizare completă (HR ajustat 1,16, 95% CI 0. 
0,83-1,63, P=0,39, respectiv 1,14, 95% CI 0,87-1,48, 
P=0,35), însă riscurile au fost semnifi cativ mai mari 
după PCI cu revascularizare incompletă.

Revascularizarea funcţională completă este obţi-
nută când toate leziunile care cauzează ischemie de 
repaus sau indusă de efort sunt tratate prin by-pass 
sau PCI. Dată fi ind limitarea tehinicilor imagistice no-
ninvazive (vezi Secţiunea 3), aceste leziuni sunt iden-
tifi cate prin FFR sau iwFR în timpul coronarografi ei 
diagnostice. Pentru PCI, studiul FAME a demonstrat 
că selecţia mai restrictivă a leziunilor ţintă de către 
ghidarea funcţională a oferit rezultate superioare pe 
termen lung faţă de selectarea anatomică a leziunilor 
(vezi Secţiunea 3). În contrast, netratarea leziunilor 
relevante funcţional a rezultat în creşterea ratei de 
reintervenţie în studiul FAME 2. Bazat pe datele din 
studiile FAME şi FAME 2, revascularizarea completă 
bazată pe defi niţia funcţională este strategia preferată 
pentru PCI.

Rolul ghidării funcţionale pentru CABG este neclar. 
Unul din benefi ciile potenţiale ale CABG este protec-
ţia împotriva progresiei bolii în segmentele proximale, 
care ar putea fi  diminuat prin restricţionarea CABG 
către leziuni relevante funcţional. Acest lucru trebuie 
pus în balanţă cu riscul închidereii by-passului când 

anatomică incompletă a fost asociată cu rezultate pe 
termen lung inferioare atât după CABG cât şi după 
PCI. Un scor SYNTAX rezidual >8 după PCI a fost 
asociat cu o creştere semnifi cativă a riscului de mor-
talitate, IM şi AVC la 5 ani, şi orice scor SYNTAX >0 
a fost asociat cu creştere riscului de repetare a in-
tervenţiei. Într-un studiu observaţional de la registrul 
New York State care a comparat CABG cu PCI fo-
losind DES de generaţie nouă [everolimus-eluting stent 
(EES)] în 9223 de perechi de pacienţi similari cu boală 
coronariană ischemică multivasculară, un risc cresc-
tut de IM asociat cu PCI comparat cu CABG nu a 
fost observat la perechile de pacienţi în care grupul 
PCI a benefi ciat de revascularizare completă (P=0,02). 
Dovezi consistente au fost obţinute prin analiza a 
3212 pacienţi din trialurile SYNTAX, BEST (Randomi-
sed Comparison of Coronary Artery Bypass Surgery and 
Everolimus-Eluting Stent Implantation in The Treatment 
of Patients with Multivessel Coronary Artery Disease) şi 
PRECOMBAT (Premier of Randomised Comparison of 
Bypass Surgery versus Angioplasty Using Sirolimus-Eluting 
Stent in Patients with Left Main Coronary Artery Disease). 
Un scor SYNTAX mediu de 27 şi o FEVS de 59% au 
fost obţinute. Într-o altă analiză, mortalitatea, IM şi 
AVC au fost semnifi cativ mai mici după PCI complet 
vs. revascularizare incompletă. După PCI cu revascu-
larizare completă, riscul de deces, IM sau AVC nu au 

Tabel 6 - continuare
Etapa Variabilă evaluată Descriere

Etapa 10 Tromb Prezenţa trombului adaugă 1 punct adiţional.

Etapa 11 Afectare difuză/ vase 
mici

Prezenţa afectării difuze distal de leziune (ex. când cel puţin 75% din lungimea segmentului distal de 
leziune are un diametru <2 mm) adaugă 1 punct adiţional pe segment.

SYNTAX = Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.

Recomandări pentru criterii de decizie între bypass-ul aortocoronarian şi intervenţia coronariană percutană
Recomandări Clasab Nivelc

Evaluarea riscului chirurgicalc

Se recomandă calcularea scorului STS pentru evaluarea mortalităţii intraspitaliceşti sau a mortalităţii la 30 de zile, precum şi 
mortalitatea intraspitalicească după CABG

I B

Calcularea scorului EuroSCORE II poate fi  considerată pentru evaluarea mortalităţii intraspitaliceşti după CABG IIb B

Evalurea complexităţii bolii coronariene ischemice

La pacienţii cu afectare de trunchi comun sau boală multivasculară se recomandă calcularea scorului SYNTAX pentru evalua-
rea coplexităţii anatomice a bolii coronariene şi riscul pe termen lung de mortalitate şi morbiditate după PCI

I B

Atunci când se ia decizia între CABG şi PCI este necesară prioritizarea revascularizării complete IIa B
CABG = bypass aortocoronarian (coronary artery bypass grafting); CAD = boală coronariană ischemică; PCI = intervenţie coronariană percutană; STS = Societatea de Chirurgie Toracică; 
SYNTAX = Synergy between Percutanoeus Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Nivelul de evidenţă se referă la prognostic.
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Trialul EXCEL a comparat CABG cu PCI folosind 
DES de generaţie nouă (EES) la 1905 pacienţi cu afec-
tare de TCS semnifi cativă. La 3 ani, endpointul primar 
de deces, AVC sau IM a apărut cu o frecvenţă similară 
în grupul CABG şi PCI (14,7 vs. 15,4% HR 1,00, 95% 
CI 0,79-1,26, P=0,98). Analiza planifi cată de la 30 de 
zile la 3 ani a arătat o diferenţă semnifi cativă pentru 
endpointul primar în favoarea CABG (7,9 vs. 11,5%, 
P=0,02). 

Trialul NOBLE (Nordic-Baltic-British Left Main Revas-
cularization Study) a comparat CABG cu PCI folosind 
DES de generaţie nouă [biolimus eluting stents (BES)] la 
1201 pacienţi cu afectare semnifi cativă de TCS (scor 
SYNTAX mediu de 23). La o urmărire medie de 3,1 
ani, endpointul primar de deces, IM non-procedural, 
AVC şi revascularizare repetată a apărut mai frecvent 
la PCI decât la grupul CABG (29 vs. 19% HR 1,48, 95% 
CI 1,11-1,96, P=0,007).

O analiză recentă care a inclus mai multe trialuri 
randomizate, ce a inclus 11 518 pacienţi, a examinat 
dovezile existente comparând CABG cu PCI pentru 
afectarea de TCS sau boala multivasculară. Endpointul 
primar a fost mortalitatea de orice cauză. În cohortă, 
CABG a fost asociat cu un benefi ciu semnifi cativ pri-

fl uxul prin vasul nativ este crescut. Astfel, pentru lezi-
uni ambigue, testele funcţionale pot la rândul lor ajuta 
în ghidarea stategiei chirurgicale de revascularizare 
miocardică.

5.3.2 Afectarea de arteră interventriculară 
anterioară proximală izolată
Comparând CABG cu PCI la pacienţii cu afectare 

izolată de IVA proximală, dovezile existente sugerea-
ză rezultate similare privind mortalitatea, IM şi AVC, 
dar o rată mai crescută de repetare a revascularzării 
prin PCI.

5.3.3 Boala coronariană de trunchi comun 
stâng
Dovezile existente din RCT şi meta-analize compa-

rând CABG cu PCI folosind DES la pacienţi cu afec-
tare de TCS sugereză rezultate echivalente privind 
mortalitatea, IM şi AVC la 5 ani. Interacţiunea cu tim-
pul este notabilă, existând un benefi ciu iniţial pentru 
PCI privind IM şi AVC peri-intervenţional, care ulteri-
or este contrabalansat de către un risc mai crescut de 
IM spontan la urmărirea pe termen lung. Necesarul 
de repetare a revascularizării este mai crescut la PCI 
faţă de CABG.

Recomandări privind metodele de revascularizare (CABG sau PCI) la pacienţii cu BCI stabilă cu anatomie 
coronariană ce permite tratamentul prin ambele metode şi risc chirurgical micd

Recomandări în funcţie de extinderea BCI
CABG PCI

Clasaa Nivelb Clasaa Nivelb

Leziune unicoronariană

Fară stenoză de ADA proximală IIb C I C

Cu stenoză de ADA proximală I A I A

Leziuni bicoronariene

Fară stenoză de ADA proximală IIb C I C

Cu stenoză de ADA proximală I B I C

Leziune de trunchi comun stâng

Leziune de trunchi comun cu scor SYNTAX mic (0-22) I A I A

Leziune de trunchi comun cu scor SYNTAX intermediar (23-32) I A IIa A

Leziune de trunchi comun cu scor SYNTAX înalt (>33)c I A III B

Leziuni tricoronariene fără diabet zaharat

Afectare tricoronariană cu scor SYNTAX mic (0-22) I A I A

Afectare tricoronariană cu scor SYNTAX intermediar sau înalt (>22)c I A III A

Leziuni tricoronariene cu diabet zaharat

Afectare tricoronariană cu scor SYNTAX mic (0-22) I A IIb A

Afectare tricoronariană cu scor SYNTAX intermediar sau înalt (>22)c I A III A
CABG = bypass aortocoronarian; ADA = artera descendentă anterioară; PCI = intervenţie coronariană percutană; BCI = boala coronariană ischemică; SYNTAX = Synergy between Percuta-
noeus Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.
Scor SYNTAX calculat la http://www.syntaxscore.com.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c PCI trebuie considerată dacă Heart Team este îngrijorată de riscul chirurgical sau dacă pacientul refuză CABG după consiliere adecvată de către Heart Team;
d Spre exemplu, absenţa chirurgiei cardiace în antecedente, a comorbidităţilor severe, a fragilităţii, imobilizării, înaintea CABG (vezi Tabelul 5).
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vind supravieţuirea la o urmărire de 3,8 ±1,4 ani ( la 5 
ani mortalitate de orice cauză 11,2% după PCI vs. 9,2% 
după CABG HR 1,20, 95% CI 1,06-1,37, P=0,0038). 
Însă, pentru 4478 de pacienţi cu afectare de TCS, cei 
trataţi prin CABG sau PCI cu o urmărire medie de 
3,8 ±1,4 ani a fost raportat un risc similar pentru en-
dpointul primar privind mortalitatea de orice cauze 
(PCI 10,7 vs CABG 10,5% HR 1,07, 95% CI 0,87-1,33, 
P=0,52) la 5 ani. Cu toate acestea, la pacienţi cu un 
scor SYNTAX mare, s-a observat o suparvieţuire mai 
bună la cei trataţi prin CABG.

Dovezile curente indică că PCI este o alternativă 
adecvată la CABG în afectarea de TCS şi complexi-
tate anatomică uşoară până la intermediară. Printre 

pacienţii cu boală de TCS şi complexitate anatomică 
scăzută, există dovezi conform cărora rezultatele pri-
vind endpointurile clinice majore sunt similare pentru 
PCI şi CABG, rezultând într-o recomandare de clasa 
I. La cei cu boala de TCS şi complexitate anatomică 
ridicată, numărul de pacienţi studiaţi în RCT este scă-
ut datorită criteriilor de excluzie; estimarea riscului şi 
CI sunt imprecise, dar sugerează o supravieţuire mai 
bună la CABG. Astfel, PCI în acest context nu poate fi  
aprobat, fi ind o recomandare de clasa III. Pentru PCI 
în TCS cu complexitate anatomică intermediară, clasa 
IIa de recomandare a fost menţinută datorită urmări-
rii la 5 ani incompletă al celor mai mari doua RCT în 
acest context.

Figura 3. Aspecte de luat în considrare de câtre Heart Team în luarea deciziei între PCI şi CABG la pacienţii cu boala coronariană ischemică stabilă 
şi/sau boală de TCS
CABG = bypass aortocoronarian; ADA = artera descendentă anterioară; Cx = artera circumfl exă; DAPT = dublă terapie antiagregantă; LIMA = artera 
mamaă internă stângă; EF = fracţie de ejecţie; PCI = intervenţie coronariană percutană; BCI = boala coronariană ischemică SYNTAX = Synergy between 
Percutanoeus Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.
Scor SYNTAX calculat la http://www.syntaxscore.com.
a A se considera CABG fără atingere şi fără utilizarea de pompă în cazul aortei de porţelan.
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5.3.4 Boala coronariană multivasculară
Observarea unui avantaj prind supravieţuirea la 

CABG faţă de PCI a fost consistentă la pacienţii cu 
BCI trivasculară severă (scor SYNTAX intermediar 
până la înalt), şi a fost atribuită cel puţin parţial plasă-
rii graftului de by-pass în segmentul mediu al arterelor 
coronare oferind profi laxie împotriva apariţiei afecta-
rii proximale.

Trialul BEST, care a comparat CABG cu PCI folo-
sind DES de generaţie nouă (EES) la pacienţi cu BCI 
multivasculară (77% BCI trivasculară şi 23% BCI bi-
vasculară, scor SYNTAX mediu 24), a oprit prematur 
înroalrea după includerea a 880 de pacienţi daortită 
recrutării difi cile. La o urmărire medie de 4,6 ani, PCI 
a fost asociat cu o incidenţă mai mare a endpointu-
lui primar (deces, IM, restenoză a vasului ţintă) (15.3 
vs. 10,3% HR 1,47, 95% CI 1,01-2,13, P=0,04) faţă de 
CABG. Riscul de deces, IM şi AVC nu a fost diferit din 
punct de vedere statistic între cele doua grupuri (11,9 
vs. 9,5%, HR 1,26, 95% CI 0,84-1,89, P=0,26), însă ne-
cesarul revascularizăii oricăruia din vase (11,0 vs 5,4%, 
HR 2,1, 95% CI 1,28-3,41, P=0,003), dar nu revascu-
larizarea leziunii ţintă (5,7 vs 3,8%, HR 1,51, 95% CI 
0,82-2,80, P=0,19) a fost mai frecventă în grupul PCI. 
O revascularizare mai completă a fost obţinută prin 
CABG (71,5 vs, 50,9%, P<0,001) şi o mai mică inci-
denţă de revascularizare pentru leziuni de novo (5,5 vs 
2,3%, HR 2,47, 95% CI 1,18-5,17, P=0,01).

Ca şi în cohorta generală (vezi Secţiunea 5.3.3), 
analiza colaborativă individuală a observat că la 7040 
de pacienţi cu afectare multivasculară, cei trataţi prin 
CABG au avut o mortalitate la 5 ani semnifi cativ mai 
mică faţă de cei trataţi prin PCI (PCI 11,5 vs CABG 
8,9%, HR 1,28, 95% CI 1,09-1,49, P=0,0019). Rezulta-
tele privind endpointul care se refera la mortalitatea 
de orice cauză a fost modifi cat de două variabile, dia-
betul zaharat şi complexitatea bolii coronariene, eva-
luate de către scorul SYNTAX. Faţă de pacienţii fără 
diabet (8,7 vs 8%, HR 1,08, 95% CI 0,86-1,36, P=0,49), 
mortalitatea a fost mai mare după PCI faţă de CABG 
la cei cu diabet (15,5 vs 10,0%, HR 1,48, 95% CI 1,19-
1,84, P=0,0004).

O analiză a datelor pacienţilor din SYNTAX şi 
BEST, comparând CABG cu PCI folosind DES la 1275 
pacienţi cu afectare multivasculară în absenţa diabetu-
lui (89% BCI trivasculară, scor SYNTAX mediu 26), a 
raportat un risc mai scăzut de deces (6,0 vs 9,3%, HR 
0,65, 95% CI 0,43-0,98, P=0,04) şi IM (3,3 vs 8,3%, 
HR 0,40, 95% CI 0,24-0,65, P<0,001) la grupul CABG 
cu o urmărire medie de 61 de luni. Riscul de deces nu 
a fost semnifi cativ diferit la pacienţii cu un scor SYN-

TAX mic (0-22) (6,0 vs, 7,5%, P=0,66), însă benefi ciul 
CABG faţă de PCI a fost mai mare la cei cu SYNTAX 
intermediar până la înalt (>22) (7,1 vs, 11,6%, P=0,02). 
O altă analiză a SYNTAX şi BEST, a comparat CABG 
cu PCI folosind DES la 1166 de pacienţi cu afectare 
multivasculară ce implică IVA proximală (88% BCI tri-
vasculară, scor SYNTAX mediu 28), a raportat un risc 
crescut de deces, IM şi AVC (16,3 vs 11,5%, HR 1,43, 
95% CI 1,05-1,96, P=0,02), mortalitate de cauză cardi-
acă şi necesarul repetării revascularizări la grupul PCI 
la o urmărire de 5 ani. În paralel, rezultatele nu au fost 
semnifi cativ diferite între PCI şi CABG pentru niciun 
endpoint cu excepţia IM la subgrupul de pacienţi cu 
SYNTAX scăzut (0-22).

Dovezile disponibile sugerează că în BCI multivas-
culară fără diabet şi cu complexitate anatomică scă-
zută, PCI şi CABG obţin rezultate similare pe termen 
lung cu privire la supravieţuire, IM şi AVC, justifi când 
recomandarea de clasă I pentru PCI. La cei cu BCI 
multivasculară şi complexitate anatomică intermedi-
ară până la moderată , cele două trialuri mari care au 
folosit DES, SYNTAX şi BEST, au gasit o mortalita-
te, IM şi AVC semnifi cativ mai mari la PCI în absenţa 
diabetului. Astefel se justifi că recomandarea de clasă 
III pentru PCI în BCI multivasculară cu complexitate 
anatomică intermerdiară până la înaltă.

5.4 Lacune în dovezi
Ramâne de văzut dacă revascularizarea prin PCI îm-
bunătăţeşte prognosticul pacienţilor cu angină stabilă. 
Studiul ISCHEMIA (International Study of Comparative 
Health Effectiveness With Medical and Invasive Approa-
ches) (NCT01471522) recrutează 5000 de pacienţi cu 
angină stabilă şi dovadă a ischemiei moderate până 
la severe detectată prin imagistică noninvazivă, care 
sunt randomizaţi înainte de coronarografi e către tra-
tament medical sau strategie invazivă pentru a detec-
ta diferenţele privind endpointul privind decesul sau 
IM. Tehnicile curente se bazează pe coronarografi e în 
detectarea leziunilor responsabile de ischemie. Însă, 
efectele adeverse din viitor au ca şi substrat macar 
în parte placi vulnerabile nelimitante de fl ux. O mai 
bună identifi care a placilor vulnerabile cât şi dezvolta-
rea unor strategii de tratament adecvate sunt necesa-
re. Pe aceeaşi linie, momentul şi completarea revascu-
larizării nu sunt bine defi nite şi nici rolul ischemiei şi 
leziunilor reziduale. Mai mult decât atât, avem nevoie 
de mai multă cercetare pentru folosirea SYNTAX şi 
altor scoruri pentru alegerea stategiei de tratament, 
cât şi trialuri dedicate în subseturi specifi ce. Urmări-
re pe termen foarte lung, urmărirea extinsă (10 ani) 
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a trialurilor care compară PCI cu CABG, mai ales cu 
privire la boala de TCS, vor aduce dovezi suplimen-
tare privind meritele relative ale ambelor strategii de 
revascularizare.

6. REVASCULARIZAREA ÎN 
SINDROMUL CORONARIAN ACUT 
FĂRĂ SUPRADENIVELARE DE 
SEGMENT ST
Revascularizarea miocardică la pacienţii cu SCA fără 
supradenivelare ST (NSTE – SCA) se regăseşte în ghi-
durie anterioare aprobate de Grupul de Lucru.158 În 
acest ghid discutăm noile dovezi unde recomandarile 
precedente necesită un update.

6.1 Strategia precoce invazivă vs 
conservatoare
Strategia invazivă a devenit un standard de tratament 
la pacienţii cu risc înalt.158 Această abordare permite 
diagnosticul prompt al bolii coronariene, identifi carea 
leziunii cauzatoare, ghidarea terapiei antitromboti-
ce şi evaluarea anatomiei coronariene pentru PCI vs 
CABG.

Numeroşi factori intervin în procesul decizional, 
incluzând prezentarea clinică, comorbidităţile, stra-
tifi carea riscului (Figura 4) şi caracteristicile cu risc 
înalt pentru modalitatea de revascularizare, cum ar fi  

fragilitatea, statusul cognitiv, speranţa de viaţă şi se-
veritatea funcţională şi anatomică a bolii coronariene. 

Până la 40% din pacienţii SCA-NSTE cu boală co-
ronariană obstructivă prezintă plăci complexe multi-
ple159-162 şi 25% o arteră coronară cu ocluzie acută, 
astfel că identifi carea leziunii cauzatoare poate fi  difi -
cilă. Corelaţia cu modifi cările ECG şi ecografi ce, cât 
şi folosirea OCT la cei 25% din pacienţii SCA – non-
ST cu artere coronare epicardice normale angiogra-
fi c164-166 poate fi  de ajutor pentru identifi carea leziunii 
cauzatoare ori excluderea altor mecanisme ca disec-
ţia sau hematoamele [IM cu artere coronare non-ob-
structive (MINOCA)].167-169

O strategie invazivă de rutină în SCA-NSTE a evi-
denţiat o îmbunătăţire a rezultatelor clinice170 iar be-
nefi ciile au fost mai mari la pacienţii cu biomarkeri 
pozitivi171 şi cei cu alte caracteristici de risc înalt (Figu-
ra 4). Ca importanţă, folosirea abordului radial, noua 
generaţie DES şi inhibitorii P2Y12 mai efi cienţi nu au 
fost disponibile sau utilizate majoritar în aceste studii, 
dar, atunci când au fost utilizate, au dus la un benefi ciu 
major la pacienţii fragili cu SCA.172,173

6.2 Programarea angiografi ei şi intervenţiei
Recomandările curente pentru programarea angio-
grafi ei şi intervenţiei, defi nite în Figura 4, se bazează 
pe dovezile prezentate detaliat în Ghidul precedent 

Figura 4. Selecţia strategiei terapeutice în sindromul coronarian acut fără supradenivelare de segment ST conform stratifi cării iniţiale de risc.
CABG = bypass aortocoronarian; GRACE = Globa Registry of Acute Coronary Events; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; PCI = intervenţie 
coronariană percutană; 
a Supradenivelare de segment ST intermitentă;
b Rată de fi ltrare glomerulară estimată <60 ml/min/1,73 m2.
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de SCA-NSTE.158 Specifi c, intervenţia precoce a dus 
la o reducere a ischemiei recurente sau refractare, 
precum şi a duratei spitalizării.174-175

Mai recent, o meta-analiză actualizată a unor date 
publicate sau nepublicate (n=5324 pacienţi cu o urmă-
rire medie de 180 zile) a evidenţiat că o intervenţie 
precoce poate fi  asociată cu o scădere a mortalităţii.176 
Această meta-analiză a arătat un trend statistic către 
scăderea mortalităţii cu o strategie invazivă precore 
comparativ cu strategia invazivă întârziată la pacienţii 
cu SCA-NSTE neselectaţi (HR 0,81, 95% CI 0,64-1,03, 
P = 0,088). Benefi ciul în supravieţuire al strategiei in-
vazive precoce a fost mai pronunţat în loturile cu risc 
înalt, incluzând biomarkeri cardiaci crescuţi (HR 0,76 
95% CI 0,52-0,996), diabet (HR 0,67, 95% CI 0,45-
0,99), un scor de risc Global Registry of Acute Coronary 
Events >140 (HR 0,70, 95% CI 0,52-0,95) şi vârsta pes-
te 75 ani (HR 0,65, 95% CI 0,46-0,93), deşi testele 
pentru interacţiuni au fost neconcludente.

6.3 Tipurile de revascularizare

6.3.1 Intervenţia coronariană percutană

6.3.1.1 Aspecte tehnice
Implantarea DES-urilor de generaţie nouă este 

standardul de tratament chiar şi atunci cand terapia 
dublă antiplachetară (DAPT) nu poate fi  menţinută 
peste 1 lună post intervenţional173,177-179 iar abordul ra-
dial a devenit şi el standard.172

DAPT este recomandată 12 luni indiferent de tipul 
stentului iar la pacienţii cu risc ischemic mare şi fără 
evenimente hemoragice poate fi  extinsă (vezi Capitolul 

17). Nu există dovezi pentru un benefi ciu adiţional al 
trombectomiei la pacienţii supuşi PCI în condiţii de 
SCA-NSTE.180 În timp ce FFR este considerată gold 
standard invaziv pentru evaluarea severităţii leziunilor 
în SCAD din punct de vedere funcţional, s-a dovedit 
a fi  o investigaţie fezabilă, fi abilă, sigură şi efi cientă 
la pacienţii SCA-NSTE cu boală multivasculară, chiar 
dacă valoare prognostică este neclară.22,137,181

6.3.1.2 Strategiile de revascularizare şi rezultatele
Revascularizarea completă a leziunilor semnifi cati-

ve ar trebui încercată la pacienţii SCA-NSTE şi boa-
lă multivasculară, având în vedere că a fost testată în 
trialuri intervenţie precoce vs tardivă171,182,183 şi faptul 
că prognosticul pacienţilor incomplet revascularizaţi 
este mai nefavorabil.131,184 Astfel, se pare că revascula-
rizarea completă într-o singură etapă este asociată cu 
un rezultat clinic mai bun decât intervenţia în etape 
succesive.185 Riscul de complicaţii periprocedurale al 
PCI defi nit ca IM sau injurie miocardică, cât şi ische-
mia pe termen lung, rămâne mai mare la SCA-NSTE 
comparativ cu pacienţii cu angina stabilă.186,187 Pentru 
pacienţii cu SCA supuşi PCI, procedurile de revascu-
larizare reprezintă cea mai frecventă, costisitoare şi 
precoce cauză de respitalizare.188,189 La fel ca în infarc-
tul miocardic cu supradenivelare ST (STEMI), trata-
mentul de rutină al leziunilor non-cauzatoare în tim-
pul revascularizării primare prin PCI este periculoasă 
la pacienţii cu SCA-NSTE şi şoc cardiogen, după cum 
a arătat trialul CULPRIT-SHOCK (Culprit Lesion Only 
PCI versus Multivessel PCI in Cardiogenic Shock) (vezi Ca-
pitolul 7.3)190

Tabelul următor cuprinde recomandările pentru momentul optim de evaluare invazivă şi revascularizare mio- 
cardică la pacienţii cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST.
Recomandările pentru evaluarea invazivă şi revascularizarea pacienţilor cu NSTE-ACS
Recomandări Clasaa Nivelb

Coronarografi a de urgenţă (<2 h) este recomandată la pacienţii cu risc ischemic foarte înalt I C
O strategie bazată pe abordarea invazivă precoce ( <24 de ore) este recomandată la pacienţii cu cel puţin un criteriu primar 
de risc înalt (Figura 4)

I A

O strategie invazivă (<72 de ore dupa prima prezentare) este indicată la pacienţii cu cel puţin un criteriu de risc înalt (Figura 
4) sau cu simptomatologie recurentă

I A

Este recomandat ca strategia de revascularizare (PCI “ad hoc” pe leziunea responsabilă /PCI pe mai multe vase/ CABG) să se 
bazeze atât pe starea clinică şi comorbidităţile pacientului, cât şi pe severitatea afectării coronariene, adică distribuţia şi carac-
teristicile angiografi ce ale leziunilor (ex. scorul SYNTAX), conform principiilor tratametului bolii bolii coronariene ischemice 
stabilec

I B

În şocul cardiogen, revascularizarea de rutină a leziunilor non-culprit nu este recomandată în timpul PCI primare III B
CABG = bypass aortocoronarian; NSTE-ACS = sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; PCI = intervenţie coronariană per-
cutană; SYNTAX = Synergy between percutaneous coronary intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.
a Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Se poate aplica pentru pacienţii stabili NSTE-ACS.
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7. REVASCULARIZAREA ÎN INFARCTUL 
MIOCARDIC CU SUPRADENIVELARE 
DE SEGMENT ST
Revascularizarea miocardică la pacienţii cu STEMI 
este abordată în Ghidul ESC 2017 despre STEMI. 
După evaluarea literaturii apărute ulterior, grupul de 
lucru actual susţine majoritatea recomandărilor aces-
tui ghid.198

7.1 Intârzierile
Întârzierile în implementarea terapiei de reperfuzie 
sunt probleme cheie în managementul STEMI. Reco-
mandari detaliate asupra cronologiei, logisticii şi ma-
nagementului în pre-spital au fost oferite de ghidul 
ESC STEMI recent (Figura 5).198

O analiză recentă efectuată pe 12 675 pacienţi cu 
STEMI în studiul FITT-STEMI (Feedback Intervention 
and Treatment Times in ST-Elevation Myocardial Infarcti-
on) evidenţiază impactul puternic al întârzierilor asu-
pra mortalităţii, în mod deosebit la pacienţii cu STEMI 
şi şoc cardiogen sau la cei cu stop cardiac în mediu ex-
traspitalicesc.199 La pacienţii în şoc cardiogen fără stop 
cardiac în afără spitalului, fi ecare întârziere de 10 mi-
nute până la tratament în intervalul 60-180 minute de 
la primul contact medical a dus la un plus de 3,3 dece-
se/100 pacienţi trataţi prin PCI, iar la pacienţii cu stop 
cardiac în mediu extraspitalicesc fără şoc cardiogen la 
un plus de 1,3 decese. La pacienţii cu STEMI stabili, în-
târzierile au fost mult mai puţin relevante (0,3 decese 
în plus/100 pacienţi trataţi prin PCI pentru fi ecare 10 
minute de întârziere în intervalul 60-180 minute de 
la primul contact medical). Astfel, pacienţii cu STEMI 
cu risc înalt, cu şoc cardiogen şi stop cardiac în mediu 
extraspitalicesc, benefi ciază cel mai mult de pe urma 
urgentării tuturor etapelor din reţeaua de îngrijire.

7.2 Selectarea strategiei de reperfuzie
PCI primară, defi nită ca intervenţie coronariană per-
cutană în context de STEMI fără a fi  precedată de 
fi brinoliză, este strategia preferată de reperfuzie. A 
înlocuit fi brinoliza la pacienţii cu STEMI cu condiţia 
să poată fi  efectuată în timp util în centre cu număr 
mare de PCI efectuate, cu operatori cu experienţă şi 
cu laboratoare de cateterism disponibile 24 ore/zi -7 
zile/săptămână.198,200,201 În locurile unde PCI primară 
nu se poate efectua în timp util, fi brinoliza trebuie ad-
ministrată cât mai rapid posibil. Dacă primul contact 
medical (PCM) se produce în mediu extraspitalicesc, 
liza trebuie implementată în pre-spital (de exemplu în 
ambulanţă) (Figura 5).202-206 Fibrinoliza trebuie urma-
tă de transferul tuturor pacienţilor către centre PCI 

6.3.2 Bypass-ul arterelor coronare
Aproximativ 5-10% din pacienţii cu SCA-NSTE 

necesită CABG191 iar aceştia reprezintă un subgrup 
mai difi cil având în vedere caracteristicile cu risc înalt 
comparativ cu pacienţii supuşi electiv CABG.192 În ab-
senţa datelor randomizate, momentul optim pentru 
CABG non-urgenţă la pacienţii cu SCA-NSTE trebuie 
ales individual. Riscul de evenimente ischemice posibil 
determinate de terapia antiplachetară suboptimală în 
aşteptarea operaţiei este <0,1%, în timp ce compli-
caţiile hemoragice perioperatorii asociate cu inhibi-
torii plachetari este >10%.193 La pacienţii cu ischemie 
”ongoing” sau instabilitate hemodinamică cu indicaţie 
de CABG, operaţia de urgenţă ar trebui efectuată şi 
nu amânată ca o consecinţă a expunerii a tratament 
antiplachetar.

6.3.3 Intervenţie coronariană percutană vs by-
pass arterial coronarian
Nu există o comparaţie randomizată PCI vs CABG 

în condiţii de SCA-NSTE. Dovezile disponibie în acest 
moment sugerează indirect utilizarea criteriilor folo-
site în decizia tipului de revascularizare la pacienţii cu 
SCAD şi la pacienţii stabili cu SCA-NSTE.100,121,150,194 
Date recente individualizate pe pacienţi din studiile 
BEST, PRECOMBAT şi SYNTAX au comparat bene-
fi cial CABG vs PCI la 1246 pacienţi stabili cu SCA-
NSTE şi boală multivasculară sau de TCS.194 Incidenţa 
rezultatelor primare la 5 ani, reprezentate de deces, 
infarc miocardic sau AVC a fost semnifi cativ mai mică 
la CABG comparativ cu PCI (13,4 vs 18%, P = 0,036). 
Rezultatele acestei meta-analize au fost asemănătoare 
cu cele ale studiilor incluse, fapt ce sustine conceptul 
de aplicare a principiilor din SCAD şi la pacienţii sta-
bili cu SCA-NSTE.

În cazurile complexe, discuţiile Heart Team şi utili-
zarea scorului SYNTAX sunt recomandate, acesta din 
urmă precizând riscul de deces, IM şi revascularizare 
la pacienţii cu SCA-NSTE şi boală multivasculară la 
care se intervine prin PCI. La pacienţii cu boala mul-
tivasculară şi diabet, dovezile recente sugerează un 
benefi ciu mai mare al CABG vs PCI.196

6.4 Dovezi insufi ciente
În condiţiile unui SCA-NSTE, nu există studii pro-
spective dedicate strategiei de revascularizare în boa-
la multivasculară. Cu toate acestea, recomandările cu-
rente cu privire la leziunile care necesita tratament, 
respectiv modalitatea de tratament (CABG vs PCI) 
sunt bazate pe o analogie cu rezultatele obţinute în 
SCAD şi STEMI. Rolul prognostic al FFR şi iwFR în 
ghidarea revascularizării miocardice necesită clarifi -
cări.
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Leziunea arterială responsabilă de infarct trebuie în 
mod sistematic tratată în timpul intervenţiei iniţiale. 
Pacienţii cu boală coronariană aterosclerotică exten-
sivă la nivelul altor vase decât cel responsabil de infarct 
prezintă un prognostic mai prost după PCI primară.207 
Etapizarea PCI-urilor la pacienţi cu boală multivascu-
lară şi fără instabilitate hemodinamică reprezintă un 
predictor de supravieţuire independent şi evenimente 
ischemice mai frecvente au fost raportate la pacienţii 
cu STEMI şi boală multivasculară revascularizaţi direct 
comparativ cu cei revascularizaţi în etape.208-210

pentru efectuarea angiografi ei coronariene de rutină, 
fără întârziere pentru cazurile de eşec al fi brinolizei 
în vederea efectuării PCI de salvare sau în intervalul 
2-24 ore de la administrarea bolusului de fi brinolitic.198 
CABG de urgenţă poate fi  indicat la pacienţi cu STEMI 
selecţionaţi, în cazurile în care nu se poate efectua 
PCI.

7.3 Intervenţia coronariană percutană 
primară
Elementele cheie pentru optimizarea şi ghidarea PCI 
primare sunt sumarizate mai jos.

Figura 5. Modalităţile de contact medical ale pacientului, componentele timpului ischemic şi organigrama pentru selecţia strategiei de reperfuzie.
Modalitatea recomandată pentru prezentarea pacientului este prin alertarea serviciului de ambulanţă (telefon către numărul naţional de urgenţă: 112 
sau număr similar în concordanţă cu regiunea). Atunci când este stabilit diagnosticul de STEMI în mediul extraspitalicesc (prin intermediul serviciului de 
ambulanţă) sau într-un centru non-PCI, alegerea strategiei de reperfuzie este bazată pe timpul estimat de la diagnosticul de STEMI până la reperfuzia 
mediată prin PCI (trecerea ghidului). Întârzierea de sistem pentru pacienţii ce alertează serviciile de urgenţă începe de la momentul alertei telefonice, 
deşi primul contact medical apare atunci când serviciul de ambulanţă ajunge la faţa locului. 
PCM = prim contact medical; PCI = intervenţie coronariană percutană; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST; ‘ denotă 
minute.
a Pacienţii ce primesc fi brinoliză trebuie transferaţi către un centru PCI imediat după administrarea bolusului litic.
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Patru studii mari randomizate – PRAMI (Preventive 
Angioplasty in Acute Myocardial Infarction),211 CvLPRIT 
(Complete Versus Lesion-Only Primary PCI trial),212 DA-
NAMI-3-PRIMULTI (The Third DANish Study of Optimal 
Acute Treatment of Patients with ST-segment Elevation 
Myocardial Infarction: PRImary PCI in MULTIvessel Disea-
se),213 and Compare-Acute214 – au arătat în mod con-
stant un benefi ciu al revascularizării complete (efec-
tuată imediat sau etapizat) comparativ cu PCI doar al 
leziunii incriminate la pacienţii cu STEMI şi boală mul-
tivasculară (pentru detalii vezi Date Suplimentare). O 
meta-analiză recentă a 10 studii a arătat că revascula-
rizarea completă s-a asociat cu un risc mai scăzut de 
evenimente adverse cardiace majore (RR 0,57, 95% CI 
0,42-0,77), datorită riscului mai scăzut de revascula-
rizare de urgenţă (RR 0,44, 95% CI 0,30-0,66), fără o 
diferenţă semnifi cativă în ceea ce priveşte mortalita-
tea (RR 0,76, 95% CI 0,52-1,12) sau infarctul miocardic 
(RR 0,54, 95% CI 0,23-1,27).215 Această meta-analiză 
nu a inclus studiul Compare-Acute. Totuşi, similar cu 
studiile precedente, benefi ciul revascularizării com-
plete faţă de revascularizarea leziunii incriminate con-
statat în studiul Compare-Acute a fost determinat de 
necesitatea mai redusă de a efectua o reintervenţie 
neplanifi cată, incidenţa decesului şi a recurenţei IM 
fi ind similare între cele două strategii.214

Majoritatea studiilor susţin conceptul de revascu-
larizare completă fi e pe parcursul spitalizării iniţiale 
pentru STEMI fi e ulterior, prin programare,215 dar 
rămâne de determinat cum clinicienii pot identifi ca 
leziuni ce ar trebui revascularizate în afără leziunii in-
criminate şi dacă revascularizarea completă trebuie 
efectuată într-una sau mai multe proceduri. În plus, 
nu există dovezi sufi ciente cu privire la momentul op-
tim în care să se efectueze procedurile programate. În 
majoritatea studiilor, procedurile programate au fost 
efectuate în timpul spitalizării iniţiale. În prezent, PCI 
la nivelul mai multor vase într-o singură procedură la 
pacienţii cu STEMI fără şoc cardiogen trebuie luată 
in considerare în prezenţa stenozelor critice multiple 
sau leziunilor foarte instabile (semne angiografi ce de 
tromb posibil sau leziune neregulată), şi dacă ischemia 
persistă după PCI la nivelul leziunii incriminate presu-
puse.

În cazul pacienţilor cu boală multivasculară şi IMA 
cu şoc cardiogen, studiul CULPRIT-SHOCK publicat 
recent a arătat că o strategie ce implică PCI doar la 
nivelul leziunii incriminate cu posibilitatea revascula-
rizării etapizate a determinat un risc pe 30 zile mai 
scăzut, compus din mortalitatea de toate cauzele sau 
insufi cienţa renală severă, comparativ cu PCI multi-

vasculară imediată.190 Acest fapt a fost determinat de 
reducerea semnifi cativă a riscului în ceea ce priveşte 
mortalitatea de toate cauzele prin strategia de revas-
cularizare a leziunii incriminate comparativ cu PCI 
multivasculară imediată (43,3 vs. 51,6%; HR 0,64, 95% 
CI 0,72-0,98, P=0,03). Aceste rezultate trebuie inter-
pretate sub rezerva unei rate scăzute de 12,5% (43 din 
344 pacienţi) de trecere de la PCI a leziunii incrimi-
nate la PCI multivasculară pe baza deciziei medicului. 
Pe baza acestor descoperiri, PCI a leziunii incriminate 
este recomandată ca strategie de elecţie la pacienţii 
cu IMA şi şoc cardiogen. O discuţie mai detaliată cu 
privire la strategia de revascularizare la pacienţii cu 
IM şi soc cardiogen se găseşte în Date Suplimentare.

La pacienţii cu STEMI, DES (în particular DES de 
generaţie nouă) au demonstrat efi cacitate superioară 
în comparaţie cu BMS şi ar trebui folosite de elecţie, 
chiar şi atunci când DAPT nu poate fi  continuată peste 
o lună.177,178,216-218 (vezi Secţiunea 16.1.2). Aşa cum s-a 
discutat în Secţiunea 16.4, abordul radial este preferat 
abordului femural.

Amânarea stentării în PCI primară a fost investigată 
drept opţiune pentru a reduce obstrucţia microvascu-
lară şi a păstra funcţia microcirculatorie în două studii 
mici cu rezultate discordante.219,220 Mai recent, într-un 
studiu mai amplu privitor la implantarea de stenturi 
convenţională vs. amânată la pacienţii cu STEMI [The 
Third DANish Study of Optimal Acute Treatment of Pa-
tients with ST-segment Elevation Myocardial Infarction: 
DEFERred stent implantation in connection with primary 
PCI (DANAMI 3-DEFER)] efectuat pe 1215 pacienţi cu 
STEMI, nu a existat un efect asupra evoluţiei clinice 
primare (compus din deces, IM non-fatal sau revascu-
larizarea determinată de ischemia leziunilor non-incri-
minate) la o urmărire mediană de 42 luni.221 Stentarea 
amânată de rutină a fost asociată cu un risc mai cres-
cut de revascularizare a vasului ţintă.

Trombaspiraţia a fost propusă ca şi adjuvant în 
timpul PCI primară cu scopul de a îmbunătăţi în plus 
reperfuzia epicardică şi miocardică prin prevenţia 
embolizării distale a materialului trombotic şi a re-
sturilor din placa de aterom.222 Două studii control 
randomizate de referinţă, ce au urmărit să identifi ce 
superioritatea trombaspiraţiei manuale de rutină vs. 
PCI convenţională, nu a arătat niciun benefi ciu asupra 
evoluţiei clinice în favoarea strategiei de trombaspira-
ţie de rutină per total sau în orice subgrup de pacienţi 
cu risc trombotic înalt.223-226 O problemă de siguranţă 
s-a evidenţiat în studiul TOTAL (Trial of Routine Aspira-
tion Thrombectomy with PCI versus PCI Alone in Patients 
with STEMI), fi ind observată o creştere a riscului de 
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accident vascular cerebral.225,227 Luate împreună, aces-
te rezultate sugerează că trombaspiraţia de rutină nu 
este indicată. În subgrupul pacienţilor cu risc trombo-
tic înalt, tendinţa către scăderea decesului de cauză 
cardiovasculară şi creşterea AVC/AIT constituie un 
argument pentru studii viitoare asupra unor tehno-
logii îmbunătăţite de trombaspiraţie la aceşti pacienţi 
cu risc înalt (deşi testele statistice nu au confi rmat 
interacţiuni semnifi cative între subgrupuri).228

7.4 Intervenţia coronariană percutană după 
tromboliză şi la pacienţii diagnosticaţi tardiv
Benefi ciile PCI de rutină, timpuriu după tromboliză au 
fost constatate în absenţa unui risc crescut de reac-
ţii adverse (accident vascular cerebral sau hemoragii 
majore). Pe baza datelor din cele mai recente patru 
studii, toate având o întârziere mediană între începu-
tul trombolizei şi angiografi e de 2-6 ore, un interval 
de timp de 2-24 ore după o fi brinoliză efi cientă este 
recomandat.206,229-231 În cazurile de eşec al fi brinolizei 
sau dacă există dovada re-ocluziei sau reinfarctizării 
cu recurenţa supradenivelării de segment ST, pacien-
tul trebuie să efectueze imediat angiografi e corona-
riană şi PCI de salvare.232 Pacienţii ce se prezintă în-
tre 12 şi 48 ore după debutul simptomatologiei, chiar 
dacă sunt fără durere şi stabili hemodinamic, pot be-
nefi cia în continuare de angiografi e coronariană în cel 
mai scurt timp şi posibil PCI.233,234 La pacienţii care se 
prezintă la mai multe zile de la evenimentul acut cu 
IM constituit, doar aceia ce prezintă angină pectorală 
recurentă sau ischemie reziduală documentată – şi vi-
abilitate dovedită prin imagistică non-invazivă într-un 
teritoriu miocardic întins – pot fi  luaţi în considerare 
pentru revascularizare atunci când artera responsabi-
lă de infarct este oclusă. PCI tardivă de rutină a unui 
vas incriminat după IM la pacienţii stabili nu aduce un 
benefi ciu suplimentar faţă de terapia medicamentoa-
să.235

7.5 Dovezi insufi ciente
Pacienţii ce efectuează PCI primară benefi ciază de pe 
urma revascularizării complete, dar momentul optim 
al tratamentului intervenţional al leziunii neresponsa-
bile de evenimentul acut nu este cunoscut. Mai multe 
studii, care să analizeze evaluarea leziunilor non-in-
criminate prin FFR sau iwFR la momentul PCI acu-
te şi studii care să investigheze dacă ghidajul imagistic 
intravascular al PCI primare poate îmbunătăţi evolu-
ţia pacienţilor cu STEMI sunt necesare. Studii viitoare 
asupra tehnologiilor îmbunătăţite de trombaspiraţie 
pot viza rolul acestei strategii la pacienţii cu profi l de 
risc înalt, precum povara trombotică mare.228

8 REVASCULARIZAREA MIOCARDICĂ 
LA PACIENŢII CU INSUFICIENŢĂ 
CARDIACĂ

8.1 Insufi cienţă cardiacă cronică

8.1.1 Recomandări pentru revascularizarea 
miocardică la pacienţii cu insufi cienţă 
cardiacă cronică
Comparativ cu terapia medicală singulară, revascu-

larizarea coronariană este superioară în îmbunătăţirea 
supravieţuirii la pacienţii cu IC de origine ischemică 
şi este recomandată în practica clinică.81,248 Cu toate 
acestea, strategia optimă de revascularizare nu este 
defi nită. Alegerea dintre CABG şi PCI trebuie făcută 
de către HEART TEAM după evaluarea atentă a stării 
clinice a pacientului şi a anatomiei coronariene, a inte-
grităţii preconizate a revascularizării (vezi pct. 5.3.1.3), 
a viabilităţii miocardice, a bolii valvulare coexistente şi 
a comorbidităţilor. Consideraţii referitoare la necesi-
tatea testării viabilităţii înainte de revascularizare sunt 
discutate în secţiunea 3.

Datele randomizate din studiile clinice care compa-
ră revascularizarea cu terapia medicamentoasă există 
numai pentru CABG la stabilirea trialului STICH.81 
O analiză din acest studiu a arătat că CABG poate fi  
efectuat cu rate acceptabile de mortalitate la 30 de 
zile (5,1%) la pacienţii cu disfuncţie VS ≤35%).249 Ur-
marirea extinsa în STICH Extension Study (STICHES) 
susţine un benefi ciu semnifi cativ de supravieţuire a 
CABG combinat cu terapia medicală faţă de terapia 
medicamentoasă singura într-o perioadă de observa-
ţie de 10 ani.81

În prezent nu există studii clinice randomizate de-
dicate care să compare PCI vs. terapie medicală la 
pacienţii cu IC cu FE redusa (HFrEF). În plus, studiile 
randomizate CABG vs. PCI au exclus pacienţii cu IC 
severă. Într-un registru prospectiv incluzând 4616 pa-
cienţi cu boală multivasculara şi IC cu disfunctie sisto-
lica severă, comparaţia cu potrivirea scorului de pro-
pensitate a evidenţiat o supravieţuire similară (medie 
de urmărire de 2,9 ani) cu PCI (folosind EES – everoli-
mus eluting stents) faţă de CABG.250 PCI a fost asociat 
cu un risc mai mare de IM, în special la pacienţii cu re-
vascularizare incompletă şi repetarea revascularizării. 
CABG a fost asociat cu un risc mai mare de accident 
vascular cerebral. Concluzia studiului a fost că PCI 
multivasculara poate fi  o opţiune valoroasă la pacien-
ţii cu IC dacă este posibilă revascularizarea completă. 
O revizuire sistematică a studiilor care au comparat 
revascularizarea cu terapia medicală la pacienţii cu FE 
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Un studiu observational recent a investigat rezul-
tatele cu PCI sau CABG pentru BCI multivasculara 
şi disfunctie VS la 1738 pacienţi cu diabet zaharat.251 
Similar simptomelor în absenţa disfuncţiei VS, când 
CABG a fost comparat cu PCI, a fost asociat cu un 
risc semnifi cativ mai mic de MACE, care a inclus o 
reducere semnifi cativă a mortalităţii. Curbele de eve-

≤40% au arătat că a existat o reducere semnifi cativă 
a mortalităţii cu CABG (HR 0,66, CI 95% CI 0,61-
0,72, P <0,001) şi PCI (HR 0,73,95 % CI 0,62-0,85, P 
<0,001) faţă de terapia medicamentoasă, deşi aceste 
constatări sunt limitate de natura predominant obser-
vaţională a studiilor incluse şi a informaţiilor care lip-
sesc despre completitudinea revascularizării.248

Recomandări privind reperfuzia miocardică prin PCI în cazul STEMI: indicaţii şi logistică
Recomandări Clasaa Nivelb

Indicaţia
Terapia de reperfuzie este indicată la toţi pacienţii cu debut al simptomelor <12 ore şi supradenivelare persistentă de segment 
ST

I A

În absenţa supradenivelării de segment ST, o strategie primară PCI este indicată la pacienţii cu suspiciunea de simptomatologie 
ischemică persistentă sugestivă de infarct miocardic şi cel puţin unul din următoarele criterii:
 Instabilitate hemodinamică sau şoc cardiogen
 Angină pectorală persistentă sau refractară la tratamentul medicamentos
 Aritmii ameninţătoare de viaţă sau stop cardiac
 Complicaţii mecanice ale infarctului miocardic
 Insufi cienţă cardiacă acută
 Supradenivelare de segment ST recurentă sau modifi cări de undă T, în mod particular supradenivelarea intermitentă de 

segment ST

I C

PCI primară este terapia de reperfuzie preferată în comparaţie cu tromboliza, dacă este efectuată într-un interval de timp 
adecvat

I A

În cazul pacienţilor cu debut al simptomelor >12 ore, PCI este indicată în prezenţa ischemiei persistente, aritmiilor maligne sau 
dacă durerea şi modifi cările ECG sunt recurente

I C

Terapia de reperfuzie prin PCI primară ar trebui luată în considerare la pacienţii cu prezentare tardivă (12-48h) de la debutul 
simptomelor

IIa B

Logistica
Se recomandă ca managementul pacienţilor cu STEMI în prespital să fi e bazat pe o reţea regională concepută pentru a efectua 
terapie de reperfuzie în mod oportun şi efi cient şi să ofere posibilitatea de PCI primară pentru cât mai mulţi pacienţi posibili

I B

Se recomandă ca toate serviciile medicale de transport urgenţe, departamentele de urgenţă, unităţile de terapie intensivă co-
ronarieni şi laboratoarele de cateterism să aibă un protocol scris actualizat de management al pacienţilor cu STEMI, preferabil 
împărţit pe reţele geografi ce 

I C

Se recomandă ca centrul de PCI primară să asigure un serviciu continuu 24 ore/7 zile pe săptămână şi să asigure efectuarea 
PCI primară cât mai rapid

I B

Pacienţii transferaţi la centrul capabil de PCI ar trebui să fi e transferaţi direct în departamentul de cateterism, fără a mai fi  
opriţi în departamentul de urgenţă sau CCU al centrului respectiv.

I B

CCU = unitate de terapie intensivă coronarieni; EMS = servicii medicale de urgenţă; IM = infarct miocardic; PCI = intervenţie coronariană percutană; STEMI = infarct miocardic cu supradenive-
lare de segment ST.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

Recomandări privind reperfuzia miocardică prin PCI primară în cazul STEMI: aspecte procedurale (strategie şi 
tehnică)
Recomandări Clasaa Nivelb

Strategie
Revascularizarea de rutină a leziunilor neresponsabile de evenimentul acut la pacienţii cu STEMI trebuie considerată la pacien-
ţii cu afectare multivasculară înainte de externare

IIa A

În cazul pacienţilor cu ischemie continuă şi arii întinse de miocard la risc, la care nu se poate efectua PCI la nivelul vasului 
incriminat, ar trebui luată în considerare intervenţia de CABG

IIa C

În cazul pacienţilor cu şoc cardiogen, revascularizarea de rutină a leziunilor neresponsabile de evenimentul acut nu este reco-
mandată în timpul PCI primară

III B

Tehnica
Trombaspiraţia de rutină nu este recomandată III A
CABG = bypass aortocoronarian; PCI = intervenţie coronariană percutană; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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Recomandările de revascularizare micoardică la 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cronică şi disfuncţie 
sistolică de VS sunt enumerate în tabelul de mai jos.

8.2 Insufi cienţa cardiacă acută şi şocul 
cardiogen
Ischemia miocardică acută la instalarea unui IMA este 
evenimentul antecedent pentru majoritatea pacienţi-
lor cu şoc cardiogen care suferă revascularizare per-
cutanată. Complicaţiile mecanice - cum ar fi  ruptura 
musculară papilară cu regurgitare severă a valvei mi-
trale, defectele septului ventricular sau ruptura liberă 
a peretelui - cauze suplimentare de precipitare.

8.2.1 Revascularizarea
Trialul SHOCK (Should We Emergently Revascularize 

Occluded Coronaries for Cardiogenic Shock) a demon-
strat că la pacienţii cu şoc cardiogen care complică 
IMA, revascularizarea de urgenţă cu PCI sau CABG 
a îmbunătăţit supravieţuirea pe termen lung în com-
paraţie cu terapia intensivă medicamentoasa iniţială. 
Mortalitatea totală la 6 luni a fost mai mică în grupul 
destinat revascularizării decât în   cazul pacienţilor tra-
taţi medicamentos (50,3 faţă de 63,1%, RR 0,80, CI 
95%, 0,65-0,98, P = 0,03).258

Strategia de revascularizare pentru pacienţii cu şoc 
cardiogen şi boala multivalveală este abordată în sec-
ţiunea 7.

O subanaliză a studiului SHOCK care a comparat 
pacienţii trataţi cu CABG sau PCI a arătat rate simila-
re de supravieţuire între cele două subgrupuri.259 Au 
existat mai mulţi pacienţi cu diabet (48,9 vs. 26,9%, P 
= 0,02), boală trivasculară (80,4 vs 60,3 %, P = 0,03) 
şi boala coronariană de trunchi comun stâng (41,3 
faţă de 13,0%, P = 0,001) în grupul CABG. Rezultate-
le acestei comparaţii non-randomizate sugerează că 

nimente au fost separate de la începutul primului an şi 
au continuat să fi e separate până la 12 ani.

PCI ar trebui să fi e luată în considerare la pacienţii 
mai în vârstă fără diabet zaharat la care se poate rea-
liza revascularizarea completă, în timp ce CABG este 
preferat la pacienţii mai tineri cu CAD mai extins sau 
cei cu diabet zaharat. La pacienţii cu diabet zaharat 
şi disfuncţie moderată sau severă (FE <50%), CABG 
este asociat cu o supravieţuire mai bună pe termen 
lung şi cu o incidenţă redusă a MACCE.250,251

8.1.2 Reconstrucţia ventriculară şi rezecţia 
anevrismului
Scopul reconstrucţiei ventriculare chirurgicale (sur-

gical ventricular reconstruction - SVR) este de a restabili 
volumul fi ziologic şi de a obţine o formă eliptică a VS, 
prin rezecţia cicatricilor şi reconstrucţia peretelui VS 
pe un manechin de mărime predefi nită. Scopul ane-
vrismectomiei ventriculare este eliminarea cicatricilor 
fi broase în cazurile de dilatare severă, formarea de 
trombi sau ca sursă de aritmii ventriculare care pun 
în pericol viaţa.

Studiul STICH nu a evidenţiat nici o diferenţă în 
rezultatul primar (mortalitatea totală sau spitalizarea 
cardiacă) între pacienţii repartizaţi aleatoriu pentru 
CABG faţă de CABG combinat şi SVR.252 Analizele 
subgrupului pacienţilor cu VS mai puţin dilatat şi FEVS 
mai bună au arătat benefi cii de la SVR.253 În studiul 
STICH, un indice de volum end sistolic postopera-
tor ≤70 mL/m2, după CABG plus SVR, a condus la 
o supravieţuire îmbunătăţită comparativ cu CABG în 
monoterapie.252,254 În centrele experimentate, SVR 
se poate face la momentul CABG dacă simptomele 
IC sunt mai predominante decât angina, şi dacă sunt 
prezente cicatrici miocardice şi remodelarea VS mo-
derată.

Recomandările de revascularizare în cazul pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă cronică şi disfuncţie sistolică de VS 
(FEVS ≤35%)
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu disfuncţie sistolică severă de VS şi boală coronariană ischemică adecvată pentru intervenţie, revascularizarea 
miocardică este recomandată

I B

CABG este recomandat ca primă strategie de revascularizare la pacienţii cu boală multivasculară şi risc chirurgical acceptabil I B
La pacienţii cu afectare uni- sau bi-vasculară, PCI trebuie considerată ca alternativă la CABG atunci când poate fi  obţinută 
revascularizarea completă

IIa C

La pacienţii cu afectare trivasculară, PCI trebuie luată în considerare pe baza evaluării de către Heart Team a anatomiei coro-
nariene a pacientului, a gradului aşteptat de revascularizare completă, statusul diabetic şi alte comorbidităţi

IIa C

Rezecţia anevrismului de VS în timpul CABG ar trebui luată în considerare în cazul pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă clasa 
NYHA III/IV, anevrisme mari, dacă există risc de ruptură, formare de tromb masiv sau anevrismul este focarul unei aritmii.

IIa C

Remodelarea ventriculară chirurgicală în timpul CABG poate fi  considerată la pacienţii selectaţi trataţi în centre cu expertiză IIb B
CABG = bypass aortocoronarian; VS = ventricul stâng; NYHA = New York Heart Association; PCI = intervenţie coronariană percutană.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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8.2.2.3 Dispozitive de asistare percutanată a 
ventriculului stâng (pLVAD)
Majoritatea experienţei clinice cu pLVAD disponi-

bile în prezent se limitează la două tipuri de dispoziti-
ve: (i) o pompă microaxială transaortică (Impella) care 
descarcă direct VS şi care asigură fl uxul sanguin de 
2,5-5 l / min şi (ii) un dispozitiv de asistare centrifugal 
transseptal (TandemHeart), care descarcă VS prin-
tr-o canulă introdusă în atriul stâng printr-o puncţie 
transseptală.

O meta-analiză recentă privind SCM în şoc cardio-
gen a inclus patru studii randomizate care au investi-
gat efi cacitatea şi siguranţa pLVAD faţă de IABP şi au 
demonstrat mortalitate similară pe termen scurt, în 
ciuda efectelor benefi ce iniţiale asupra tensiunii ar-
teriale şi perfuziei periferice, măsurate prin nivelurile 
serice de lactat. În toate studiile, s-a observat o rată 
mai ridicată de sângerare din siturile de acces vascu-
lar şi o incidenţă semnifi cativ mai mare a ischemiei 
membrelor după pLVAD. Rezultatele similare au fost 
observate într-un RCT de PCI cu risc crescut la paci-
enţii cu disfuncţie VS. Incidenţa de 30 de zile a eveni-
mentelor adverse majore nu a fost diferită la pacienţii 
cu pLVAD faţă de IABP.267

În concluzie, dovezile pentru pLVAD nu sunt sufi ci-
ente pentru a oferi o recomandare privind utilizarea 
clinică în cazul unui şoc cardiogen.

8.2.2.4 Dispozitive chirurgicale de asistare a 
ventriculului stâng (LVAD)
Există date limitate privind tratamentul dispozi-

tivului chirurgical de asistare VS (LVAD) la pacienţii 
cu IMA şi şoc cardiogen. Un registru multicentric a 
arătat că, în ciuda faptului că au fost mai critic bolnav 
înainte de implantare, pacienţii cu IM acut la care s-a 
folosit LVAD au avut rezultate similare altor populaţii 
LVAD.268

8.3 Dovezi insufi ciente
Nu există niciun studiu ce compară revascularizarea 
cu PCI faţă de CABG la pacienţii cu IC.

Există dovezi limitate privind rolul SCM activ la pa-
cienţii cu şoc cardiogen comparativ cu terapia stan-
dard.

9. REVASCULARIZAREA LA PACIENTUL 
DIABETIC
Pacienţii cu diabet zaharat au o prevalenţă crescută a 
bolii coronariene atersclerotice, ce se manifestă dese-
ori la vârste mai tinere şi asociază un prognostic mai 
nefavorabil decât la non-diabetici.270 Pacienţii diabetici 
ce au suferit un infarct miocardic au un prognostic mai 

CABG trebuie luat în considerare la pacienţii cu şoc 
cardiogen care au o anatomie adecvată, în special în 
cazul în care PCI de succes nu este fezabilă.

8.2.2 Suport circulator mecanic (SCM)
Dispozitive SCM pe termen scurt care sunt dispo-

nibile în prezent sunt balon de contrapulsatie intra-
aortic (IABP), oxigenarea extracorporeala (ECMO) 
şi dispozitivele de asistare percutanată a ventriculu-
lui stâng (pLVADs). SCM pe termen scurt pot fi  luate 
în considerare în cazul unui şoc cardiogen refractar, 
în funcţie de vârsta pacientului, de comorbidităţi, de 
funcţia neurologică şi de perspectiva supravieţuirii pe 
termen lung şi a calităţii vieţii.

8.2.2.1 Balon de contrapulsatie intra-aortică (IABP)
IABP-urile sunt dispozitive low-cost care sunt uşor 

de inserat şi îndepărtat. Acestea cresc în mod mode-
rat debitul cardiac şi perfuzia coronariană şi cerebrală, 
în timp ce scad încărcarea ventriculară. La pacienţii cu 
şoc cardiogen care complică IM-ul acut, studiul ran-
domizat al studiului IABP-SHOCK II (600 de pacienţi) 
a arătat că utilizarea IABP nu a micşorat mortalitatea 
de 30 de zile şi că nu există dovezi de benefi cii pe 
termen lung.260,261 O recenta analiză Cochrane a şap-
te studii (790 de pacienţi) a arătat că IABP pot avea 
un efect benefi c asupra anumitor parametri hemodi-
namici, dar nu au dus la benefi cii de supravieţuire.262 
Astfel, utilizarea de rutină a IABP la pacienţii cu şoc 
cardiogen complicând IM nu este recomandată.

8.2.2.2 Oxigenarea extracorporeală (ECMO)
ECMO veno-arterială (VA-ECMO), cunoscută şi 

ca suport extracorporeal (ECLS), în forma sa actuală 
este o formă modifi cată de bypass cardiopulmonar. 
Decomprimă sistemul venos; creşte perfuzia corona-
riană, cerebrală şi periferică; şi, de asemenea, oferă o 
oxigenare suplimentară a sângelui. Atunci când este 
efectuată pe cale percutană, nu permite decompresia 
VS şi duce la creşterea încărcării VS.

La pacienţii cu stop cardiac, dovezile din studiile 
observaţionale susţin o supravieţuire mai bună la pa-
cienţii trataţi cu VA-ECMO comparativ cu cei fără.263 
În comparaţie cu IABP, VA-ECMO asigură un suport 
circulator superior.264,265 Mai mult, sa sugerat o meta-
analiză a studiilor observaţionale că la pacienţii cu şoc 
cardiogen după post-SCA, VA-ECMO a prezentat o 
supravieţuire mai mare cu 33% faţă de IABP [95% CI 
14-52%, P <0,001; numărul necesar pentru tratament 
(NNT) 13].263 Cu toate acestea, numărul scăzut de 
pacienţi inclus în studiile analizate şi alocarea non-ale-
atorie a tratamentului sunt limitări importante.
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prost, în special cei sub insulinoterapie, iar prezen-
ţa diabetului zaharat amplifi că riscul asociat oricărui 
eveniment cardiovascular.271 25-30% din pacienţii in-
ternaţi pentru sindroame coronariene acute şi până 
la 40% din pacienţii ce benefi ciază de bypass aorto-
coronarian au diabet zaharat.272

 Modelul anatomic al bolii coronariene aterosclero-
tice la pacientul diabetic infl uenţează clar prognosticul 
şi răspunsul la procedurile de revascularizare. Studiile 
coronarografi ce au demonstrat faptul că pacienţii dia-
betici au mai frecvent afectare de trunchi comun stâng 
sau boala coronariană multivasculară, cu afectare difu-

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu şoc cardiogen
Recomandări Clasăa Nivelb

Coronarografi a de urgenţă este indicată la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă acută şi şoc cardiogen în cadrul sindromului coro-
narian acut

I B

PCI de urgenţă la nivelul leziunii culprit este indicată pentru pacienţii cu şoc cardiogen în cadrul STEMI sau sindrom coronarian 
acut NSTE, indiferent de întârzierea de la debutul simptomatologiei, dacă anatomia coronariană este adecvată PCI

I B

CABG de urgenţă este recomandată pacienţilor cu şoc cardiogen dacă anatomia coronariană nu este adecvată PCI I B
În cazurile de instabilitate hemodinamică, repararea de urgenţă chirurgicală sau prin manevre intervenţionale a complicaţiilor 
mecanice ale sindromului coronarian acut este indicată, conform deciziei Heart Team

I C

La pacienţii selectaţi cu şoc cardiogen, suportul circulator mecanic pe termen scurt poate fi  considerat, în funcţie de vârsta 
pacientului, comorbidităţi, funcţia neurologică şi perspectivele pentru supravieţuirea pe termen lung şi predicţia de calitate a 
vieţii

IIb C

Folosirea de rutină a BCIA la pacienţii cu şoc cardiogen nu este recomandată. III B
SCA = sindrom coronarian acut; CABG = bypass aortocoronarian; BCIA = balon de contrapulsaţie intraaortic; VS = ventricul stâng; NSTE-ACS =sindrom coronarian acut fără supradenivelare 
de segment ST; PCI = intervenţie coronariană percutană; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST; DSV = defect septal ventricular

Figura 6. Algoritmul pentru managementul pacienţilor cu şoc cardiogen.
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P<0.001) au fost mai ridicate în grupul cu angioplas-
tie, dar incidenţa accidentului vascular cerebral a fost 
mai redusă (2.4 vs. 5.2%, P=0.03). În cadrul trialului 
FREEDOM, la 5 ani, pacienţii cu diabet zaharat insu-
linonecesitant au avut o rată mai mare de evenimen-
te, dar nu a existat o interacţiune semnifi cativă între 
tratament şi necesarul de insulină în ceea ce priveşte 
obiectivul primar (Pinteracţiune=0.40), chiar şi după 
ajustarea pentru scorul SYNTAX: Numărul de paci-
enţi necesari a fi  trataţi (NNT) prin bypass vs. angio-
plastie coronariană pentru prevenţia unui eveniment 
a fost de 12.7 pacienţi la cei cu insulinoterapie vs. 13.2 
la cei fără insulină.279

VACARDS (Veterans Affairs Coronary Revasculari-
zation in Diabetes Study) a comparat revascularizarea 
chirurgicală cu angioplastia coronariană la pacienţi 
din SUA cu diabet zaharat şi boală coronariană ater-
sclerotică extensivă.154 Doar 198 de pacienţi diabetici 
au fost randomizaţi din cauza închiderii premature a 
studiului. Riscul combinat de mortalitate şi infarct mi-
ocardic non-fatal a fost de 18.4% la pacienţii revascu-
larizaţi chirurgical şi de 25.3% la pacienţii cu angioplas-
tie (HR 0.89, 95% CI 0.47-1.71, P<0.05).154

 În trialul CARDia (Coronary Artery Revascularizati-
on in Diabetes) trial, 510 pacienţi cu diabet zaharat şi 
boală coronariană multivasculară sau monovascula-
ră complexă au fost randomizaţi către chirurgie de 
bypass sau angioplastie coronariană, folosind stenturi 
metalice simple sau active farmacologic şi utilizând de 
rutină abciximab-ul.156 Nu au existat diferenţe între 
bypass-ul aorto-coronarian şi angioplastia coronaria-
nă la nivelul obiectivului primar compozit format din 
deces, infarct miocardic sau accident vascular cere-
bral, dar trialul nu a avut sufi cientă putere statistică 
pentru a detecta aceste diferenţe. Totuşi, repetarea 
revascularizării a fost mai probabilă în cadrul pacienţi-
lor trataţi prin angioplastie (P<0.001).156

În subgrupul celor 452 de pacienţi diabetici cu 
boală coronariană multivasculară înrolaţi în studiul 
SYNTAX, nu au existat diferenţe ale obiectivelor 
compozite de siguranţă ce au inclus mortalitatea de 
orice cauză, accidentul vascular cerebral şi infarctul 
miocardic la urmărirea de 5 ani.155 Totuşi, necesarul 
de repetare a revascularizării (HR 2.01, 95% CI 1.04-
3.88, P<0.001) a fost semnifi cativ mai frecvent la pa-
cienţii diabetici trataţi prin angioplastie coronariană 
comparativ cu cei cu bypass aorto-coronarian.155,275 
Pacienţii diabetici au avut o rată mai mare a repetării 
revascularizării după angioplastie coronariană compa-
rativ cu bypass-area în grupul cu scor SYNTAX mic 
(≤22) (38.5 vs 18.5%, respectiv, P=0.014) şi în grupul 

ză ce implică vase de calibru mai redus.273 Mai mult de-
cât atât, pacienţii diabetici au o încărcătură ateroscle-
rotică sporită şi un număr mai mare de plăci bogate 
în lipide, predispuse la ruptură,274,275 iar pacienţii cu 
angină instabilă prezintă mai frecvent plăci fi surate sau 
trombi intracoronarieni.276 Pacienţii diabetici revascu-
larizaţi, fi e prin bypass sau angioplastie coronariană, 
au un risc mai mare de injurie renală comparativ cu 
pacienţii non-diabetici.

9.1 Dovezi legate de revascularizarea 
miocardică
Indicaţiile de revascularizare miocardică sunt aceleaşi 
atât pentru pacienţii diabetici, cât şi pentru non-di-
abetici (vezi Secţiunile 5, 6 şi 7). O meta-analiză a 9 
trialuri controlate randomizate ce a inclus 9904 paci-
enţi cu sindroame coronariene acute nu a evidenţiat o 
legătură între prezenţa diabetului zaharat şi benefi ciul 
de pe urma managementului invaziv şi a revasculariză-
rii.277 Totuşi, reducerea absolută a riscului a fost mai 
mare în subgrupul de pacienţi diabetici comparativ cu 
cei non-diabetici. Similar datelor obţinute din grupul 
de non-diabetici, prognosticul agravat asociat revas-
cularizării incomplete a fost demonstrat şi pentru dia-
betici în trialul BARI-2D (Bypass Angioplasty Revascula-
rization Investigation 2 Diabetes) trial.278

Datele din trialurile randomizate legate de revascu-
larizarea pacienţilor diabetici sunt sumarizate în Tabe-
lul Suplimentar 5.

9.2 Tipul de revascularizare miocardică
Alegerea strategiei optime de revascularizare miocar-
dică pentru pacientul diabetic cu boală coronariană 
multivasculară necesită o atenţie sporită. Recoman-
dările sunt enunţate în secţiunea 5.

9.2.1 Trialuri clinice randomizate
Trialul FREEDOM a comparat revascularizarea 

electivă chirurgicală cu angioplastia folosind stenturi 
active farmacologic (DES) de primă generaţie (94%) la 
1900 de pacienţi cu diabet zaharat (6% din populaţia 
evaluată) cu boală coronariană multivasculară dar fără 
stenoză de trunchi comun stâng.150 Obiectivul princi-
pal compozit format din mortalitate de orice cauză, 
infarct miocardic non-fatal şi accident vascular cere-
bral la 5 ani a fost de 26.6% în grupul cu angioplastie 
comparativ cu 18.7% în grupul chirurgical (diferenţă 
absolută de 7.9%, 05% CI 3.3-12.5%, P = 0.005). Inci-
denţele decesului (16.3% în grupul cu angioplastie vs. 
10.9% în cel chirurgical; diferenţă absolută 5.4%, 95% 
CI 1.5-9.2%, P = 0.049) şi infarct miocardic (13.9% în 
grupul cu angioplastie vs. 6.0% în grupul chirurgical, 
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cu scor intermediar (23 – 33) (27 vs 13.4%m respec-
tiv, P = 0.014). Analiza suplimentară în funcţie de tra-
tamentul cu antidiabetice orale sau insulinoterapie a 
demonstrat că rata de evenimente este semnifi cativ 
mai mare după angioplastie coronariană atât în grupul 
cu antidiabetice orale (PCI 40.4 vs CABG 26.4%, P = 
0.022) şi la insulinotrataţi (PCI 56.2 vs. CABG 32.6%, 
P = 0.002). O incidenţă mai mare a decesului de cauză 
cardiovasculară a fost observat la pacienţii sub insuli-
nă trataţi prin angioplastie coronariană (PCI 18.8 vs. 
CABG 7.1%, P = 0.023).

În trialul SYNTAX, diabetul zaharat nu a reprezen-
tat un factor independent de risc pentru evenimente 
adverse după includerea scorului SYNTAX în analiza 
multivariată.127 În consecinşă, scorul SYNTAX 2 nu 
include diabetul zaharat în cele 8 variabile ce infl u-
enţează decizia modalităţii de revascularizare.127 Date 
discordante au fost observate printr-o analiză la nivel 
de pacient a 6081 de pacienţi trataţi prin angioplastie 
coronariană (75% cu stenturi de generaţie nouă), stra-
tifi cată conform prezenţei diabetului zaharat şi a sco-
rului SYNTAX.157 După ajustarea prin regresie Cox, 
atât scorul SYNTAX cât şi prezenţa diabetului zaharat 
au fost asociate cu evenimentele adverse cardiovas-
culare majore (P<0.001 şi, respectiv, P=0.0028). La 2 
ani, pacienţii diabetici au avut o rată a evenimentelor 
cardiovasculare adverse majore mai mare (HR 1.25, 
95% CI 1.03-1.53, P = 0.025) şi a repetării revascula-
rizării, şi rate similare de deces şi infarct miocardic.157

În trialul BEST, pacienţii diabetici trataţi prin an-
gioplastie cu stent au avut o rată mai mare a obiec-
tivului primar format din deces, infarct miocardic şi 
repetarea revascularizării comparativ cu CABG (EES: 
n=177; CABG: n=186) (19.2 vs. 9.1%, P = 0.007) (vezi 
sectiunea 5).105

9.2.2 Meta-analiza cu privire la chirurgia 
de bypass aorto-coronarian vs. intervenţia 
percutană coronariană la pacienţii diabetici
O meta-analiză restrânsă a 4 trialuri randomizate a 

inclus 3052 de pacienţi diabetici cu boală coronariană 
multivasculară trataţi prin angioplastie cu stenuri de 
primă generaţie sau CABG. Rezultatele au sugerat un 
risc crescut de deces sau infarct miocardic în cazul 
pacienţilor trataţi cu stenturi active de primă genera-
ţie (RR 1.51, 95% CI 1.09-2.10; P <0.01).152 O analiză 
a sensibilităţii a determinat că această superioaritate 
a CABG vs. stenturilor active de primă generaţie în 
ceea ce priveşte obiectivele cardiovasculare majore 
a fost mai evidentă în cazul pacienţilor cu scor SYN-
TAX crescut. O meta-analiză mai amplă a sugerat că 

benefi ciul CABG comparativ cu angioplastia corona-
riană la pacienţii diabetici ar putea fi  mai mic în cazul 
utilizării stenturilor cu everolimus,151 deşi acest aspect 
nu a fost confi rmat într-o meta-analiză ulterioară ce 
a inclus comparaţia directă dintre stenturile cu eve-
rolimus şi CABG în subgrupul pacienţilor din trialul 
BEST.153

Într-o analiză colaborativă folosind date individua-
le a 11518 pacienţi cu boală coronariană multivascu-
lară sau afectare de trunchi comun stâng ce au fost 
randomizaţi fi e către CABG, fi e către PCI cu stent, 
mortalitatea de orice cauză a fost net diferită după 
CABG (9.2%) şi PCI (11.2%) (P = 0.0038), aspect evi-
dent la pacienţii diabetici (10.7 vs. respectiv 15.7%; P 
= 0.0001) dar nu şi la non-diabetici (8.4 vs. respectiv 
8.7%; P = 0.81) (Pinteracţiune=0.0077).124 Rezultate 
similare au fost identifi cate în subgrupul celor 7040 
de pacienţi cu boală coronariană multivasculară (Pin-
teracţiune=0.0453), în timp ce interacţiune legată de 
prezenţa diabetului zaharat a fost nesemnifi cativă la 
cei 4478 de pacienţi cu afectare de trunchi comun 
stâng (Pinteracţiune = 0.13).

O analiză recentă populaţională a confi rmat supe-
rioritatea CABG asupra PCI la pacientul diabetic ce 
se prezintă cu sindrom coronarian acut.196 În conse-
cinţă, majoritatea dovezilor curente sprijină revascu-
larizarea chirurgicală în cazul pacienţilor diabetici cu 
afectare coronariană multivasculară. Când pacientul 
asociază o comorbiditate ce infl uenţează riscul peri-
operator, decizia asupra metodei de revascularizare 
miocardică trebuie luată de o echipă multidisciplinară 
prin individualizarea riscului.

9.3 Revascularizarea prin intervenţii 
percutane coronariene
Din motivele discutate mai sus, PCI la pacienţii dia-
betici sunt deseori mai complexe decât procedurile 
la pacienţii non-diabetici. Cu toate acestea, indiferent 
de statutul de diabetic / non-diabetic, aceleaşi princi-
pii se aplică aşa cum au fost discutate în secţiunea 16. 
Implantarea de stenturi active farmacologic de gene-
raţie nouă este regula.

9.4 Terapia antitrombotică
În contextul actual al utilizării inhibitorilor orali de re-
ceptori P2Y12, nu există date conform cărora regimul 
de antitrombotice ar trebui să difere între pacienţii 
diabetici şi non-diabetici ce benefi ciază de proceduri 
de revascularizare. Pentru discuţia detaliată legată de 
acest subiect vezi Secţiunea 17.

9.5 Metformin-ul
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acestui ghid.

10.2 Prevenţia nefropatiei induse de contrast
Riscul de a dezvolta nefropatie indusă de contrast 
(NIC) este dependent de factori ce ţin de pacient, 
asemenea BRC, diabetului zaharat, insufi cienţei car-
diace congestive, instabilităţii hemodinamice, volumu-
lui plasmatic redus, sexului feminin, vârstei înaintate, 
anemiei precum şi de tipul şi volumul de substanţă de 
contrast folosit.282-288 Când raportul dintre volu-
mul total de substanţă de contrast (în ml) şi rata fi ltră-
rii glomerulare (în ml/min) depăşeste valoarea de 3.7, 
riscul de NIC creşte semnifi cativ.287,288

Hidratarea adecvată rămâne principala măsură 
pentru prevenţia NIC.289-294 Statinele în doză mare, 
indicate în prevenţie secundară, indiferent de riscul 
estimat de a dezvolta NIC, sunt de asemene, benefi -
ce.293 Toate celelalte strategii de prevenţie a NIC nu 
au strâns sufi ciente dovezi pentru enunţarea unor re-
comandări pro sau contra utilizării acestora.293,294 
Pentru o discuţie detaliată legată de acest subiect, vă 
rugăm să consultaţi Suplimentul Ghidului.

10.3 Dovezi insufi ciente
Până în acest moment, pacienţii cu BRC au fost ex-
cluşi din trialurile ce au studiat revascularizarea mio-
cardică. astfel încât datele actuale pe care se bazează 
recomandările enunţate sunt obţinute doar din stu-
dii observaţionale. În prezent, se afl ă în desfăşurare 
un studiu legat de strategiile optime de revasculariza-
re pe termen lung la pacienţii cu ischemie moderat-
severă inductibilă la stres care asociază BRC severă 
(ISCHEMIA-CKD, https://clinicaltrials.gov/ct2/show/
NCT01985360). Mai mult decât atât, sunt necesare 
mai multe dovezi obţinute din studii randomizate le-
gate de strategiile de prevenţie ale NIC.

11. REVASCULARIZAREA LA PACIENŢII 
CU VALVULOPATII

11.1 Valvulopatia – indicaţia primară pentru 
intervenţie
Revascularizarea miocardică la pacientul cu indicaţie 
primară de intervenţie la nivelul unei valve, fi e prin 
chirurgie, fi e transcateter, a fost discutată în Ghidul 

Există un risc teoretic de acidoză lactică şi injurie re-
nală la pacienţii trataţi cu metformin ce sunt expuşi la 
substanţe de contrast iodinate.280 În consecinţă, în ge-
neral, se recomandă ca în cazurile elective, metformi-
nul să fi e sistat cu 48 anterior coronarografi ei sau an-
gioplastiei coronariene, timpul de înjumătăţire al met-
forminului fi ind de 6.2 ore,280 şi reiniţiat la 48 de ore 
de la procedură. Totuşi, experienţa clinică sugerează 
că riscul real de acidoză lactică este minim, iar ve-
rifi carea funcţiei renale după coronarografi e în cazul 
pacienţilor ce primesc metformin şi sistarea acestuia 
în cazul degradării funcţiei renale pare o alternativă 
acceptabilă.280 În cazul pacienţilor cu insufi cienţă re-
nală, metforminul ar trebui sistat anterior procedurii. 
Recunoaşterea acidozei lactice induse de metformin 
pe baza valorilor pH <7,35, lactatul seric >5 mmol/L 
(45 mg/dl), iar nivele detectabile în plasmă de metfor-
min indică iniţierea hemodializei.

9.6 Dovezi insufi ciente
După procedura reuşită de revascularizare, rata eve-
nimentelor adverse la pacientul diabetic rămîne ridi-
cată, independentă de modalitatea de revascularizare. 
În viitor, cercetarea ar trebui concentrată pe terapii 
inovatoare ce infl uenţează progresia afectării vascula-
re în acest subgrup de pacienţi la risc înalt.

10. REVASCULARIZAREA LA 
PACIENTUL CU BOALĂ RENALĂ 
CRONICĂ

10.1 Recomandări de revascularizare bazate 
pe dovezi
Revascularizarea miocardică la pacienţii cu boală re-
nală cronică (BRC), mai exact cei in stadiul III sau mai 
avansat (conform National Kidney Foundation), este 
discutată în ghidul de revascularizare miocardică 2014 
ESC/EACTS. După analiza literaturii recente, grupul 
de lucru actual nu a identifi cat dovezi care să deter-
mine o schimbare majoră a vechilor recomandări. O 
analiză recentă post hoc a pacienţilor cu BRC din stu-
diul SYNTAX a confi rmat principiile de îndrumare a 
pacienţilor către revascularizare percutană sau chi-
rurgicală,281 aşa cum a fost discutat în secţiunea 5 a 

Recomandări pentru pacienţii în tratament cu metformin
Recomandare Clasa de 

indicaţie
Nivel de 
dovadă

Se recomandă verifi carea funcţiei renale dacă pacientul şi-a administrat metformin imediat anterior angiografi ei, 
cu sistarea acestuia în cazul în care funcţia renală se deteriorează.

I C
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benefi cia de chirurgie de bypass aorto-coronarian 
pentru boală coronariană atersclerotică, care simul-
tan prezintă o stenoză sau insufi cienţă aortică seve-
ră, rămân neschimbate comparativ cu cele enunţate 
în Ghidul de Revascularizare Miocardică 2014 ESC/
EACTS.305 Cu toate acestea, în era dezvoltării fulmi-
nante a tehnicilor de implantare transcateter de val-
vă aortică, decizia înlocuirii valvulare la un pacient cu 
stenoză sau regurgitare moderată ar trebui discutată 
de la caz la caz în cadrul Echipei Inimii (Heart Team). 
Vârsta pacientului, tipul de proteză, patogeneza ste-
nozei/regurgitării aortice, diametrul inelului aortic, 
dimensiunea prezisă a protezei, calea de acces vascu-
lar pentru implantarea de valvă aortică transcateter 
(TAVI) şi fezabilitatea tehnică a procedurii de TAVI în 
viitor în cazul progesiei valvulopatiei trebuies luate în 
considerare.306

11.2.2 Boala valvulară mitrală
Pacienţii cu regurgitare mitrală (RM) primară seve-

ră concomitentă ar trebui să benefi cieze de plastie de 
valvă mitrală la momentul revascularizării miocardice 
chirurgicale (CABG), în concordanţă cu recomandă-
rile de tratament ale plastiei de valvă mitrală pentru 
RM primară.305 De asemenea, există consensul exper-
ţilor în favoarea plastiei de valvă mitrală la momentul 

de Revascularizare Miocardică ESC/EACTS publicat în 
2014. După analiza datelor noi din literatură, grupul 
de lucru actual nu a identifi cat dovezi care să susţină 
o actualizare majoră a acestor recomandări. Acestea 
sunt incluse în ghidul curent pentru o înţelegere mai 
facilă. De menţionat, dovezile disponibile referitoare 
la evaluarea funcţională invazivă a bolii cardiace ische-
mice (prin FFR sau iwFR) la pacienţii cu stenoză aorti-
că (SA) strânsă sunt obţinute din câteva studii obser-
vaţionale mici. Acestea susţin evaluarea prin FFR sau 
iwFR în contexul SA.302-304 Cu toate acestea, dovezile 
disponibile sunt insufi ciente pentru recomandarea uti-
lizării acestor tehnici la pacienţii cu AS, ţinând cont 
de condiţiile hemodinamice modifi cate secundar pre-
zenţei valvulopatiei. Astfel, Grupul de Lucru susţine 
indicaţiile de revascularizare miocardică bazate pe as-
pectul angiografi c al bolii coronariene, în concordanţă 
cu recomandările din Ghidul de revascularizare mio-
cardică ESC/EACTS 2014 şi Ghidul de management al 
bolilor valvulare cardiace 2017.305

11.2 Revascularizarea miocardică – indicaţia 
primară pentru intervenţie

11.2.1 Bolile valvulare aortice
Recomandările în cazul pacienţilor ce urmează a 

Recomandări pentru prevenţia nefropatiei induse de contrast
Recomandări Doză Clasăa Nivelb

Pacienţi ce urmează să efectueze coronarografi e sau angioCT coronarian MS
Se recomandă evaluarea riscului de nefropatie indusă de contrast pentru 
toţi pacienţii.

I C

Se recomandă hidratare adecvată. I C
Pacienţi cu BRC moderată sau severă (stadiile 3b şi 4 National Kidney Foundation)
Se recomandă utilizarea substanţelor de contrast cu hipo-osmolare sau 
izo-osmolare.284-286 I A

Se recomandă utilizarea volumului minim necesar de substanţă de con-
trast.287,288

Volum total substanţă de contrast/RFG <3,7c

I B

La pacienţii fără statină în tratament, premedicarea cu statină în doză mare 
ar trebui luată în considerare.293

Rosuvastatină 40/20 mg sau atorvastatină 80 mg. IIa A

Pre- şi post-hidratarea cu soluţie salină izotonică ar trebui luată în conside-
rare dacă volumul estimat al substanţei de contrast ce va fi  folosit este >100 
ml.

1 ml/kg/h timp de 12h anterior procedurii conti-
nuat 24h postprocedural (0,5 ml/kg/h dacă FEVS 
≤35% sau clasa NYHA >2).

IIa C

Ca alternativă la regimurile standard pre- şi post-hidratare, regimuri indivi-
dualizated pot fi  luate în considerare.295-297 IIb B

Pacienti cu BRC severă (stadiul 4 National Kidney Foundation)
Hemofi ltrarea profi lactică cu 6 ore anterior unei proceduri interveţionale 
complexe PCI poate fi  luată în considerare.298-300

O rată de înlocuire a volumului plasmatic de 
1000 ml/h fără bilanţ hidric negativ şi hidratarea 
cu soluţie salină timp de 24h postprocedural 
sunt recomandate.

IIb B

Hemodializa ca măsură de prevenţie nu este recomandată.300,301 III B
BRC = boală renală cronică; RFG = rata fi ltrării glomerulare; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; angioCT coronarian MS = angiografi e coronariană prin tomografi e computerizată 
multi-slice; NYHA = New York Heart Association; PCI = intervenţie coronariană percutană.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de dovadă;
c Exemplu: 370 ml de substanţă de contrast folosiţi la un pacient cu o RFG de 100 ml/min – rata contrast/RFG de 3,7;
d Variantele sunt: perfuzie cu soluţie salină ajustată la presiunea venoasă centrală295 sau administrare de furosemid cu administrare ajustată de soluţie salină.296,297 (pentru mai multe detalii 
consultaţi Suplimentul Ghidului).
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vă rugăm să consultaţi Suplimentul Ghidului.

11.3 Dovezi insufi ciente
În cazul pacienţilor cu valvulopatii şi boală corona-
riană atersclerotică concomitente, posibilitatea unui 
eventual viitor tratament transcateter la nivelul val-
velor aortică sau mitrală a avut un impact semnifi ca-
tiv asupra deciziilor luate la pacienţii cu predominen-
ţa bolii coronariene şi valvulopatii moderate. Totuşi, 
există foarte puţine dovezi în prezent pentru această 
catergorie de pacienţi. Necesitatea şi momentul re-
vascularizării miocadice intervenţionale la pacientul 
cu indicaţie de TAVI este, de asemenea, o arie cu do-
vezi limitate. Mai mult decât atât, rezultatele pe ter-
men lung ale plastiei de valvă mitrală pentru RM ische-
mică efectuată concomitent sunt aşteptate.

12. BOALA VASCULARĂ PERIFERICĂ 
ASOCIATĂ

12.1 Prevenţia accidentului vascular cerebral 
(asociat bolii carotidiene) şi revascularizarea 
miocardică
Riscul de accident vascular cerebral (AVC) precoce 
după revascularizarea miocardică este mai mare post 
CABG comparativ cu PCI.313 După 30 de zile, rata de 
AVC ale celor două modalităţi de revascularizare a 
fost similară într-o meta-analiză recentă a 11 trialuri 
randomizate.313

Etiologia AVC-ului ischemic după CABG este mul-
tifactorială: trombembolismul de la nivelul aortei, ra-
murilor sale sau de la nivelul cordului; aritmiile atriale; 
statusul infl amator protrombotic; regimurile reduse 

CABG în cazul prezenţei RM secundare severe.305,307 
Cu toate acestea, există mari controverse referitoare 
la tratamentul RM moderate sau RM ischemice la pa-
cienţii cu indicaţie de CABG. Până la publicarea rezul-
tatelor la 2 ani ale CSTN (Cardiothoracic Surgical Trials 
Network), studiile randomizate ce au analizat trata-
mentul pacienţilor cu RM ischemică moderată erau li-
mitate la câteva studii randomizate monocentru mici, 
studii observaţionale şi serii de cazuri, ce nu au reuşit 
să indice o recomandare clară. Studiul CSTN a arătat 
că efectuarea plastiei de valvă mitrală la pacienţii cu 
indicaţie de CABG nu a adus un benefi ciu semnifi ca-
tiv pe mortalitate, reducerea globală a evenimentelor 
adverse sau reversmodelarea VS la 2 ani.308,309 O creş-
tere a duratei şederii în Terapie Intensivă şi a spitali-
zării în general, mortalităţii perioperatorii, incluzând 
complicaţiile neurologice şi aritmiile supraventricula-
re, a fost raportată atât în trailul CSTN, cât şi în alte 
studii randomizate la acest grup de pacienţi.308-310 Din 
cauza defi niţiei foarte laxe a RM moderate folosite în 
trialul CSTN, ce a inclus o arie efectivă a orifi ciului 
regurgitant (EROA) ≤0,2 cm2 şi încă un criteriu de 
severitate, nu se pot trage concluzii ferme în ceea ce 
priveşte pacienţii cu EROA >0,2 cm2. Date observa-
ţionale sugerează faptul că în cazul RM secundare, o 
EROA >0,2 cm2 şi un volum regurgitant >30 ml indică 
un risc crescut de evenimente cardiovasculare.311,312 În 
lipsa unor studii dedicate acestui context, decizia de 
a asocia chirugica la nivelul valvei mitrale cu CABG la 
pacienţii cu EROA >0,2 cm2 şi volum regurgitant >30 
ml trebuie luată de către Heart Team de la caz la caz. 
Pentru o discuţie mai detaliată asupra acestui subiect, 

Recomandări pentru combinarea intervenţiilor asupra valvelor cardiace şi asupra arterelor coronare
Recomandări Clasăa Nivelb

Valvulopatia – indicaţia primară şi boala coronariană aterosclerotică
CABG este recomandată pacienţilor cu o indicaţie primară de intervenţie chirurgicală asupra valvei aortice/mitrale şi cu 
stenoze coronariene >70%.

I C

CABG ar trebui luată în considerare la pacienţii cu o indicaţie primară de intervenţie chirurgicală asupra valvei aortice/mitrale 
şi cu stenoze coronariane de 50-70%.

IIa C

PCI ar trebui luată în considerare la pacienţii cu indicaţie primară de TAVI şi cu stenoze coronariane >70% în segment proxi-
mal.

IIa C

PCI ar trebui luat în considerare la pacienţii cu indicaţie primară de intervenţie transcateter la nivelul valvei mitrale şi cu 
stenoze coronariane >70% în segment proximal.

IIa C

Revascularizare miocardică – indicaţia primară şi intervenţiile asupra valvelor cardiace
Înlocuirea chirurgicală a valvei aortice (SAVR) este indicată la pacienţii cu stenoză aortică (SA) strânsă cu indicaţie de CABG, 
intervenţie la nivelul aortei ascendente sau asupra unei alte valve.

I C

Intervenţia chirurgicală pe valva mitrală este indicată la pacienţii cu RM secundară severă cu indicaţie de CABG şi FEVS >30%. I C
Intervenţia chirurgicală pe valva mitrală ar trebui luată în considerare la pacienţii simptomatici cu RM secundară severă şi 
FEVS <30%, dar cu dovadă de viabilitate miocardică şi cu posibilitate de revascularizare miocardică.

IIa C

SA = stenoză aortică; CABG = bypass aorto-coronarian; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; RM = regurgitare mitrală; PCI = intervenţie coronariană percutană; SAVR = înlocuire 
chirurgicală a valvei aortice; TAVI = implantare transcateter de valvă aortică.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de dovadă.
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de antiagregare plachetară administrate perioperator; 
instabilitatea hemodinamică. Cu toate acestea, cel mai 
puternic predictor al AVC-ului perioperator este is-
toricul de AVC sau accident ischemic tranzitor (AIT). 
Nu există dovezi ferme că prezenţa stenozelor caro-
tidiene sunt o cauză a AVC perioperator, cu exceţia 
ateromatozei carotidiene severe la nivelul bifurcaţiei 
arterelor carotide.314 Astfel, indicaţiile screening-ului 
preoperator prin ecografi e Doppler la nivelul bifurca-
ţiei arterelor carotide sunt limitate.315 De asemenea, 
nu există dovezi clare că revascularizarea profi lactică 
a stenozelor carotidiene asimptomatice la pacienţii cu 
indicaţie de CABG ar reduce riscul de AVC perio-
perator. Ar fi  prudent ca revascularizarea carotidia-
nă profi lactică să fi e limitată la pacienţii cu riscul cel 
mai crescut de AVC perioperator, mai exact cei cu 
stenoze bilaterale severe sau cei cu antecedente de 
AVC/AIT.316 În concluzie, indicaţia de revascularizare, 
precum şi tipul de intervenţie (endarterectomie caro-
tidiană sau angioplastie carotidiană cu stent), ar trebui 
luată în cadrul unei echipe multidisciplinare, ce include 
un neurolog.

Ghidul de diagnostic şi tratament al bolii arteriale 
periferice din 2017, în colaborare cu Societate Euro-
peană de Chirurgie Vasculară, abordează screening-
ul şi managementul bolii carotidiene la pacienţii cu 
indicaţie de CABG, în ceea ce priveşte screening-ul, 
indicaţiile, momentul şi tipul revascularizării carotidi-
ene.317 Recomandările din acel ghid sunt enunţate mai 
jos.

O atenţie specială ar trebui oferită pacienţilor cu 
risc crescut de AVC perioperator după CABG, cum 
ar fi  vârstnicii sau cei cu istoric de AVC/AIT, fi ind su-
gerate câteva recomandări specifi ce. A fost propus 
screening-ul prezenţei de ateroame prin tomografi e 
computerizată la nivelul aortei ascendente si crosei 
aortice pentru o mai bună stratifi care a riscului şi ghi-
darea strategiei chirurgicale la pacienţii vârstnici.318 Se 
recomandă ca administrarea de acid acetilsalicic să fi e 
reluată la 6 ore, sau cel mult 24 de ore, după interven-
ţia chirurgicală, iar pentru pacienţii cu sindrom coro-
narian acut, să fi e asociat clopidogrelul sau ticagrelo-
rul. Fibrilaţia atrială (FiA) nou instalată se asociază cu 
o creştere de 2-3 ori a riscului de AVC după CABG. 
Managementul acesteia este discutat în secţiunea 14. 

12.2 Asocierea – boala coronariană – boală 
arterială periferică
Din totalul pacienţilor cu boala coronariană, 7-16% 
asociază boală arterială periferică la nivelul membre-
lor inferioare (AOMI), ce se asociază cu un prognostic 
nefavorabil, chiar dacă frecvent este paucisimptoma-
tică, fi ind mascată de simptomele cardiace. Pe de altă 
parte, în cazul pacienţilor cu AOMI, boala coronari-
ană concomitentă este prezentă la până la 70% din 
cazuri.317 Alegerea între CABG şi PCI este controver-
sată şi, în absenţa unor date clare, ar trebui abordată 
multidisciplinar.127 În cazul pacienţilor cu indicaţie de 
CABG, vena safenă ar trebui cruţată sau recoltată în 
funcţie de rezultatele examinării clinice, inclusiv indi-

Recomandări pentru managementul stenozelor carotidiene la pacienţii cu indicaţie de bypass aorto-coronarian
Recomandări Clasăa Nivelb

Pentru pacienţii ce urmează a benefi cia de CABG, este recomandat ca indicaţia (inclusiv tipul şi momentul) de revascularizare 
carotidiană să fi e individualizată după discuţia într-o echipă multidisciplinară, ce include un neurolog.

I C

Pentru pacienţii ce urmează a benefi cia de CABG, cu un AVC/AIT recent (<6 luni):

 Revascularizarea carotidiană ar trebui luată în considerare la pacienţii cu stenoză carotidiană de 50-99% IIa B

 Revascularizarea carotidiană prin endarterectomie carotidiană (CEA) ar trebui luată în considerare ca prima opţiune în 
cazul pacienţilor cu stenoză carotidiană de 50-99%.319,320 IIa B

 Revascularizarea carotidiană nu este recomandată pentru stenozele <50%. III C

Pentru pacienţii asimptomatici din punct de vedere neurologic, ce sunt programaţi pentru CABG:

 Revascularizarea carotidiană poate fi  luată în considerare la pacienţii cu stenoze bilaterale de 70-99% sau cu stenoză caroti-
diană 70-99% şi ocluzie contralaterală.

IIb C

 Revascularizarea carotidiană poate fi  luată în considerare la pacienţii cu stenoză carotidiană de 70-99% ce asociază una sau 
mai multe caracteristici care sugerează risc crescut de AVC ipsilateralc, pentru a reduce riscul de AVC în timpul şi după 
perioada perioperatorie.

IIb C

 Revascularizarea carotidiană profi lactică de rutină a pacienţilor cu stenoză carotidiană de 70-99% nu este recomandată. III C
CABG= bypass aorto-coronarian; CEA = endarterectomie carotidiană; AIT = accident ischemic tranzitor.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de dovadă;
c AVC/AIT contralateral, infarct silenţios ipsilateral obiectivat prin imagistică cerebrală, hemoragie intra-placă sau miez necrotic bogat în lipide obiectivat la angiografi e prin rezonanţă 
magnetică, sau oricare dintre următoarele aspecte la ecografi e: progresie a stenozei (>20%), embolizare spontană observată la examenul Doppler transcranian, rezervă vasculară cerebrală 
redusă, plăci voluminoase, plăci ecolucente sau zonă juxta-luminală hipoecogenă extinsă.
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tratament la pacienţii care au compromitere precoce 
ar trebui decisă prin consultare ad hoc între chirurgul 
cardiovascular şi cardiologul intervenţionist pe baza 
statusului clinic şi cantitatea de miocard afl ată la risc. 
În cazul compromiterii precoce postoperatorii a gre-
fonului, angioplastia ad hoc de urgenţă poate limita 
dimensiunile infarctului, dacă este fezabilă din punct 
de vedere tehnic. Ţinta PCI este vasul nativ sau gre-
fonul de arteră mamară internă în timp ce interven-
ţia la nivelul grefoanelor venoase safene (SVG) şi la 
nivelul locurilor de anastomoză ar trebui evitată pe 
cât posibil datorită riscurilor de embolizare şi per-
foraţie. Reintervenţia chirurgicală ar trebui preferată 
dacă anatomia nu este avantoajoasă pentru PCI, dacă 
numeroase grafturi importante sunt ocluse sau în ca-
zul în cazul în care există erori clare la nivelul locurilor 
de anastomoză. La pacienţii asimptomatici repetarea 
revascularizării ar trebui luată în considerare dacă ar-
tera are un calibru semnifi cativ şi deserveşte un teri-
toriu miocardic întins.

Mai multe detalii referitoare la diagnosticul şi ma-
nagementul infarctului miocardic perioperator sunt 
oferite într-o lucrare recent publicată de către ESC.329

13.2 Eşecul angioplastiei coronariene 
percutane
Nevoia intervenţiei chirurgicale pentru a manageria 
complicaţii legate de PCI este rară (<1% din cazuri) şi 
este necesară numai ăn cazul pacienţilor care prezintă 
complicaţii majore ce nu pot fi  rezolvate în mod adec-
vat prin tehnici percutane.330,331 Necesitatea CABG de 
urgenţă este limitată în mare parte la pacienţii cu in-
farct de dimensiuni mari datorat ocluziei iatrogene şi 
care nu poate fi  rezolvaţi pe cale percutană sau în ca-
zul pacienţilor cu tamponadă cardiacă recurentă după 
pericardiocenteză impusă de perforaţie/ruptură coro-
nariană indusă de PCI.330,332,333

13.3 Progresia bolii şi compromiterea tardivă 
a grefoanelor

cele gleznă-braţ. În plus, diferenţa de tensiune arteria-
lă între cele două membre superioare ar trebui să de-
termine investigarea prezenţei unei eventuale stenoze 
de arteră subclavie. Mai multe detalii sunt enunţate 
în Ghidul de tratament al bolilor arterial periferice 
2017.317

13. REPETAREA REVASCULARIZĂRII

13.1 Compromiterea precoce a patenţei 
grefoanelor
Compromiterea precoce a patenţei grefoanelor post-
CABG este raportată în până la 12% din cazuri prin 
evaluare angiografi că intraoperatorie.323 Totuşi, numai 
o mică parte din cazuri (aproximativ 3%) au răsunet 
clinic. Compromiterea grefonului se poate datora 
unor defecte ale conductului, erori ale tehnicii de ana-
stomoză, fl uxului slab sau competitiv la nivelul vasului 
nativ. Atunci când prezintă răsunet clinic, compromi-
terea grefoanelor poate determina apariţia infarctu-
lui de miocard determinând mortalitate crescută şi 
evenimente cardiace adverse majore. Compromite-
rea precoce a grefoanelor trebuie luată în considera-
re în prezenţa semnelor ECG de ischemie, aritmiilor 
ventriculare, virajului enzimatic, tulburărilor de cine-
tică nou apărute sau instabilităţii hemodinamice.324,325 
Din cauza specifi cităţii reduse a modifi cărilor ECG şi 
anomaliilor de cinetică parietală evidenţiate ecocardi-
ografi c în perioada postoperatorie precum şi a feres-
trei de timp necesare virajului enzimatic, o evaluare 
atentă a tuturor parametrilor va infl uenţa decizia de 
efectuare a evaluării angiografi ce.

Angiografi a perioperatorie este recomandată în 
cazurile în care se suspectează ischemie miocardică 
severă pentru a detecta cauza şi ajuta decizia privi-
toare la cea mai bună formă de tratament324,325,326 
La pacienţii simptomatici, compromiterea precoce a 
grefoanelor poate fi  identifi cat ca şi cauză a ischemiei 
la 40-80% dintre cazuri.324,326-328 Strategia optimă de 

Strategii perioperatorii de reducere a incidenţei AVC la pacienţii ce benefi ciază de bypass aorto-coronarian
Recomandări Clasăa Nivelb

Examinarea prin Doppler carotidian este recomandată la pacienţii programaţi pentru CABG cu istoric recent de AVC/AIT (<6 
luni).

I B

Pentru pacienţii fără istoric recent de AVC/AIT (<6 luni), examinarea prin Doppler carotidian ar trebui luată în considerare 
în următoarele situaţii înainte de CABG: vârstă ≥70 de ani, boală coronariană multivasculară, prezenţa AOMI sau a unui sufl u 
carotidian. 

IIb B

Screening-ul pentru stenoze carotidiene nu este indicat la pacienţii cu indicaţie de CABG de urgenţă şi fără istoric recent de 
AVC/AIT.

III C

CABG = bypass aorto-coronarian; AOMI = boală arterială periferică a membrelor inferioare; AIT = accident ischemic tranzitor; AVC = accident vascular cerebral.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de dovadă.
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datorita friabilităţii şi predispoziţiei la embolizare a 
ateroamelor de grefoane venoase. Diverse abordări 
pentru prevenirea embolizării distale au fost evalua-
te inclusiv ocluzia distală/aspiraţia, ocluzia proximală, 
sucţiunea, dispozitive cu fi ltre sau stenturi cu meşă. 
Dispozitivele de protecţie cu fi ltre au avut rezultatele 
cele mai bune. Totuşi, deşi rezultatele unui studiu ran-
domizat susţin utilizarea dispozitivelor de protecţie 
în timpul PCI la nivelul SVG, studiile observaţionale 
si date obţinute din registre cu număr mare de paci-
enţi au dus la rezultate contradictorii.347-349 Rezulta-
tele obţinute din studii în care s-au utilizat alte tipuri 
de dispozitive sunt insufi ciente pentru a recomanda 
utilizarea lor.350-353

Pe baza datelor obţinute dintr-un număr mic de 
studii randomizate, implantarea de stenturi active far-
macologic (DES) la nivelul leziunilor SVG este asociată 
cu o incidenţă mai mică a necesarului de repetare a 
revascularizării la un an comparativ cu stenturile me-
talice (BMS).354-356 Studiul ISAR-CABG (Is Drug-Elu-
ting-Stenting Associated with Improved Results in Coro-
nary Artery Bypass Grafts), singurul studiu conceput cu 
putere statistică pentru urmărirea unui end-point pri-
mar clinic compus din mortalitate, IM şi revasculariza-
rea leziunii ţintă s-a observat scăderea semnifi cativă a 
incidenţei evenimentelor clinice în cazul utilizării DES 
comparativ cu BMS. Totuşi, la urmărirea la un interval 
de 5 ani, avantajul DES comparativ cu BMS s-a pierdut 
datorită unei incidenţe mai crescute a necesarului de 
revascularizare la nivelul leziunii ţintă survenită după 
primul an la pacienţii trataţi cu DES.357 O urmărire pe 
o perioadă mai indelungată derulată s-a efectuat în ca-
drul a două studii mai mici; unul a sugerat persistenţa 
superiorităţii DES comparativ cu BMS în timp ce al 
doilea a sugerat pierderea acesteia.358,359

13.4 Reintervenţia coronariană percutană
Recurenţa simptomelor sau a ischemiei după PCI este 
rezultatul restenozei, revascularizării incomplete sau 
progresiei aterosclerozei.334 Pacienţii pot necesita re-
petarea PCI din cauza trombozei tardive şi foarte tar-
dive la nivelul stentului.

13.4.1 Restenoza
Restenoza care se asociază cu angină sau ischemie 

ar trebui tratată prin repetarea revascularizării si re-
intervenţia percutană reprezintă strategia de primă 
intenţie pentru cei mai mulţi pacienţi. În acest con-
text, rezultatele obţinute cu DES sunt superioare ce-
lor prin angioplastie cu balon, implantare de BMS sau 
brahiterapie.360-364

Pentru restenoza la nivelul BMS, balonul activ far-
macologic (DCB) s-a dovedit superior angioplastiei cu 

Ischemia după CABG se poate datora progresiei bolii 
la nivelul vaselor native sau leziunilor de novo la nivelul 
grefoanelor.334 Repetarea revascularizării este indicată 
în prezenţa simptomelor semnifi cative care persistă 
în ciuda tratamentului medical şi, în cazul pacienţilor 
asimptomatici la care se obiectiveaza zone întinse de 
ischemie miocardica (>10% din VS).32,87

13.3.1 Reinterveţia chirurgicală sau 
intervenţia coronariană percutană
Angioplastia coronariana la pacenţii cu antecedente 

de CABG prezintă rezultate mai slabe atât în acut cât 
şi pe termen lung comparativ cu pacienţii fără isto-
ric de CABG.335,336 În mod similar, reintervenţia chi-
rurgicală are un risc de două până la patru ori mai 
mare de mortalitate comparativ cu prima intervenţie 
şi se efectuează rar.334,337-339 Datele ce compară efi ci-
enţa PCI cu reintervenşia chirurgicală sunt limitate. 
Proporţia pacienţilor supuşi PCI, reintervenţiei sau 
tratamentului conservator variază semnifi cativ între 
studii; într-un studiu, PCI a fost opţiunea preferată 
fi ind adoptată la ~50% dintre pacienţi şi numai 22% 
au fost supuşi reintervenţiei chirurgicale în timp ce în 
alt studiu reintervenţia chirurgicală a fost preferată 
la 67% dintre pacienţi.340,341 În studiul randomizat şi 
registrul AWESOME (Angina With Extremely Serious 
Operative Mortality Evaluation) mortalitatea totală la 3 
ani a fost comparabilă intre reintervenţia chirurgicală 
şi PCI.341,343

Având în vedere riscul mai mare de mortalitate le-
gată de reintervenţia chirurgicala şi rezultatele com-
parabile pe termen lung, PCI este strategia preferată 
de revascularizare la pacienşii cu anatomie favorabi-
lă.340 Angioplastia la nivelul arterei native ar trebui 
să fi e varianta preferată. Dacă angioplastia la nivelul 
vasului nativ eşuează sau nu reprezintă o opţiune, an-
gioplastia la nivelul SVG ar trebui luată în considera-
re. CABG ar trebui luat în considerare la pacienţii cu 
grefoane sever bolnave sau ocluse şi boală difuză la 
nivelul vaselor native mai ales în absenţa grefoanelor 
arteriale patente.340 Artera mamară internă este gre-
fonul preferat în cazul reintervenţiei mai ales dacă nu 
a fost utilizat iniţial sau, în cazuri specifi ce, poate fi  
salvat şi refolosit.

13.3.2 Intervenţia coronariană percutană 
pentru leziunile la nivelul grefoanelor venoase 
de safenă
PCI la nivelul SVG este asociată cu risc crescut de 

embolizare coronariană distală, determinând frecvent 
IM periprocedural.346 PCI la nivelul leziunilor SVG de 
novo este considerată o intevenţie cu risc crescut 
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tament în ceea ce priveşte efi cienţa.378,379 Efi cacitatea 
anti-restenoză a DES de nouă generaţie evidenţiată 
angiografi c trebuie pusă în balanţă cu un posibil ex-
ces de evenimente adverse pe termen lung constând 
în necesitatea repetării revascularizării care poate 
apare la urmărirea pe termen lung în cadrul acestor 
studii.380,381 Totuşi, observaţiile legate de evenimente 
clinice trebuie interpretate cu precauţie având în ve-
dere că niciunul dintre aceste studii nu a fost conce-
put pentru urmărirea evenimentelor clinice şi stentul 
utilizat ca şi comparaţie în cadrul studiilor cu urmărire 
pe termen lung a fost unul de primă generaţie.

Utilizarea imagisticii intracoronariene oferă detalii 
unice referitoare la mecanismele restenozei intrastent 
(vezi Secţiunea 16.2). OCT este capabilă să detecteze 
prezenţa neoaterosclerozei la un număr important de 
pacienţi. Stenturile subexpansionate trebuie abordate 
agresiv prin dilatări la presiuni înalte utilizând baloane 
noncompliante. Optimizarea rezultatului fi nal rămâ-
ne crucială în timpul reintervenţiei pentru restenoză 
intrastent iar utilizarea imagisticii intracoronariene în 

balon simplu (POBA)365-367 şi comparabil cu stenturile 
active farmacologic de primă generaţie.365,366,368-372 Un 
studiu a evidenţiat rezultate angiografi ce inferioare 
comparativ cu stenturile active farmacologic de nouă 
generaţie,373 în timp un altul a dezvăluit rezultate com-
parabile.374 Pentru restenoza în DES, DCB s-au dove-
dit din nou superioare POBA367,369,371 şi comparabile 
cu DES de primă generaţie.371 În cadrul unui studiu, 
DCB au fost inferioare DES de nouă generaţie în ceea 
ce priveşte rezultatul angiografi c.375 Într-un studiu de 
dată recentă recentă care a inclus pacienţi cu orice tip 
de restenoză intrastent, rezultatele intre DCB şi re-
vascularizarea cu DES de nouă generaţie au fost com-
parabile.376 Un singur studiu randomizat la pacienţii cu 
restenoză la nivelul DES care au fost revascularizaţi 
prin DCB au arătat rezultate angiografi ce superioare 
dacă leziunea a fost predilatată cu balon scoring com-
parativ cu balon standard.377

O meta-analiză în reţea sugerează că repetarea re-
vascularizării cu DES de nouă generaţie cu everolimus 
şi DCB sunt clasate ca primele două variante de tra-

Figura 7. Exemple de imagistică intra-vasculară (IVUS sau OCT) la pacien�i cu e�ec al stentului. Imaginea A exemplifi că două cazuri de restenoză 
prin hiperplazie neointimală eviden�iate prin OCT (stânga) �i IVUS (dreapta). Imaginea B exemplifi că două cazuri de restenoză intrastent prin 
neoateroscleroză eviden�iate prin OCT. Imaginea C exemplifi că două cazuri de malapozi�ie tardivă eviden�iate prin OCT (stânga) �i IVUS 
(dreapta). Imaginea D exemplifi că două cazuri de subexpansiune a stentului eviden�iate prin reconstruc�ie longitudinală prin OCT (stânga) �i IVUS 
(dreapta). Imaginea E exemplifi că două cazuri de evaginare intrastent, o formă tipică de vindecare tardivă arterială, eviden�iate prin OCT. Imaginea 
F exemplifi că două cazuri de ”stent crush” eviden�iate prin OCT (stânga) �i IVUS (dreapta). Imaginea G exemplifi că două cazuri de disec�ie la 
capetele stentului eviden�iate prin OCT (stânga) �i IVUS (dreapta).
IVUS = ecografi e intravasculară; OCT = tomografi e în coeren�ă optică.
Exemplele de imagistică intra-coronariană au fost oferite cu amabilitate de Dr. Nicolas Amabile, Dr. Fernando Alonso �i Dr. Gennaro Sardella.
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cologic, ea poate avea consecinţe clinice devastatoa-
re. Aceasta se manifestă ca un IM de dimensiuni mari 
şi pacienţii ar trebui trataţi conform recomandărilor 
enumerate în secţiunea 8.385 Dilatarea agresivă cu ba-
lon la presiuni mari ar trebui utilizată pentru a co-
recta eventuali factori mecanici predispozanţi legaţi 
de stent.386,387 Utilizarea imagisticii intracoronariene 
pentru a detecta şi modifi ca factorii mecanici predis-
pozanţi este recomandată (Figura 7) (vezi Secţiunea 
16.2).

Deşi implantarea unui nou stent la pacienţii cu 
tromboză de stent poate fi  evitată atunci când rezul-
tatul obţinut prin dilatarea cu balon este satisfăcător, 
aceasta ar putea fi  necesară pentru a rezolva disecţii 
restante la capetele stentului, leziuni adiacente sau 
pentru a optimiza rezultatul fi nal.388 Nu există dovezi 
care să susţină că managementul post-intervenţional 
al pacientului cu tromboză de stent ar trebui să difere 
de cel al pacientului care dezvoltă STEMI prin trom-
boza unei leziuni de novo.

acest context poate fi  foarte utilă. Rezultatele pe ter-
men lung la pacienţii cu restenoză intrastent la nivelul 
DES sunt mai slabe independent de abordarea terape-
utică utilizată comparativ cu cei care au restenoză la 
nivelul BMS.382 La pacienţii cu episoade recurente de 
restenoză difuză intrastent la nivelul unor vase de ca-
libru mare şi la cei care asociază boala multivasculară 
CABG ar trebui luat în considerare înainte reinter-
venţiei percutane mai ales dacă există şi alte leziuni 
complexe cum ar fi  ocluzii cronice.

13.4.2 Progresia bolii aterosclerotică
Pacienţii cu progresie simptomatică a ateroscle-

rozei după PCI reprezintă 50% din numărul total de 
reintervenţii.383,384 Aceştia ar trebui trataţi conform 
criteriilor aplicate pacienţilor la care nu s-au efectuat 
proceduri de revascularizare.

13.4.3 Tromboza de stent
Deşi tromboza de stent este foarte rară, mai ales 

de la apariţia noii generaţii de stenturi active farma-

Recomandările privind repetarea vascularizării
Recomandări Clasăa Nivelb

Ischemia precoce post-operatorie şi compromiterea patenţei grefoanelor
Coronarografi a post-CABG este recomandată la pacienţii cu:
 simptome ischemice şi/sau nivele anormale ale biomarkerilor sugestive pentru IM perioperator
 modifi cări ECG ischemice sugerând o arie întinsă afl ată la risc
 tulburări semnifi cative de cinetică parietală nou-apărute
 instabilitate hemodinamică.

I C

Este recomandat ca decizia de reintervenţie chirurgicală sau PCI să fi e luată ad hoc în cadrul Echipei Inimii, luând în conside-
rare fezabilitatea revascularizării, zona afl ată la risc, comorbidităţile şi statusul clinic.

I C

Progresia bolii aterosclerotice şi compromiterea tardivă a patenţei grefoanelor
Repetarea revascularizării este indicată la pacienşii cu o arie mare de ischemie sau simptome severe persistente în ciuda 
tratamentului medical.84,334 I B

Dacă este considerat sigur, PCI ar trebui luat în calcul ca primă opţiune înainte CABG. IIa C
Aspecte procedurale ale intervenţiilor de revascularizare
CABG
Artera mamară internă este grefonul preferat pentru reintervenţia de by-pass aorto-coronarian la pacienţii la care nu a fost 
utilizată anterior.344 I B

Reintervenţia ar trebui luată în considerare la pacienţii fără patenţa grefonului arterial mamar intern inserat la nivelul arterei 
interventriculare anterioare.340,341,344 IIa B

PCI
Dispozitivele de protecţie distală ar trebui luate în considerare în cazurile PCI la nivelul leziunilor de SVG.348,350,351 IIa B
PCI la nivelul arterelor native ar trebui considerat înaintea PCI la nivelul grefoanelor. IIa C
Restenoza
DES sunt recomandate pentru tratamentul restenozei intra-stent la nivelul BMS sau DES.373,375,378,379 I A
DCB sunt recomandate pentru tratamentul restenozei intra-stent la nivelul BMS sau DES.373,375,378,379 I A
La pacienţii cu episoade recurente de restenoză difuză intra-stent, CABG ar trebui luat în considerare în cadrul Echipei Inimii 
în dauna unei noi PCI.

IIa C

IVUS şi/sau OCT ar trebui luate în considerarea pentru a detecta eventuale probleme mecanice alte stentului care pot duce 
la restenoză.

IIa C

BMS = stent metalic; CABG = by-pass aorto-coronarian; DES = stent activ farmacologic; IM = infarct miocardic; OCT = tomografi e în coerenţă optică; PCI = angioplastie coronariană 
percutană; SVG = grefon venos safen
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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ţii resuscitaţi dar fără supradenivelare de segment ST, 
prezintă o leziune ”culprit” (ocluzie sau leziune nere-
gulată).398-401 Date obţinute din studii observaţionale 
care au inclus un număr mare de pacienţi au demon-
strat că coronarografi a efectuată precoce după SCR 
survenit în mediul extraspitalicesc infl uenţează rata 
mortalităţii.402,403 Astfel, la pacienţii cu SCR resusci-
tat în mediul extraspitalicesc, coronarografi a precoce 
şi PCI dacă este cazul ar trebui efectuate indiferent 
de aspectul ECG la pacienţii la care nu se evidenţiază 
o altă cauză non-cardiacă care poate determina arit-
mia.404

14.2 Aritmiile atriale
Managementul FiA la pacienţii cu boală cardiacă is-
chemică este prezentat în Ghidul ESC privind mana-
gementul fi brilaţiei atriale publicat de către ESC în co-
laborare cu EACTS în anul 2016.405 După ce a revizuit 
datele apărute ulterior în literatură, grupul editorial 
susţine recomandările Ghidului din 2016 şi nu a iden-
tifi cat elemente care să necesite o revizuire majoră. În 
consecinţă, tabelele cu recomandări sunt preluate din 
acel document. Pentru discuţii detaliate vă rugăm să 
consultaţi respectivul document.405

14.2.1 Fibrilaţia atrială care complică 
intervenţiile coronariene percutană
FiA nou apărută la pacienţii supuşi PCI survine în 

2-6% dintre cazuri şi creşte ca incidenţă la pacienţii cu 
vârstă mai înaintată, IC preexistentă, IM şi hipertensi-
une arterială.406-409 De notat, FiA nou apărută (defi nită 
ca trecerea din ritm sinusal la internare în fi brilaţie 
atrială în timpul/după PCI) survine de obicei în pri-
mele 4 zile post-infarct şi este asociată cu un impact 
negativ asupra prognosticului crescând de mai mult 
de două ori riscul de moarte, IC congestivă şi AVC 
ischemic.403

Utilizarea anticoagulantelor orale (ACO) pentru 
prevenirea AVC ischemic la pacienţii cu FiA care sur-
vine în timpul sau după PCI trebuie să urmeze reco-
mandările Ghidului de fi brilaţie atrială din 2016 privind 
tratamentul antitrombotic în cazul FiA ce survine în 
afara contextului unei intervenţii coronariene percu-
tane,405 deşi studiile prospective sunt rare. Asocierile 
de anticoagulante şi antiagregante plachetare şi durata 
asocierii trebuie evaluate în funcţie de statusul clinic 
al pacientului aşa cum este menţionat în cadrul secţi-
unii 17 precum şi în Ghidul ESC de fi brilaţie atrială405 
şi documentul privind dubla antiagregare plachetară 
publicat de ESC.410

14. ARITMII

4.1 Aritmii ventriculare

14.1.1 Revascularizarea pentru prevenirea 
morţii subite la pacienţii cu boala coronariană 
ischemică stabilă şi fracţie de ejecţie a VS 
redusă
Revascularizarea joacă un rol important în redu-

cerea frecvenţei aritmiilor ventriculare la pacienţii cu 
fracţie de ejecţie a VS uşor sau moderat scăzută,389,390 
precum şi la cei cu FEVS ≤35%.391 Dovezi indirecte 
au fost aduse de studiile MADIT II (Multicenter Auto-
matic Defi brillator Implantation Trial II) şi SCD-HEFT 
(Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial), în care 
efi cacitatea implantării DAI a fost redusă dacă revas-
cularizarea a fost efectuată anterior implantului.392,393 
CABG la pacienţii cu FEVS redusă scade riscul cardiac 
şi mortalitatea totală pe o perioadă de urmărire de 
până la 10 ani.78,81 Având în vedere efectul protector 
al revascularizării asupra prevenţiei aritmiilor ventri-
culare, pacienţii cu disfuncţie sistolică de VS de cauză 
ischemică (FEVS ≤35%) care sunt propuşi pentru im-
plantarea unui DAI în prevenţie primară ar trebui eva-
luaţi pentru detectarea ischemiei şi/sau identifi carea 
oportunităţii de revascularizare.

14.1.2 Revascularizarea pentru tratamentul 
furtunii aritmice
Furtuna aritmică este un sindrom ameninţător de 

viaţă constând în prezenţa aritmiilor ventriculare in-
cesante, întâlnindu-se cel mai frecvent la pacienţii cu 
boala cardiacă ischemică, IC sistolică avansată, boală 
cardiacă valvulară, boală cardiacă congenitaşă corec-
tată şi boli genetice cum ar fi  sindromul Brugada, sin-
dromul de repolarizare precoce şi sindromul de QT 
lung.394 Coronarografi a de urgenţă şi revascularizarea 
trebuie să facă parte din strategia de tratament al 
acestor pacienţi împreună cu terapia medicamentoasă 
antiaritmică şi/sau ablaţia de substrat.

14.1.3 Revascularizarea după stopul cardio-
respirator survenit în mediul extraspitalicesc
Aproximativ 70% dintre supravieţuitorii SCR resus-

citat în mediul extraspitalicesc prezintă boală cardiacă 
ischemică, ocluzia acută a unei artere coronare fi ind 
observată în 50% din cazuri.395 Mai multe studii non-
radomizate sugerează că coronarografi a de urgenţă 
şi, în caz de necesitate PCI efectuat după SCR surve-
nit în mediul extraspitalicesc conferă o rată favorabilă 
de supravieţuire de ≤60% comparativ cu o rată totală 
de 25% la pacienţii cu MSC resuscitată.396,397 Date re-
cente sugerează că aproximativ un sfert dintre pacien-
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14.2.2 Fibrilaţia atrială care complică 
intervenţia de by-pass aorto-coronarian
FiA postoperatorie afectează o treime din pacienţii 

supuşi intervenţiilor cardiace.411-414 Cel mai important 
factor de risc pentru apariţia FiA în context posto-
perator este vârsta şi este asociată cu un risc preco-
ce crescut de apariţie a AVC ischemic, morbiditate şi 
mortalitate la 30 de zile.415-517 Pe termen lung, pacienţii 
care dezvoltă post-operator un episod de FiA prezin-
tă un risc dublu de mortalitate cardioavsculară şi un 
risc mult crescut de a dezvolta ulterior FiA şi AVC 
ischemic, comparativ cu pacienţii care rămân în ritm 
sinusal.416,418-422

FiA survenită post-operator este o complicaţie 
frecventă pentru care terapia profi lactică are un efect 
moderat. Terapia antiaritmică pre-operatorie poate fi  
iniţiată dar trebuie pusă în balanţă cu posibilele efecte 
secundare. Beta-blocantele scad incidenţa apariţie FiA 
post-operatorii.412,423-429

14.2.3 Fibrilaţia atrială post-operatorie şi 
riscul de AVC ischemic
Pacienţii cu FiA post-operatorie prezintă un risc 

crescut de apariţie a AVC ischemic post-operator 

cât şi ulterior,419,430 iar tratamentul cu warfarină la ex-
ternare a fost asociat cu o reducere a mortalităţii pe 
termen lung.431 Până în prezent nu există studii care 
să arate ca FiA post-operatorie este mai puţin no-
civă decât alte forme de FiA şi date suplimentare de 
calitate sunt necesare. Tratamentul anticoagulant cu 
warfarină sau anticoagulante orale non-antagonist de 
vitamină K (NOAC) pentru prevenţia AVC ischemic la 
pacienţii cu FiA post-operatorie ar trebui să urmeze 
recomandările ghidului în vigoare privind tratamentul 
anticoagulant al FiA care survine în afara contextului 
perioperator, utilizând scorul CHA2DS2-VASc [(Insu-
fi cienţă cardiacă, Vârsta ≥75 (dublat), Diabet zaharat, 
AVC ischemic (dublat) – Boala vasculară, Vârsta 65-74 
şi Sex (Femei)]. Durata şi momentul iniţierii ACO la 
pacienţi cu FiA post-operatorie trebuie evaluat indivi-
dual pentru fi ecare pacient.

Studii şi registre cu un număr mic de pacienţi au 
evaluat dacă excizia chirurgicală a auriculului stâng 
determină reducerea riscul de AVC ischemic, dar re-
zultatele au fost contradictorii,432-434 astfel că ipoteza 
este acum studiată în cadrul unui studiu randomizat 
de mari dimensiuni.435 Excizia sau închiderea auriculu-

Recomandările privind prevenţia şi tratamentul fi brilaţiei atriale aparută în contextul revascularizării miocardice
Recomandări Clasăa Nivelb

Tratamentul beta-blocant perioperator este recomandat pentru prevenţia FiA post-CABG.412,438 I B
Restabilirea ritmului sinusal prin cardioversie electrică sau tratament antiaritmic este recomandată în cazul FiA post-operato-
rie cu instabilitate hemodinamică.

IIa C

Amiodarona adiministrată perioperator ar trebui luată în considerare ca terapie profi lactică pentru prevenţia FiA post-CA-
BG.412,439 IIa A

Tratamentul anticoagulant pe termen lung ar trebui luat în considerare la pacienţii cu FiA post-CABG sau post-PCI care pre-
zintă risc de apariţie a AVC ischemic, tinând cont de riscul individual de accident embolic şi de sângerare.430,441 IIa B

Controlul frecvenţei şi tratamentul anticoagulant ar trebui luate în considerare ca primă intenţie la pacienţii cu FiA post-ope-
ratorie asimptomatică.442 IIa B

Medicamentele antiaritmice ar trebui luate în considerare în încercarea de a restabili ritmul sinusal la pacienţii cu FiA post-
operatorie simptomatică apărută după CABG sau PCI.

IIa C

Ocluzia sau excizia chirurgicală a auriculului stâng ar putea fi  luată în considerare pentru prevenţia AVC ischemic la pacienţii 
cu FiA care sunt supuşi CABG.432-434 IIb B

FiA = fi brilaţie atrială, CABG = by-pass aorto-coronarian, PCI = angioplastie coronariană percutană; AVC = accident vascular ischemic
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

Recomandările privind prevenţia aritmiilor ventriculare prin revascularizare
Recomandări Clasăa Nivelb

O strategie de PCI primar este recomandată la pacienţii cu SCR resuscitat şi modifcări ECG sugestive pentru 
STEMI.395,397,436,437 I B

Coronarografi a de urgenţă (şi PCI dacă este necesar) ar trebui luată în considerare la pacienţii cu SCR resuscitat fără supra-
denivelare de segment ST dar care prezintă suspiciune ridicată de ischemie miocardică.

IIa C

La pacienţii cu furtună aritmică, coronarografi a de urgenţă şi revascularizarea (în caz de necesitate) ar trebui luate în conside-
rare.

IIa C

PCI = angioplastie coronariană percutană; SCR = stop cardiorespirator; ECG = electrocardiogramă; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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s-a dovedit a fi  suboptimală.456 Utilizarea bilaterală 
AMI (BIMA/BIMA) şi a arterei radiale pentru vasele 
non-ADA s-a dovedit a avea o patentă mai bună decât 
graftul venos safen, mai ales pentru sistemul corona-
rian stâng.457 Prin urmare, un al doilea graft arterial 
ar trebui luat în considerare în funcţie de speranţa de 
viaţă a pacientului, factorii de risc asociaţi complica-
ţiilor la nivelul plăgii sternale, anatomia coronariană, 
gradul de stenoză a vasului vizat, calitatea graftului şi 
expertiza chirurgicală.

Rămâne în continuare discutabilă dacă utilizarea 
adiţionala sau nu a grafturilor arteriale prelungesc su-
pravieţuirea. Date din studii nerandomizate sugerează 
că utilizarea bilateralaă a AMI în comparaţie cu utili-
zarea unilaterală se asociază cu îmbunătîţirea supra-
vieţuirii pe termen lung şi de asemenea cu mai puţine 
evenimente non-fatale cum ar fi  infarctul miocardic 
(IM), recurenţa anginei şi necesitatea reintervenţiei 
chirurgicale.458-465 Totuşi, studiile observaţionale sunt 
supuse părtinirii în selecţie, în ciuda acestei predis-
poziţii, efectul asupra prelungirii supravieţuirii pentru 
utlizarea adiţionala a grafturilor arteriale nu a fost 
confi rmat în studii randomizate.466

Studiul ART (Studiul revascularizării arteriale) do-
reşte să răspundă la întrebarea dacă utilizarea ambe-
lor AMI poate îmbunătăţi supravieţuirea la 10 ani în 
comparaţie cu utilizarea uneia singure. Analiza inter-
mediară a arătat lipsa oricărei diferenţe la 5 ani pri-
vind rata de mortalitate sau a rezultatului compus din 
mortalitate, infarct miocardic sau accident vascular, 
însă concluziile fi nale vor fi  analizate când vor avea 
rezultatele la 10 ani.467 Limitele studiului ART includ 
rata de trecere de la braţul cu utilizarea ambelor ar-
tere la braţul cu utilizarea uneia singure şi o rată mai 
mare în utilizarea arterei radiale în braţul cu utilizare 
a unei singure artere AMI care poate să fi  modifi cat 
benefi ciul utilizării ambelor AMI.468-470 Utilizarea, în 
cazul graftului, a ambelor AMI este asociată cu un risc 
crescut de apariţie a dehiscenţei sternale, al medias-
tinitei în cazul pacienţilor obezi şi la cei cu diabet.458, 

464,471-475 În studiul ART utilizarea ambelor AMI s-a aso-
ciat cu o creştere a riscului absolut cu 1,0-1,5% pentru 
reconstrucţie sternală. O subanaliză a arătat că riscul 
este diminuat în cazul recoltării prin disecţie schele-
tizata.476 În timp ce asteptăm rezultatele la 10 ani din 
cadrul studiului ART, utilizarea ambelor AMI ar trebui 
luată în considerare pentru pacienţii cu o speranţă de 
viaţă acceptabilă şi cu un risc scăzut de complicaţii la 
nivelul plăgii sternale.

Artera radială reprezintă o alternativă pentru un al 
doilea graft arterial la pacienţii unde nu este fezabilă 

lui stâng ar trebui privită până la apariţia datelor supli-
mentare ca terapie adjuvantă şi nu ca o alternativă la 
tratamentul anticoagulant.

14.3 Lipsa dovezilor
Durata terapiei anticoagulante şi asocierea cu antia-
gregantele plachetare la pacienţii cu FiA nou-apăru-
tă după PCI sau CABG nu a fost studiată sufi cient. 
De asemenea, rolul închiderii chirurgicale de rutină a 
auriculului stâng pentru prevenţia AVC este neclar la 
acest moment.

15. ASPECTE PROCEDURALE ALE 
INTERVENŢIEI DE BYPASS AORTO-
CORONARIAN
Bypass-ul aorto-coronarian (CABG) rămâne cea mai 
frecventă procedură chirurgicală cardiacă, tehnica 
aceasta fi ind în continuu dezvoltată în cei 50 de ani de 
evoluţie. Managementul şi tratamentul preoperator 
sunt discutate în ghiduri separate.410,444

15.1. Tehnica chirurgicală

15.1.1. Revascularizarea completă
Practica curenta chirurgicală se bazează pe defi niţia 

anatomică a revascularizării complete şi are ca scop 
efectuarea bypass-ului tuturor vaselor epicardice cu 
un diametru care depăşeşte ≥1,5 mm şi cu o redu-
cere a lumenului de cel puţin ≥50%, în cel puţin o 
imagine angiografi că.131 În funcţie de defi niţia revascu-
larizării complete, rezultatul/evoluţia după procedura 
de bypass aorto-coronarian la pacienţii cu revascu-
larizare incompletă a fost similar/ă445-449 sau inferior/
oară131,132,449-451 celor cu revascularizare completă. Cu 
siguranţă, în cazul anumitor pacienţi cu stenoză la ni-
velul vaselor mici cu puţin miocard la risc, revascula-
rizarea miocardică completă poate să nu fi e necesară.

FFR-revascularizarea chirurgicală ghidată a fost 
asociata cu o îmbunătăţire a patentei graftului, însă 
mai multe studii sunt necesare pentru a investiga dacă 
îmbunătăţeşte rezultatul clinic28,452. Mai multe discuţii 
despre FFR – revascularizare ghidată sunt oferite în 
secţiunile 3.2.1.1 şi 5.3.1.3.

15.1.2. Alegerea conduitei
În plus faţă de factorii dependenţi de pacienţi, evo-

luţia post bypass aorto-coronarian este în legătură cu 
patenta de lungă durată a grafturilor, prin urmare fi ind 
maximizată de utilizarea grafturilor arteriale, în mod 
special AMI.453,454 Cu excepţia unor circumstanţe foar-
te rare, toţi pacienţii ar trebui să primească cel puţin 
un graft arterial - AMI stângă, preferabil către ADA. 
Patenta graftului venos safen pentru bypass non-ADA 
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Recoltarea endoscopică a graftului venos se asocia-
ză cu complicaţii mai puţine ale plăgilor de la nivelul 
membrului inferior492-495. A fost evaluată patenta pe 
termen scurt şi lung al grafturilor venoase recolta-
te prin tehnică endoscopică versus cele prin tehnică 
deschisă.456,496-498 Deşi nu există niciun fel de dovadă 
privind rata patentei, majoritatea datelor din meta-
analize şi studii randomizate şi nerandomizate nu au 
demonstrat rezultate clinice inferioare pentru recol-
tarea prin tehnică endoscopică.492,493,499,500 Recoltarea 
endoscopică a venei safene ar trebui efectuată de 
chirurgi cu experienţă sau asistenţi cu antrenament 
adecvat şi cu un număr considerabil de cazuri.501-503 În 
cazul unei tehnici deschise, tehnica „fără atingere” a 
fost superioară în ceea ce priveşte patenta în multiple 
studii randomizate,504-507 cu rata patentei peste 80% 
după 16 ani.507

15.1.6 Clamparea încrucişată
O singură tehnică de clampare încrucişată poate fi  

preferată în detrimentul manipulării multiple a aortei, 
cu scopul de reducere a evenimentelor ateroemboli-
ce. Tehnica „fără atingere” strictă este cea mai efi ci-
entă în reducerea embolizării materialului ateroscle-
rotic.508-520 În cazul chirurgiei „fără pompă”, aparatura 
care permite proceduri fără clampare poate reduce 
incidenţa complicaţiilor cerebrale vasculare.511,512

15.1.7. Controlul calităţii intraoperator
Pe lângă monitorizarea continuă ECG şi efectuarea 

ecografi ei transesofagiene imediat după revasculariza-
re, controlul calităţii intraoperator poate să includă 
măsurarea fl uxului graftului pentru a confi rma sau a 
exclude problema tehnică a graftului.513 Cea mai uti-
lizată tehnică de evaluare a graftului este măsurarea 
timpului de tranzit al fl uxului şi este capabilă să de-
tecteze între 2-4% din cazurile care necesită revizu-
irea graftului.513,514 În studii observaţionale, evaluarea 
intraoperatorie a graftului reduce rata de evenimente 
adverse şi de eşec al graftului, deşi interpretarea poa-
te fi  difi cilă în cazul tipurilor secvenţiale şi în confi gu-
raţia în T a graftului.513,515-517

15.1.8. Procedurile cu utilizare de pompă şi 
fără pompă
Două studii mari randomizate au arătat lipsa dife-

renţei la 30 de zile şi la un an privind rezultatul clinic 
între procedurile în care se utilizează pompa şi cele 
fără, când acestea sunt efectuate de chirurgi experi-
mentaţi.518-520 Există dovezi care sugerează un rezultat 
excelent atât pe termen scurt, cât şi pe termen lung, 
atât pentru majoritatea pacienţilor, cât şi pentru chi-

utilizarea ambelor AMI, pacienţii cu un risc crescut de 
complicaţii la nivelul plăgii sternale, sau ca al treilea 
graft arterial. Există o infl uenţă puternic negativă pen-
tru patenta arterei radiale atunci când stenoza arterei 
coronare native este sub 70%, prin urmare trebuie 
limitată utilizarea acestui graft la stenoze peste 70%, 
preferabil peste 90%.477 Utilizarea arterei radiale în 
cazul conduitei secundare a demonstrat îmbunătăţi-
rea supravieţuirii în registre478-480. Studiile randomiza-
te prezente, care testează utilizarea grafturilor arteri-
ale radiale vs. vena safenă au folosit ca prim endpoint 
patenta angiografi că şi niciunul nu a fost susţinut în a 
detecta diferenţele dintre rezultatele clinice.481 O me-
ta-analiză recent publicată asupra a 6 studii randomi-
zate comparând graftul cu artera radială vs. vena safe-
nă a demonstrat că utilizarea graftului de arteră radi-
ală s-a asociat cu rata mai mică a endpointului primar 
(compus din mortalitate, infarct miocardic, repetarea 
revascularizării) pe o perioada medie de urmărire de 
50 de luni, mai ales printr-o reducere semnifi cativă 
a necesităţii revascularizării şi o reducere modestă a 
infarctului miocardic.482 În ciuda riscului mai mic de 
ocluzie prin urmărire angiografi că, nu s-a detectat ni-
cio diferenţă pe toate cauzele de mortalitate.

15.1.3. Recoltarea de arteră mamară
Tehnica de recoltare prin disecţie scheletizată a ar-

terei mamare interne îre teoretic un risc mai mare 
pentru injurie, benefi ciul potenţial include o conduită 
mai lungă, mai multă versatilitate (anastomoze secun-
dare), fl ux sanguin mai mare, mai puţine probleme in 
vindecarea plăgii.471,483-488 Prin urmare, se recomandă 
tehnica de scheletizare la pacienţii cu un risc crescut 
de complicaţii la nivelul plăgii sternale.

15.1.4 Recoltarea arterei radiale
Recoltarea arterei radiale este asociată cu morbi-

ditate neglijabilă, dacă este precedată de analiza cir-
culaţiei colaterale a mâinii. Recoltarea endoscopică a 
arterei radiale este posibilă, dar există puţine dovezi 
robuste privind siguranţa şi efi cienţa acesteia.489,490 
Utilizarea arterei radiale după coronarografi e efectu-
ată recent prin abord radial ar trebui descurajată din 
cauza afectării potenţiale a endoteliului.491 Recoltarea 
întregii artere radiale cu pedicul împreună cu injecta-
rea intraluminale şi sub adventice de agenţi vasodilata-
tori este benefi că în prevenţia spasmului.

15.1.5. Recoltarea venei safene
Recoltarea venei safene se poate efectua prin teh-

nici deschise şi minim invazive, care includ incizii între-
rupte şi proceduri parţiale sau complete endoscopice. 
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deşi îndepărtarea coastelor se asociază cu o creştere 
a durerii postoperatorii.531-533 S-a demonstrat a fi  sigu-
ră şi efi cientă în tratarea stenozei proximale la nivelul 
ADA sau in ocluziile cronice de ADA.144 Mai mult, in 
comparaţie cu angioplastia percutană primară în cazul 
bolii unicoronariene implicând ADA în segmentul pro-
ximal, interventiile minim invazive coronariene s-au 
asociat cu o rata mai mica de reintervenţie.143,534,535 În 
combinaţie cu angioplastia percutană primară pentru 
celelalte vase exceptând ADA, se poate folosi tehnica 
hibridă de revascularizare coronariană pentru paci-
enţi selectaţi cu boală multivasculară.536

Revascularizarea hibridă poate fi  efectuată conse-
cutiv într-o sală de operaţie hibridă sau secvenţial în 
proceduri separate în medii convenţionale de chirur-
gie cardiacă şi angioplastie coronariană.537-540 Într-un 
studiu mic randomizat incluzând 200 de pacienţi, eva-
luarea la 1 an şi la 5 ani privind ratele de mortalitate, 
accident vascular, sângerare majoră sau repetarea re-
vascularizării nu au arătat diferenţe semnifi cative între 
revascularizarea hibridă şi CABG.536,541 Discuţiile cu 
întreaga echipă a inimii şi un plan pentru o strategie 
combinată sunt necesare pentru succesul unei revas-
cularizări prin tehnica hibridă.542

rurgi în cazul procedurilor pe pompă.518,520-523 Pentru 
anumiţi chirurgi, tehnica fără pompă se asociază cu 
rate mai mici de patentă a grafturilor, atât pe termen 
scurt, cât şi lung, cu posibilitatea de compromis a ra-
tei de supravieţuire, deşi tehnica „fără atingere”/fără 
clampare a aortei şi fără pompă efectuată de echipe 
antrenate pare să se asocieze cu un risc mai mic de 
morbiditate precoce, cum ar fi  accident vascular şi 
mai puţine transfuzii.508-510,524-528 Există câteva dovezi 
privind mortalitatea scăzută intraspitalicească şi ne-
cesar mai mic de terapie de înlocuire renală în cazul 
intervenţiilor chirurgicale fără pompă într-un subgrup 
de pacienţi cu boală renală cronică în stadiu fi nal la 
care s-a utilizat tehnica chirurgicală fără pompă.529

15.1.9. Procedurile minim invazive şi hibride
Intervenţiile chirurgicale minim invazive cu utiliza-

rea arterei mamare interne stângi recoltată direct sau 
prin metode asistate video pot reprezenta o alterna-
tivă atractivă faţă de sternotomii.530 Este similara in 
ceea ce priveste siguranta si efi cienta in comparatie cu 
procedurile chirurgicale cu sau fără pompă, cu reduce-
re semnifi cativă a perioadei de spitalizare postopera-
torie şi cu un benefi ciu timpuriu asupra calităţii vieţii, 

Recomandările privind aspectele procedurale ale intervenţiei de bypass aortocoronarian
Recomandări Clasaa Nivelb

Consideraţii generale
Revascularizarea miocardică complete este recomandată. I B
Reducerea la minim a manipulării aortei este recomandată. I B
Măsurători intraoperatorii de fl ux la nivelul graftului ar trebui luate în considerare. IIa B
Examinarea CT a aortei ascendente ar trebui luată în considerare la pacienţii cu vârsta peste 70 de ani şi/sau cu semne de 
ateroscleroză extensive generalizată.

IIa C

Înainte de manipularea aortei, ecografi ea epiaortică ar trebui luată în considerare pentru identifi carea plăcilor de aterom şi a 
selecta strategia chirurgicală optima

IIa C

Selectarea conduitei
Graftul arterial cu AMI la nivelul ADA este recomandat. I B
Un graft arterial additional poate fi  luat în considerare la pacienţi selectaţi. IIa B
Utilizarea arterei radiale este recomandată în defavoarea venei safene la pacienţii cu stenoză coronariană severă. I B
Graft cu AMI bilateral ar trebui luat in considerare la pacienţii care nu au risc crescut de infecţie a plăgii sternale. IIa B
Recoltarea grafturilor
Disecţia scheletizată a AMI este recomandată la pacienţii cu risc crescut de infecţie de plaga sternală. I B
Recoltarea endoscopică a graftului venos, dacă este efectuată de un chirurg experimentat, ar trebui luată în considerare pen-
tru a reduce incidenţa complicaţiilor de plagă.

IIa A

Recoltarea graftului venos prin tehnică fără atingere ar trebui luată în considerare când se realizeaza prin recoltate deschisă. IIa B
Tehnici minim invasive
CABG pe cord bătând şi de preferat tehnici fără atingere la nivelul aortei ascendente, efectuate de operatori experimentaţi, 
sunt recomandate la pacienţii cu boala aterosclerotică aortică semnifi cativă.

I B

CABG pe cord bătând ar trebui luat în considerare la subgrupuri de pacienţi la risc înalt de către echipe experimentate. IIa B
Acolo unde există expertiza, CABG minim invaziv prin acces thoracic limitat ar trebui luat ăn considerare la pacienţii cu 
leziuni isolate ADA sau în contextual revascularizării hibride.

IIa B

Proceduri hibride, defi nite ca revascularizare consecutive sau combinată chirurgicală si percutană, pot fi  considerate în 
subgrupuri specifi c de pacienţi în centre experimentate.

IIb B

ADA = artera descendentă anterioară; AMI = artera mamară internă; CABG = bypass aorto-coronarian; CT = tomografi e computerizată.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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ral şi ale studiului ART, studiul ROMA (randomizarea 
grafturilor arteriale unice vs multiple) recrutează în 
vederea obţinerii răspunsului la întrebarea dacă uti-
lizarea adiţională a grafturilor (fi e AMI bilateral sau 
artera radială) versus utilizarea grafturilor arteriale 
unice AMI suplimentată de utilizarea graftului de venă 
safenă se asociază cu o superioritate în ceea ce priveş-
te evoluţia clinică.

Procedurile hibride, care combină utilizarea tehni-
cilor minim invazive a graftului arterial cu angioplastia 
percutană coronariană s-au dovedit a fi  fezabile şi sigu-
re. Totuşi, studiile multicentrice sunt necesare pentru 
a dovedi efi cienţa şi superioritatea acestei atitudini în 
boala coronariană multivasculară stabilă.

15.2 Raportarea rezultatelor postoperatorii
Raportarea rezultatelor postoperatorii după CABG 
ar trebui efectuată pe baza ajustării riscului. Perioada 
de risc precoce după CABG este până la 3 luni, este 
multifactorială şi depinde de interfaţa dintre variabili-
tatea tehnicii şi comorbidităţile pacienţilor.543

15.3. Goluri în dovezi
Rolul FFR şi iwFFR în ghidarea revascularizării chi-
rurgicale necesită investigaţii suplimentare pentru a 
vedea dacă acestea îmbunătăţesc rezultatele clinice. 
Sunt insufi ciente datele privind impactul evaluării in-
traoperatorii asupra fl uxului graftului asupra rezulta-
tului.

În viziunea limitelor studiilor observaţionale privind 
comparaţia dintre graftul bilateral de AMI vs unilate-

Figura 8. Aspecte tehnice ale bypass-ului aorto-coronarian.
AMI = artera mamară internă. ADA = artera coronariană descendentă anterioară. 
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tului este semnifi cativ mai mic.579,580 Mai mult decât 
atât, riscul de tromboză tardivă a stentului este cel 
puţin comparabil cu cel al BMS şi mai mic decât cel 
al generaţiei anterioare DES.336,571,579,580 Observaţiile 
au fost confi rmate într-un studiu recent care a inclus 
pacienţi cu vârsta de 75 de ani sau mai mult şi a de-
monstrat rezultate superioare (mortalitate de toate 
cauzele, IM, accident vascular cerebral sau ischemie 
localizata) cu DES în comparaţie cu BMS cu durata 
similară a DAPT (1 lună sau 6 luni) în ambele braţe 
de tratament.581 În mod similar, nu există dovezi clare 
privind diferenţa dintre DES şi BMS cu privire la ris-
cul de o tromboză intrastent ca urmare a perturbării 
neplanifi cate a DAPT.565 În consecinţă, DES de nouă 
generaţie ar trebui să fi e preferată faţă de BMS pentru 
utilizarea de rutină.

Un număr mare de DES de nouă generaţie au pri-
mit aprobarea pentru utilizare şi marcajul CE în Euro-
pa.578 Tabelul suplimentar 6 prezintă o listă a DES de 
nouă generaţie cu marca CE şi dovezi provenite din 
studiile clinice de mari dimensiuni care au fost utilizate 
pentru obiective clinice primare.

Polimerul biodegradabil şi DES fără polimeri oferă 
posibilitatea de a reduce evenimentele adverse tar-
dive după PCI prin eliminarea reacţiilor infl amatorii 
la învelişurile polimerice permanente. Un număr de 
studii pe scară largă au arătat efi cacitate şi siguran-
ţă comparabile cu stenturile polimerice permanen-
te.575,576,582-590 Cu toate acestea, în prezent, nu există 
dovezi de efi cacitate diferenţială a DES de nouă gene-
raţie cu polimer biodegradabil în comparaţie cu DES 
de noua generaţie cu polimer permanent, în studiile 
randomizate pe scară largă, cu urmărirea până la 5 
ani.591-594

În ceea ce priveşte DES fără polimeri, două studii 
pe scară largă cu diferite dispozitive au arătat rezulta-
te comparabile cu cele din generaţia DES şi rezultate 
superioare faţă de BMS.173,577 Urmărirea pe termen 
lung a studiilor randomizate faţă de DES de nouă ge-
neraţie polimeric permanent este disponibilă numai 
pentru un singur dispozitiv şi prezintă rezultate com-
parabile între dispozitive.591

Efi cacitatea şi siguranţa clinică ridicată a DES de 
nouă generaţie susţin utilizarea lor preferată la pa-
cienţii cu indicaţie pentru PCI, inclusiv pacienţii cu 
diabet zaharat, boală renală cronică, boala multivas-
culara şi de trunchi comun stang, infarct miocardic 
acut, grafturi venoase, leziunile restenotice şi ocluziile 
totale cronice. Noua generaţie DES ar trebui, prin ur-
mare, considerată ca tip de stent implicit pentru PCI 
indiferent de prezentarea clinică, subtipul leziunii, te-

16. ASPECTE PROCEDURALE ALE 
INTERVENŢIEI CORONARIENE 
PERCUTANATE 

16.1 Dispozitive de intervenţie coronariană 
percutanată 

16.1.1 Angioplastia cu balon
Angioplastia simplă cu balon a fost înlocuită în 

tratamentul leziunilor coronariene de novo după de-
monstrarea superiorităţii stentării în ceea ce priveşte 
necesitatea revascularizării repetate.564 Angioplastia 
cu balon ar putea fi  luată în considerare pentru tra-
tamentul pacienţilor selectaţi la care implantarea de 
stent nu este tehnic fezabilă sau într-un vas conside-
rat a fi  prea mic pentru a fi  stentat. Angioplastia cu 
balon nu mai este preferată stentarii cu DES pentru 
pacienţii care necesită intervenţii chirurgicale urgente 
non-cardiace, deoarece DAPT cu durată scurtă poate 
fi  rezonabil cu ambele strategii.565,566 

16.1.2 Alegerea stenturilor coronariene 
Stentul metalic simplu (BMS) are ca rezultat o rată 

de restenoză cu aproximativ 30% mai mică compara-
tiv cu angioplastia simpla cu balon.564 Deşi s-au făcut 
multe eforturi pentru reducerea suplimentară a re-
stenozei prin modifi carea modelelor şi materialelor 
stentului, reducerea grosimii struturilor stenturilor a 
fost singura modifi carea dovedită capabilă să reducă 
restenoza BMS.567,568 O reducere majoră a riscului de 
restenoză a fost realizată prin tehnologia DES. Stentu-
rile active farmacologic de primă generaţie elibereaza 
ca substanţă activa sirolimus569 sau paclitaxel570 dintr-
o matrice polimerică durabilă situată pe o platformă 
din oţel inoxidabil relativ gros (120-140 μm). Aceste 
dispozitive au redus restenoza angiografi că şi clinică 
cu aproximativ 50-70%, dar au crescut riscul de trom-
boză tardivă a stentului comparativ cu BMS.336,571

DES de primă generaţie au fost înlocuite de noua 
generaţie DES. Aceste stenturi au reprezentat o dez-
voltare iterativă a tehnologiei de prima generatie, 
inclusiv polimeri cu biocompatibilitate îmbunătăţită 
(permanentă sau biodegradabilă), exclusiv medica-
mente active de tip sirolimus-analog şi platforme de 
stent cu structuri subţiri (50-100 μm) compuse din 
oţel inoxidabil, cobalt crom sau platină-crom.572-577 
Noua generaţie DES are o efi cacitate şi siguranţă mai 
ridicate comparativ atât cu DES de prima generatie 
cât şi cu BMS.336,571,578 Deşi stentarea cu DES de nouă 
generaţie conferă un risc similar de deces sau infarct 
miocardic pe termen mediu şi lung - în comparaţie cu 
BMS,579 riscul de tromboză subacută şi tardivă a sten-
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domizate specifi ce, nu se poate presupune un efect 
de clasă pentru toate DCB.598 Datele randomizate 
din studiile care susţin utilizarea din angioplastia DCB 
sunt limitate la tratamentul restenozei în stent (vezi 
Secţiunea 13.4). În ceea ce priveşte utilizarea angio-
plastiei DCB pentru boala de novo, au fost raporta-
te numeroase trialuri randomizate mici, cu rezultate 
puţin contradictorii.599-601 În prezent, nu există date 
convingătoare care să susţină utilizarea angioplastiei 
DCB pentru această indicaţie.

16.1.5 Dispozitive pentru pregatirea leziunilor
Pregătirea leziunilor este esenţială pentru PCI de 

succes. În plus faţă de angioplastia cu balon simplu 
(cu baloane standard sau non-compliante), poate fi  
necesară angioplastia cu cutting-balloon sau scoring-
balloon sau chiar aterectomia rotationala în leziunile 
selectate - în special cele cu calcifi care intensa - pentru 
a dilata corespunzător leziunile înainte de implantarea 
stentului. Cu toate acestea, studiile care investighează 
utilizarea sistematică a acestor tehnologii adjuvante, 
cum ar fi  aterectomia rotativă, nu au demonstrat be-
nefi cii clinice clare.

16.2 Instrumente imagistice invazive pentru 
ghidarea procedurală

16.2.1 Ultrasonografi a intravasculară (IVUS)
Majoritatea datelor din studiile clinice existente 

se referă la utilizarea ghidării IVUS în timpul PCI. În 
epoca BMS, mai multe RCT-uri au abordat potenţialul 
IVUS în reducerea restenozei şi a evenimentelor ad-
verse după stenting, cu rezultate puţin discutabile. Re-
zultatele dintr-o metaanaliză a studiilor randomizate 
au sugerat rezultate mai bune prin orientarea IVUS în 
ceea ce priveşte rezultatele procedurale acute şi re-
stenoza angiografi că redusă, revascularizarea repeta-
tă şi evenimente adverse majore cardiovasculare, fără 
efect asupra mortalităţii şi infarctului miocardic.603,604 
În epoca DES, meta-analiza randomizată şi studiile ob-
servaţionale sugerează, de asemenea, rezultate clinice 
mai bune cu PCI ghidat IVUS vs. PCI ghidat angio-
grafi c.605,606 Cu toate acestea, contribuţia constatări-
lor din studiile observaţionale trebuie să fi e cântărită 
în funcţie de probabilitatea reziduala considerabila 
datorită tipului de selectare a tratamentului. În mod 
similar, concluziile rezultatelor îmbunătăţite la paci-
enţii supuşi PCI-ului de trunchi comun stang cu PCI 
ghidată IVUS faţă de PCI ghidată angiografi c, dintr-o 
analiză de potrivire a scorului de predispoziţie trebu-
ie interpretate cu prudenţă.35 În cazurile de insucces 
al stentului, inclusiv restenoza şi tromboza stentului, 

rapiile concomitente sau comorbidităţile.

16.1.3 Stenturile complet bioresorbabile
Stenturile complet bioresorbabile (BRS), care se de-

gradează până la produsele fi nale predominant inerte 
după îndeplinirea funcţiei lor de structura/sustinere în 
locul leziunii vasului coronarian, au fost dezvoltate în 
scopul reducerii sau eliminării evenimentelor adverse 
legate de stent la urmărirea pe termen lung. Platfor-
mele actuale de stenturi bioresorbabile care au trecut 
prin testarea clinică se bazează pe două tehnologii 
diferite: bioresorbabile, bazate pe polimer (resorbţie 
de până la 3-4 ani) şi resorbabile, structuri metalice 
(magneziu) (resorbţie până la 1 an).595 Deşi un număr 
de dispozitive au primit aprobarea pentru utilizare în 
Europa (a se vedea Tabelul suplimentar 7), date ale 
studiilor randomizate sunt disponibile numai cu Ab-
sorb stent bioresorbabil (BVS) (AbbottVascular).

Profi lul de siguranţă şi efi cacitate al Absorb BVS a 
fost comparat cu DES contemporan în mai multe stu-
dii. Rezultatele acestor studii, precum şi metaanalize-
le, indică în mod consecvent efi cacitatea şi siguranţa 
inferioară a Absorb BVS comparativ cu DES contem-
poran în timpul urmăririi pe termen lung. În mod spe-
cifi c, Absorb BVS este asociat cu un risc semnifi cativ 
crescut de revascularizare a leziunii ţintă şi de trom-
boză a dispozitivului, cu numerele necesare pentru a 
face rău de 40-60.596.597 De notat, utilizarea comerci-
ală a Absorb BVS a fost oprită în 2017 (pentru detalii 
suplimentare vezi Date suplimentare).

Dovezile disponibile pe structura de magneziu se 
limitează la studii de observaţie mici. Rezultatele ini-
ţiale par încurajatoare, dar este necesară o evaluare 
suplimentară. Prin urmare, grupul de lucru aprobă 
recomandarea recenta a ESC / Asociaţia europea-
nă pentru intervenţii cardiovasculare percutanate 
(EAPCI) privind stenturile bioresorbabile si anume că 
orice BRS nu trebuie utilizat în afara unor studii clini-
ce bine controlate. La pacienţii care au fost trataţi cu 
BRS, poate fi  luată în considerare o durată prelungită 
DAPT timp de 3 ani sau mai mult.

16.1.4 Baloane acoperite cu medicamente 
(DCB)
Motivul pentru utilizarea DCB se bazează pe con-

ceptul că, cu medicamente cu grad mare lipofi lic, chiar 
timpi scurţi de contact între suprafaţa balonului şi pe-
retele vasului sunt sufi cienţi pentru livrarea efi cientă 
a medicamentului. Există diferite tipuri de DCB care 
sunt aprobate pentru utilizare în Europa şi principale-
le caracteristici ale acestora sunt enumerate în tabelul 
suplimentar 8. Deşi lipsesc studiile comparative ran-
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TWO) nu a găsit nici o diferenţă între o strategie pro-
vizorie de stentare in T şi o strategie sistematică cu 
două stenturi (tehnica Culotte) în termenii endpoin-
tului de deces, infarct miocardic şi TVR (revasculariza-
rea ţintită) la 12 luni dintre 200 de pacienţi cu leziuni 
de bifurcaţie mari (diametrul ramifi caţiei laterale >2,5 
mm) şi o extindere semnifi cativă a afectării ostiale (≥5 
mm).619 Astfel, stentarea ramului principal cu stenting 
provizoriu al ramurii laterale ar trebui să fi e preferată 
pentru majoritatea leziunilor de bifurcaţie. Excepţiile 
de la această regulă, în cazul în care stentarea ramului 
lateral poate fi  preferabilă, include prezenţa unei ra-
muri mari laterale (≥2,75 mm) cu o leziune ostială de 
ramifi caţie laterală (>5 mm) sau difi cultăţii anticipate 
de a accesa o ramură laterală importantă după sten-
tarea ramifi caţiei principale, şi bifurcaţiile trunchiului 
comun distal. Recent, un studiu multicentric realizat 
în China a comparat direct o strategie de double-kis-
sing crush cu două stenturi cu stenting provizoriu al 
ramurii principale la 482 de pacienţi cu boală de bifur-
caţiile a trunchiului comun stang distal. Double-kissing 
crush a determinat un risc mai scăzut al eşecului leziu-
nii primare la 1 an comparativ cu procesul de stenting 
provizoriu.620

Atunci când este necesară o strategie cu două sten-
turi, care tehnica ar trebui să fi e preferată este de 
dezbătut. Cele trei cele mai utilizate tehnici contem-
porane cu două stenturi sunt Culotte, Crush (strivire 
clasică sau double-kissing) şi in T cu minima protru-
zie (TAP).621,622 Mai multe RCT au comparat aceste 
tehnici. În cazul leziunilor de bifurcaţie non trunchi 
comun, nu există dovezi convingătoare că o tehnică 
este superioară celeilalte în ceea ce priveşte obiec-
tivele clinice majore.621,622 În stenozele adevarate de 
bifurcaţii ale trunchiului comun, double-kissing are 
rezultatele cele mai favorabile.623 Dilatarea fi nală dou-
ble-kissing balloon este recomandată, în general, când 
sunt necesare două stenturi, fără a avea benefi ciu in 
tehnica cu un singur stent.624,625 Mai multe stenturi, 
proiectate special pentru tratamentul leziunilor de 
bifurcaţe, au fost supuse unei evaluări extinse cu re-
zultate angiografi ce şi clinice promiţătoare, deşi RCT 
faţă de terapia curentă recomandată sunt limitate.626 
Alte detalii tehnice referitoare la PCI de bifurcaţie 
sunt descrise în documentul consens al Clubului Eu-
ropean de Bifurcaţie.627

16.3.2 Ocluzia coronară totală cronică
Cercetătorii specializaţi (RCT), care examinea-

ză rezultatele pacienţilor cu ocluzie totală cronică 
(CTO), alocaţi revascularizării sau terapiei conser-

utilizarea IVUS trebuie luate în considerare pentru a 
identifi ca şi a corecta factorii mecanici subiacenţi (vezi 
Secţiunea 13).386

16.2.2 Tomografi e computerizată de coerenţă 
optică (OCT)
O serie de studii au evaluat imaginea OCT pen-

tru ghidarea PCI. Două studii observaţionale arată că 
în timp ce imagistica OCT schimbă comportamentul 
operatorului, impactul său asupra rezultatelor clini-
ce este neclar.607,608 Într-adevăr, OCT este mai pre-
cis decât angiografi a sau IVUS în detectarea detaliilor 
morfologice subtile, incluzând malapoziţia, trombul 
rezidual, prolapsul plăcii şi disecţiile reziduale chiar 
dacă multe dintre aceste descoperiri suplimentare pot 
avea un curs benign.609,610 Un studiu unic randomizat 
a comparat OCT cu IVUS şi angiografi a coronariană 
şi a arătat că PCI ghidată de OCT a fost sigură şi a 
rezultat într-o zonă minimă a stentului similară cu cea 
a PCI ghidată IVUS.611 Cu toate acestea, ghidajul OCT 
nu a fost superior IVUS sau angiografi ei singură. Un 
studiu randomizat suplimentar care a inclus pacienţi 
cu NSTE-ACS a comparat PCI ghidate cu OCT cu PCI 
ghidată de angiografi e şi nu a găsit un impact major 
asupra rezultatelor clinice.612

O serie de studii observaţionale au arătat că OCT 
este fezabilă şi sigură în evaluarea eşecului stentului 
din cauza trombozei şi poate furniza informaţii care 
pot fi  utile clinic.386,387,613,614

De asemenea, în cazurile de restenoză intrastent, 
ţesutul neointimal intrastent poate fi  caracterizat 
prin OCT, permiţând, de exemplu, detectarea neoa-
terosclerozei.386,615,616 În cazurile de esec a stentului, 
ar trebui luată în considerare utilizarea OCTpentru 
identifi carea şi corectarea factorilor mecanici subia-
cenţi (vezi Secţiunea 13).

16.3 Subgrupe specifi ce de leziune

16.3.1 Stenoza bifurcaţiei
Un număr de studii clinice randomizate (RCT) au 

investigat strategia optimă de intervenţie la pacienţii 
cu leziuni de bifurcaţie şi nu au arătat niciun benefi ciu 
pentru abordarea sistematică cu două stenturi faţă de 
stentarea ramurii principale, cu stenting provizoriu al 
ramifi caţiei laterale în ceea ce priveşte rezultatele cli-
nice.617 Analiza a două RCT a arătat o supravieţuire 
mai mică de 5 ani la pacienţii randomizaţi la o abor-
dare sistematică cu două stenturi.618 În plus, timpul de 
procedură, volumul de contrast, expunerea la radiaţii 
şi costul sunt mai mari printr-o abordare bidimen-
sională.618 EBC TWO (Coronary European Bifurcation 
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tară şi precauţia sunt esenţiale înainte de a trece la 
PCI. În special, un spasm coronarian indus de cateter 
trebuie eliminat riguros. Evaluarea leziunilor cu IVUS 
poate fi  utilă, în special în cazul stenozei ostiale de 
TCS. Determinarea FFR poate fi  de asemenea valo-
roasă în evaluarea leziunilor ostiale de semnifi caţie la 
limită,634 având grijă deosebită pentru a evita poziţia la 
limita a cateterului ghidant şi folosind adenozina iv. de 
preferat administrarii intracoronariene. La efectuarea 
unei intervenţii, datorită interacţiunii dintre catete-
rul ghid şi marginea proximală a stentului, trebuie luat 
în considerare riscul deformării longitudinale a sten-
tului635 şi evitat cu manipularea atenta a cateterului. 
Poziţionarea exactă a stentului, exact în ostiumul co-
ronarian, poate fi  difi cilă din punct de vedere tehnic 
şi au fost descrise unele tehnici specializate care pot 
ajuta la obţinerea unei plasări optime a stentului.636,637

16.4 Accesul vascular
Un număr de RCT au comparat accesul radial cu acce-
sul femural pentru angiografi a diagnostică şi PCI. Cele 
două cele mai mari studii au fost RIVAL (Radial versus 
femoral access for coronary angiography and intervention 
in patients with acute coronary syndromes) şi MATRIX 
(Minimizing Adverse Haemorrhagic Events by Transradial 
access Site and Systemic Implementation of AngioX).172,638 
În studiul RIVAL, care a inclus 7021 pacienţi, rezul-
tatul primar al decesului, accident vascular cerebral, 
infarct miocardic, sau sângerări majore nelegate de 
CABG la 30 de zile au apărut la o rată similară în ca-
zul accesului radial vs. femural (HR 0,92,95% CI 0,72-
1,17, P = 0,50).638 În studiul MATRIX, 8404 pacienţi cu 
sindroame coronariene acute au fost repartizaţi ale-
atoriu pentru accesul radial sau femural.172 În ceea ce 
priveşte endpoint-ul primar al MACE la 30 de zile, nu 
a existat o diferenţă semnifi cativă între accesul radial 
şi accesul femural (RR 0,85, 95% CI 0,74-0,99, two-
sided P = 0,031; non-signifi cant at a pre-specifi ed � 
of 0,025). Cel de-al doilea rezultat co-primar al eve-
nimentelor clinice adverse la 30 de zile [MACE sau 
non-CABG BARC (Bleeding Academic Research Consor-
tium (sângerare majoră) a fost semnifi cativ mai mic cu 
acces radial (RR 0,83, 95% CI 0,73-0,96; P = 0,009) 
Sângerările majore BARC 3 sau 5 au fost semnifi ca-
tiv reduse în grupul cu acces radial (1,6 vs 2,3%, RR 
0,67, 95% CI 0.49-0,92, P = 0,013), iar accesul radial 
a fost asociat cu un risc mai scăzut de mortalitate de 
toate cauzele (1,6 vs 2,2%, RR 0,72, CI 95% CI 0,53-
0,99, P = 0,045), dar benefi ciul abordului radial asupra 
abordului femural depinde de expertiza operatorului 
în tehnica radială.639 Tratamentul leziunilor restenoti-

vatoare, sunt puţini. Un studiu a randomizat pacienti 
cu STEMI şi CTO leziune non-culprit la PCI-CTO vs. 
terapia conservatoare, şi nu a găsit nici o diferenţă 
în obiectivul primar al FEVS şi volumul endsistolic VS 
la 4 luni.628 Mai recent, studiul prospectiv randomizat 
EUROCTO (Randomized Multicentric Trial to Compare 
Revascularization With Optimal Medical Therapy for the 
treatment of Chronic Total Occlusions) a demonstrat o 
ameliorare simptomatică prin PCI a CTO.629 Acest 
studiu a inclus 396 pacienţi care au fost selectaţi alea-
toriu la PCI pentru CTO cu terapie medicamentoasă 
optimă sau doar cu terapie medicamentoasă optimă. 
În timpul perioadei de urmărire de 12 luni, obiectivul 
primar - schimbarea stării de sănătate evaluată prin 
chestionarul Angina din Seattle - a arătat o îmbună-
tăţire semnifi cativ mai mare a frecvenţei anginei şi a 
calităţii vieţii cu PCI a CTO în comparaţie cu terapia 
optimală medicamentoasă. Cu toate acestea, eventi-
mentele secundare majore cardiovasculare (MACE) au 
fost comparabile între cele două grupuri. O revizuire 
sistematică a 25 de studii observaţionale a arătat că la 
o urmărire mediană de 3 ani, succesul CTO-PCI a fost 
asociat cu rezultate clinice îmbunătăţite în compara-
ţie cu revascularizarea eşuată, inclusiv supravieţuirea 
globală, recurenta anginei şi necesitatea operaţiei de 
bypass. Tratamentul CTO poate fi  considerat analog 
cu tratamentul leziunilor non-CTO (vezi recomandă-
rile din Secţiunea 5). În cazul unor anomalii localizate 
de cinetica a peretilor pe teritoriul CTO, ar trebui să 
se ceară o dovadă obiectivă a viabilităţii. Decizia de a 
încerca CTO-PCI trebuie luată în considerare împo-
triva riscului unui volum mai mare de contrast, a unui 
timp de fl uoroscopie mai lung şi a ratelor mai mari ale 
MACE în comparaţie cu pacienţii care nu sunt tratati 
prin PCI a CTO.631 PCI ad-hoc nu este recomandat în 
general pentru CTO-uri, necesare în cazuri selectate 
(de exemplu, eşecul acut al graftului de bypass, care 
nu poate fi  recanalizat prin angioplastia graftului de 
by-pass). Evoluţiile recente în tehnologia cateterelor 
şi a ghidurilor şi creşterea competenţelor operato-
rului atât cu abordări anterograde, cât şi retrograde, 
precum şi cu tehnicile de escaladare a fi relor şi tehnici 
de disecţie / reintrare au dus la creşterea ratelor de 
succes ale CTO-PCI cu rate scăzute ale MACE.631-633 
Ratele de succes sunt dependente de abilităţile ope-
ratorului, în funcţie de experienţa tehnicilor proce-
durale specifi ce şi de disponibilitatea echipamentului 
dedicat şi variază de la 60-70% la >90%.631-633

16.3.3 Leziunile ostiale
În leziunile coronariene ostiale, judecata suplimen-
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17. TRATAMENTUL ANTITROMBOTIC
Tratamentul antitrombotic este obligatoriu la pacien-
ţii cu BCI care vor fi  supuşi revascularizării miocar-
dice. Alegerea tratamentului, combinaţia, momentul 
iniţierii şi durata acestuia depind de caracteristicile 
pacientului, de comorbidităţi, de clinică (revasculari-
zare electivă vs. SCA) si de tipul revascularizării ( PCI 
vs. by-pass aorto-coronarian). Atât evenimentele is-
chemice cât si cele legate de sângerare infl uenţează 
semnifi cativ rezultatul pacienţilor cu BCI şi a riscului 
lor global de mortalitate atât în timpul cât şi după re-
vascularizarea miocardică. Astfel, alegerea tratamen-
tului optim trebuie să refl ecte riscul ischemic si de 

ce si ale leziunilor grafturilor safene sunt discutate în 
secţiunea 13.3

Recomandările privind alegerea tipului de stent şi 
a accesului vascular sunt listate în tabelul de mai jos.

Recomandările privind utilizarea şi valoarea clinică 
a rezervei fracţionale de fl ux (FFR) şi iwFR (instanta-
neous wave-free ratio) sunt disponibile în Capitolele 3 
şi 5. Tabelul de mai jos listează recomandările pentru 
utilizarea imagisticii intracoronariene pentru optimi-
zarea procedurilor.

Recomandările privind tratamentul prin PCI al unor 
subseturi de leziuni specifi ce sunt oferite în tabelul de 
mai jos.

Recomandări privind alegerea tipului de stent şi a accesului vascular
Recomandări Clasaa Nivelb

DES sunt recomandate în defavoarea BMS pentru orice PCI indiferent de:
 Prezentarea clinică
 Tipul leziunii
 Chirurgia non-cardiacă planifi cată
 Durata anticipată a DAPT
 Terapia anticoagulantă concomitentă

I A

Accesul radial este recomandat ca abord standard, cu excepţia situaţiilor în care sunt aspecte procedurale care îl contraindică. I A
Stenturile bioresorbabile nu sunt recomandate pentru uz clinic în afara studiilor clinice. III C
BMS = stent metalic simplu; DAPT = dublă antiagregare; PCI = intervenţii coronariene percutane percutane.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

Recomandări privind utilizarea imagisticii intracoronariene pentru optimizarea procedurilor
Recomandări Clasaa Nivelb

Utilizarea IVUS şi OCT ar trebui luată în considerare pentru optimizarea implantării stentului la pacienţi selectaţi IIa B
Utilizarea IVUS ar trebui luată pentru optimizarea tratamentului pacienţilor cu leziune de TC neprotejată IIa B
IVUS = ecografi e intravasculară; OCT = tomografi e computerizată de coerenţă optică.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

Recomandări privind tratamentul prin PCI al unor subseturi de leziuni specifi ce
Recomandări Clasaa Nivelb

În cazul leziunilor de bifurcaţie este recomandată implantarea unui stent doar în vasul principal, urmată de angioplastie cu 
balon cu sau fără stent la nivelul vasului lateral

I A

Recanalizarea CTO ar trebui luată în considerare la pacienţii cu angina rezistentă la tratament medical sau cu zonă mare de 
ischemie documentată în teritoriul vasului ocluzionat.

IIa B

În leziuni adevarate de bifurcaţie a trunchiului comun, tehnica de double kissing-crush ar putea fi  preferata în defavoarea 
stentării provisionale în T

IIb B

CTO = obstrucţie cronică totală.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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fi  o opţiune doar pentru anumiţi pacienţi care au o 
probabilitate mare de PCI sau înainte de PCI electiv. 
Figurile 9 şi 10 sumarizează medicaţia antiagregantă 
şi anitcoagulantă folosită în mod uzual la pacienţii cu 
boală coronariană stabilă care vor fi  supuşi unui PCI. 

17.1.2 Tratamentul peri-intervenţional
În timp ce aspirina şi clopidogrelul sunt indicate 

pentru procedurile de stentare electivă, prasugrelul 
sau ticagrelorul pot fi  luate în considerare numai la pa-
cienţi selecţionaţi, pentru situaţii specifi ce cu risc înalt 
pentru stentarea electivă (ex. PCI complexe precum 
cea de trunchi comun stâng sau procedurile în cazul 
ocluziilor cronice totale) sau pacienţii cu istoric de 
tromboza intrastent sub terapie cu clopidogrel. 

În paralel cu tratamentul antiagregant, folosirea 
anti coagulantelor este standarizată în timpul PCI 
elec tiv pentru a inhiba formarea şi activitatea trom-
binei. Agenţi diferiţi, incluzând heparina nefracţionată 
(HNF) şi bivalirudina, au fost evaluate privind folosirea 

sângerare. Medicamentele recomandate (Figura 9) şi 
dozele (Tabelul 7) pentru tratamentul anticoagulant şi 
antiagregant folosit în conjuncţie cu revascularizarea 
miocardică sunt sumarizate mai jos.

17.1 Intervenţia coronariană percutană în 
boala coronariană stabilă

17.1.1 Alegerea tratamentului şi a pre-
tratamentului
DAPT alcătuit din aspirină şi un inhibitor de recep-

tor de P2Y12 reprezintă tratamentul fundamental al 
pacienţilor ce vor fi  supuşi unui PCI electiv. Inhibito-
rul de receptor de P2Y12 clopidogrel este recomandat 
pentru procedurile de stentare electivă. Administra-
rea de clopidogrel de rutina pre-tratament (adminis-
trarea medicamentului în lipsa cunoaşterii anatomiei 
coronariene) nu este susţinută de dovezi convingă-
toare privind un benefi ciu semnifi cativ la pacienţii cu 
boală coronariană stabilă. Astfel, pre-tratament poate 

Figura 9. Tratamentul antitrombotic pentru revascularizarea miocardică şi tintele sale farmacologice.
Această fi gura ilustrează medicaţia anticoagulantă şi antiagregantă utilizată în timpul şi după revascularizarea miocardică (percutană sau chirurgicală). 
Medicaţia cu administrare orală este în litere negre, iar cea preferată intravenos în litere roşii. ADP = adenozin difosfat; DAPT = dublă terapie 
antiagregantă; FXa = factor Xa; GP = glicoproteina; TxA2 = tromboxan A2; HNF = heparină nefracţionată; AVK = antivitaminic K.
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lor în practica clinică. Studiul REPLACE-2 (Randomised 
Evaluation in PCI Linking Angiomax to Reduced Clinical 
Events 2) a demonstrat că rezultatul fi nal cu bivalirudi-
nă şi inhibare de glicoproteină (GP) IIb/IIIa provizorie 
este similar cu HNF plus GP IIb/IIIa planifi cat în timpul 
PCI electiv. Studiul ISAR-REACT (Intracoronary Sten-
ting and Antithrombotic Regimen Rapid Early Action for 
Coronary Treatment) a arătat un rezultat similar pentru 
tratamentul cu bivalirudină vs. HNF. În ISAR REACT 
3A, s-a evaluat o doză de HNF mai mică de 100 U/kg, 
această doză redusă arătând un benefi ciu clinic net 
comparat cu grupul de control din cohortă, benefi ciu 
adus în principal de reducerea riscului de sângerare. 
Ţinând cont de endpointul primar din RCT si de ten-
dinţa către un risc mai scăzut de IM, HNF rămâne 
anticoagulantul standard pentru PCI electiv. Bazat pe 
studiul STEEPLE (Safety and Effi cacy of Intravenous Eno-
xaparin in Elective Percutaneous Coronary Intervention 
Randomised Evaluation), enoxaparina poate fi  conside-
rată ca o medicaţie anticoagulantă alternativă.

Medicamentele antiagregante cu administrare pa-
renterală includ cangrelorul şi inhibitorii de GP IIb/
IIIa. Cangrelorul este un inhibitor de P2Y12 direct re-

versibil şi cu timp de acţiune scurt, care a fost evaluat 
în timpul PCI pentru boala coronariană stabilă şi SCA 
în studii clinice compativ cu clopidogrelul, fi e admi-
nistrat înainte de PCI [CHAMPION (Cangrelor versus 
Standard Therapy to Achieve Optimal Management of 
Platelet Inhibition) PCI] sau după PCI (CHAMPION 
PLATFORM şi CHAMPION PHOENIX). O meta-
analiză a arătat un benefi ciu cu privire la endpointul 
privind evenimentele ischemice majore care este con-
trabalansat însă de o creştere a riscului de sângerare. 
Mai mult decât atât, benefi ciul cangrelorului privind 
evenimentele ischemice a fost atenuat în CHAMPION 
PCI faţă de clopidogrel. Totuşi, datorită efi cienţei do-
vedite în prevenirea trombozei intrastent intraproce-
durală şi postprocedurală la pacienţii care nu au fost 
testaţi la inhibitori de P2Y12, cangrelorul poate fi  luat 
în considerare la aceştă categorie de pacienţi care vor 
fi  supuşi unui PCI (pentru discuţii mai detaliate vedeţi 
Datele Suplimentare).

Inhibitorii de GP IIb/IIIa disponibili includ abciximab, 
eptifi batide şi tirofi ban. În cazul unui PCI electiv, stu-
diile clinice nu au demonstrat un benefi ciu suplimen-
tar adus de administrarea unui inhibitor de GP IIb/

Tabel 7. Dozele medicaţiei antiplachetare şi anticoagulnte în timpul şi dupa revascularizarea miocardică
Medicaţie antiplachetară
Aspirină Doză de încărcare de 150-300 mg oral sau 75-150 mg i.v. dacă administrarea orală nu este posibilă, urmată de o 

doză de întreţinere de 75-100 mg/zi.
Clopidogrel Doză de încărcare de 600 mg oral urmată de o doză de întreţinere de 75 mg/zi.
Prasugrel Doză de încărcare de 60 mg oral urmată de o doză de întreţinere de 10 mg/zi.

La pacienţi cu greutate <60 kg, o doză de întreţinere de 5 mg este recomandată.
La pacienţii de >75 ani, prasugrel nu este în general recomandat, dar o doză de 5 mg ar trebui considerată dacă 
tratamentul este necesar.

Ticagrelor Doză de încărcare de 180 mg oral urmată de o doză de întreţinere de 90 mg x 2/zi.
Abciximab Bolus de 0,25 mg/kg i.v. şi 0,125 μg/kg/min infuzie (maxim 10 μg/min) pentru 12 ore.
Eptifi batide Bolus dublu de 180 μg/kg i.v. (administrat la interval de 10 minute) urmat de o infuzie de 2 μg/kg/min pentru până 

la 18 ore.
Tirofi ban Bolus de 25 μg/kg în 3 minute i.v. urmat de infuzie de 0,15 μg/kg/min pentru până la 18 ore. 
Cangrelor Bolus de 30 μg/kg i.v. urmat de infuzie de 4 μg/kg pentru cel puţin 2 ore, sau pe toată durata procedurii, oricare 

interval este mai lung.
Medicaţie anticoagulantă pentru PCI
Heparină nefracţionată  70-100 U/kg i.v. bolus când nu este planifi cată administrarea de inhibitor de GP IIb/IIIa. 

 50-70 U/kg i.v. bolus cu inhibitor de GP IIb/IIIa.
Enoxaparină 0,5 mg/kg i.v. bolus
Bivalirudină 0,75 mg/kg i.v. bolus, urmat de infuzie de 1,75 mg/kg/h pentru până la 4 ore după procedură, după indicaţia clinică.
Medicaţia anticoagulantă orală (tratament concomitant după PCI)
Antagonişti de vitamină K (ex. 
warfarină, phenprocoumon, 
acenocumarol)

Doza bazată pe INR şi indicaţia clinică respectivă.

Apixaban Doză de întreţinere de 5 şi 2,5 mg x 2/zi, respectându-se criteriile de reducere a dozelor.
Dabigatran Doză de întreţinere de 150 şi 110 mg/zi x 2/zi.
Edoxaban Doză de întreţinere de 60 şi 30 mg/zi, respectându-se criteriile de reducere a dozelor.
Rivaroxaban Doză de întreţinere de 20 şi 15 mg/zi şi 2,5 mg x2/zi (doza vasculară), respectându-se criteriile de reducere a 

dozelor.
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IIIa in boala coronariană stabilă dupa DAPT ce include 
doza de încărcare cu clopidogrel. O metaanaliză pe 
acest subiect nu a aratat niciun benefi ciu privind mor-
talitatea la administrarea de inhibitori de GP IIb/IIIa, 
şi deşi IM non-fatale au fost într-un număr mai redus, 
evenimentele (minore) de sângerare au fost semnifi -
cativ mai frecvente la utilizarea acestor agenţi. Astfel, 
inhibitorii de GP IIb/IIIa trebuie luaţi în considerare 
doar în situaţii specifi ce de “bail-out” (plan de salvare) 
cum ar fi  în cazul unei bogate încărcături trombotice, 
fl ux lent sau fl ux absent cu închiderea segmentului co-
ronarian stentat.

Un algoritm privind folosirea medicaţiei antitrom-
botice la pacienţii ce vor fi  supuşi unui PCI este afi şat 
în Figura 10.

17.1.3 Tratamentul post-intervenţional şi cel 
de menţinere
După stentarea electivă, DAPT cu clopidogrel si 

aspirină este recoamndat de obicei pentru 6 luni, in-
diferent de tipul stentului. În anumite situaţii clinice, 
durata DAPT poate fi  scurtată (<6 luni) sau prelun-
gită (>6-12 luni). Pentru o descriere mai detaliată a 

studiilor clinice privind durata DAPT, vă recomandăm 
vizitarea 2017 ESC Focused Update on Dual Antiplate-
let Therapy in Coronary Artery Disease. După DAPT, o 
monoterapie antiagregantă (de obicei aspirina) este 
recomandată pe viaţă, iar pacienţii ar trebui sfătuiţi 
să nu întrerupă prematur terapia antitrombotică dupa 
stentare datortită riscului de tromboza intrastent si 
IM recurent. Recent, utilitatea unei doze vasculare de 
rivaroxaban (2,5 mg de două ori pe zi) în asociere cu 
aspirina a fost demonstrată în studiul clinic pe scară 
largă COMPASS (Rivaroxaban for the Prevention of Ma-
jor Cardiovascular Events in Coronary or Peripheral Artery 
Disease). Totuşi, utilizarea de rivaroxaban la pacienţi 
cu boală coronariană stabilă ţine de prevenţia secun-
dară, şi nu este legat de procedurile de revasculariza-
re miocardică.

17.2 Sindroame coronariene acute fără 
supradenivelare de segment ST
Activarea plachetelor sangvine şi cascada coagulării 
joacă un rol esenţial în faza iniţială şi evoluţia unui 
SCA. Prin urmare, inhibarea sufi cientă plachetară şi 
anticoagularea sunt esenţiale în timpul unui SCA, şi în 

Figura 10. Algoritmul de tratament antitrombotic la pacienţii care efectează intevenţii percutane coronariene. Risc înalt de sângerare este considerat 
ca risc de sângerare spontană pe DAPT (PRECISE-DAPT ≥25 de exemplu). Codurile de culori se referă la clasa de recomandare ESC (verde = clasa I, 
galben = clasa IIa, portocaliu = clasa IIb). 
DAPT = dublă terapie antiagregantă; DCB = balon activ farmacologic; NSTE-SCA = sindrom coronarian acut fără supradenivelare segment ST; PCI = 
intervenţie percutană coronariană; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST; HNF = heparină nefracţionată; 
1 După PCI cu DCB 6 luni de DAPT ar trebui considerate (clasă IIa); 2 Clopidogrel dacă pacientul nu e eligibil pentru tratament cu prasugrel sau ti-
cagrelor; sau in situaţia deescaladării tratamentului cu ticagrelor; 3 Clopidogrel sau prasugrel dacă pacientul nu e eligibil pentru tratament cu ticagrelor; 
4 Pre-tratament inainte de PCI (sau cel târziu la momentul PCI); clopidogrel daca inhibitorii potenţi de P2Y12 sunt contraindicaţi sau indisponibili.
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special la pacienţii cu SCA care urmează să fi e supuşi 
procedurii de PCI.

17.2.1 Alegerea tratamentului şi faza pre-
tratament
La pacienţii cu NSTE-SCA, este recomandată 

DAPT incluzând aspirina şi un inhibitor potent de 
receptor P2Y12 (prasugrel sau ticagrelor) (vezi Date 
Suplimentare).701,702 Clopidogrelul ar trebui folo-
sit doar atunci când prasugrel sau ticagrelor nu sunt 
disponibile sau sunt contraindicate. Având la bază 
rezultatele studiului ACCOAST (Comparaţie între 
Prasugrel la Momentul Intervenţiei Coronariene Per-

cutane sau ca Pretratament la Momentul Diagnosti-
cului la Pacienţi cu Infarct Miocardic Acut fără Supra-
denivelare de Segment ST),165 nu este recomandată 
administrarea de prasugrel la pacienţi la care nu este 
cunoscută anatomia coronariană. Cu toate acestea, 
pre-tratamentul cu ticagrelor a fost parte a studiului 
PLATO (Studiul Inhibiţiei Plachetare şi Prognosticului 
Pacientului) şi a fost asociat cu un benefi ciu precoce 
faţă de clopidogrel. 702 Din aceste motive, pre-tra-
tamentul cu ticagrelor poate fi  folosit, deşi nu există 
dovezi directe din comparaţii head-to-head între stra-
tegiile pre tratament.

Recomandări privind tratamentul antitrombotic în cazul pacienţilor cu boală coronariană stabilă supuşi unei 
intervenţii de PCI
Recomandări pentru PCI Clasaa Nivelb

Pre-tratament cu agenti antiplachetari 
Tratamentul cu clopidogrel 600 mg este recomandat pacienţilor cu PCI electiv, odată ce anatomia este cunoscută şi s-a luat o 
decizie pentru PCI

I A

Pre-tratamentul cu clopidogrel poate fi  luat în considerare atunci când probabilitatea de PCI este mare. IIb C
La pacienţii afl aţi pe o doza de întreţinere de 75 mg de clopidogrel, o nouă doză de încărcare de 600 mg sau mai mult, poate fi  
luată în considerare odată ce indicaţia de PCI este confi rmată.

IIb C

Terapia antiplachetară peri-intervenţională
Aspirina este indicată înaintea stentării elective I A
Doza de încărcare de ASA de (150-300 mg p.o.sau 75-250 mg i.v.) este recomandată dacă pacienţii nu primeau aspirină anteri-
or.

I C

Clopidogrel (doză de încarcare 600 mg, urmată de 75 mg doză de întreţinere zilnic) este recomandată pentru stentarea elec-
tivă

I A

Inhibitorii GP IIb/IIIa ar trebui luaţi în considerare doar în situaţiile de salvare IIa C
Prasugrel sau ticagrelor pot fi  luaţi în considerare în situaţii de stentare electivă specifi ce cu risc înalt (ex. istoric de tromboză 
intrastent, stentare de trunchi comun).

IIb C

Heparină nefracţionată este indicată ca anticoagulantul standard (70-100 UI/kg) I B
Bivalirudina (0,75 mg/kg bolus urmat de 1,75 mg/kg/h timp de 4 h după PCI), în caz de trombocitopenie indusă de heparina I C
Enoxaparina 0,5 mg/kg i.v. ar trebui luată în considerare ca agent alternativ IIa B
Cangrelor poate fi  luat în considerare în cazul pacienţilor netrataţi anterior cu inhibitori de P2Y12 IIb A
Terapia antiplachetară după stentare
Antiagregare cu un singur agent pe viaţă, de obicei aspirină, este recomandată I A
Instruirea pacienţilor despre importanţa respectării tratamentului antiagregant este recomandată I C
La pacienţii cu boală coronariană stabilă trataţi prin angioplastie cu stent, DAPT format din clopidogrel şi aspirină este în 
general recomandată pentru 6 luni, indifferent de tipul de stentc.

I A

La pacienţii cu boală coronariană stabilă trataţi prin angioplastie cu stent bioresorbabil, DAPT ar trebui luat în considerare 
pentru cel puţin 12 luni şi până la absorbţia totala presupusă a stentului, bazată pe evaluarea individualizată a riscului ischemic 
şi hemoragic

IIa C

La pacienţii cu boală coronariană stabilă trataţi cu balon activ farmacologic, DAPT ar trebui luată în considerare pentru 6 luni IIa B
La pacienţii cu boală coronariană stabilă consideraţi cu risc înalt pentru sângerare (ex PRECISE-DAPT>25), DAPT ar trebui 
luată în considerare pentru 3 lunid.

IIa A

La pacienţii cu boală coronariană stabilă care au tolerat DAPT fără complicaţii hemoragice şi care sunt la risc hemoragic scă-
zut, dar risc trombotic crescut, continuarea DAPT cu clopidogrel pentru mai mult de 6 luni şi până la 30 de luni poate fi  luată 
în considerare

IIb A

La pacienţii cu boală coronariană stabilă la care 3 luni de DAPT ridică riscuri de siguranţă, se poate considera DAPT pentru 1 
luna

IIb C

DAPT = dublă antiagregare i.v. = intravenos PCI = intervenţii coronariene percutane. PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications in patients undergoing Stent implantation and subsequent 
Dual Anti Platelet Therapy.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Aceste recomandări se referă la stenturi care sunt susţinute de studii randomizate mari, cu evaluare a endpointurilor clinice şi care au dus la certifi care CE Mark necondiţionată.
d Dovezile care susţin aceste recomandări vin din două studii în care stentul Endeavour cu zotarolimus a fost investigat în combinaţie cu un regim de 3 luni de DAPT.
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17.2.2 Tratamentul peri-intervenţional
Anticoagularea este recomandată tuturor pacien-

ţilor alături de terapia antiplachetară în timpul pro-
cedurii de PCI în cazul NSTE-SCA.703 În general, ar 
trebui evitată trecerea de la un anticoagulant la altul 
[în special trecerea de la HNF la heparină cu greutate 
moleculară mică (HGMM)], cu excepţia cazului în care 
se adaugă la fondaparină la un pacient care urmează să 
fi e supus procedurii de PCI.704,705 Agenţii respectivi ar 
trebui întrerupţi după PCI, cu excepţia situaţiilor cli-
nice particulare, cum ar fi  prezenţa unui anevrism de 
VS cu tromboza intraanevrismală sau fi brilaţie atrială 
care are indicaţie de anticoagulare.

Un număr de studii a comparat bivalirudina cu HNF 
la pacienţi cu SCA supuşi procedurii de PCI (vezi Date 
Suplimentare). Unele dintre aceste studii au urmărit 
o utilizare echilibrată a inhibitorilor GP IIb / IIIa ad-
juvanţi atât cu bivalirudină, cât şi cu heparină, în timp 
ce altele, predominant cele mai vechi, au avut o uti-
lizare selectivă a inhibitorilor GP IIb / IIIa în braţul 
cu heparină. Aceste studii au fost revizuite extensiv 
într-o serie de meta-analize.706-708 O meta-analiză care 
a inclus studiul MATRIX, dar nu şi VALIDATE-SWE-
DEHEART (Bivalirudină versus Heparină în Infarctul 
Miocardic cu şi fără Supradenivelare de Segment ST 
la Pacienţi cu Terapie Modernă Antiplachetară pe 
Sistemul Web Suedez pentru Îmbunătăţirea şi Dez-
voltarea Îngrijirii Bazate pe Dovezi în Boala Cardiacă 
evaluată în Conformitate cu Terapiile Recomandate) 
nu a arătat niciun benefi ciu semnifi cativ al bivalirudi-
nei comparativ cu HNF în ceea ce priveşte decesul, 
MACE şi IM708. Totuşi, bivalirudina a fost asociată cu o 
creştere semnifi cativă a riscului de tromboză intras-
tent şi o scădere semnifi cativă a riscului de sângerare. 
Cu toate acestea, reducerea riscului de sângerare a 
fost legată de utilizarea neechilibrată a inhibitorilor 
GP IIb/IIIa predominant cu HNF. Recent, studiul VA-
LIDATE-SWEDEHEART709 a comparat HNF vs biva-
lirudina într-un context de abord radial şi utilizare li-
mitată a inhibitorilor GP IIb/IIIa. Studiul a demonstrat 
modele similare de risc atât pentru ischemie, cât şi 
pentru sângerări atunci când se compară cele două 
medicamente. De remarcat că, în timp ce studiile an-
terioare au raportat un risc redus de sângerare cu 
bivalirudină vs. HNF, acest lucru nu a fost confi rmat în 
VALIDATE-SWEDEHEART şi într-un cadru contem-
poran de abord radial preferat şi utilizarea selectivă 
a inhibitorilor GP IIb /IIIa. Mai recent, o meta-analiză 
actualizată pentru rezultatele studiului VALIDATE-
SWEDEHEART a confi rmat faptul că bivalirudina, în 
comparaţie cu heparina, a fost asociată cu o incidenţă 

similară a deceselor de toate cauzele şi a evenimen-
telor ischemice după PCI pentru SCA.710 O asociere 
semnifi cativă a bivalirudinei cu risc scăzut de sângera-
re a fost observată doar cu utilizarea dezechilibrată 
a inhibitorilor GP IIb / IIIa împreună cu heparina. Re-
zumând şi pe baza studiilor mai sus menţionate, HNF 
este în principal recomandată ca un anticoagulant 
pentru PCI. Datorită timpului de înjumătăţire scurt 
şi a rezultatelor favorabile în unele studii, bivalirudina 
poate fi  considerată ca o alternativă la HNF în anumi-
te cazuri.

Pacienţii pot fi  supuşi cateterismului cardiac după o 
fază de tratament conservator, aceştia fi ind trataţi de 
obicei cu fondaparină în timpul fazei de tratament con-
servator. Acest regim se bazează pe studiul OASIS-5 
(Optimal Antiplatelet Strategy for Interventions 5).711 În 
plus, tromboza de cateter a reprezentat o problemă 
cu fondaparina şi, prin urmare, trebuie adăugată doza 
maximă de HNF pentru a preveni formarea trombilor 
atunci când pacientul este supus unui PCI. Enoxapari-
na ar trebui considerată ca anticoagulant pentru PCI 
la pacienţii pre-trataţi cu enoxaparină subcutanată. 
Un benefi ciu al enoxaparinei asupra HNF în reduce-
rea mortalităţii şi a complicaţiilor hemoragice a fost 
recent raportat într-o meta-analiză care include paci-
enţi cu NSTE-SCA689. Cu toate acestea, această me-
ta-analiză nu a inclus un studiu randomizat dedicat în 
NSTE-SCA şi s-a bazat în mare măsură pe comparaţii 
nerandomizate.

Majoritatea studiilor care au evaluat inhibitorii GP 
IIb /IIIa la pacienţii trataţi cu PCI pre-datează epoca 
tratamentului de rutină cu DAPT orală. Aceste studii 
iniţiale au demonstrat o reducere a incidenţei eveni-
mentelor ischemice în favoarea tratamentului cu GP 
IIb/IIIa în combinaţie cu HNF, comparativ cu HNF în 
monoterapie, în principal prin reducerea mortalităţii 
intraspitaliceşti.712 Cu toate acestea, angiografi a co-
ronariană şi PCI au fost întârziate în comparaţie cu 
ceea ce este recomandat acum, şi a fost observat un 
risc consistent de sângerare. În ansamblu, nu există 
dovezi convingătoare pentru un benefi ciu suplimen-
tar al utilizării obişnuite în prealabil a inhibitorilor GP 
IIb/IIIa la pacienţii cu NSTE-SCA, programaţi pentru 
angiografi e coronariană şi care primesc tratament cu 
DAPT.713,714 În condiţiile unei inhibări puternice pla-
chetare cu ticagrelor sau prasugrel, datele privind 
utilizarea inhibitorului GPIIb/IIIa sunt limitate, şi prin 
urmare, utilizarea de rutină a acestor medicamente 
nu poate fi  recomandată. Cu toate acestea, ar trebui 
să fi e luată în considerare pentru situaţii de salvare 
sau complicaţii trombotice şi poate fi  utilizată pentru 
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PCI cu grad ridicat de risc la pacienţii fără pre-trata-
ment cu inhibitori P2Y12. Dovezile disponibile despre 
cangrelor sugerează că benefi ciul potenţial este inde-
pendent de prezentarea clinică. Astfel, similar cu pa-
cienţii cu BAC stabilă, cangrelorul poate fi  considerat 
în prezentări specifi ce la pacienţi netrataţi anterior cu 
P2Y12 care urmează să fi  supuşi PCI-ului. 

17.2.3. Tratamentul post-intervenţional şi de 
întreţinere
Tratamentul DAPT constând dintr-un inhibitor al 

receptorului P2Y12 în plus faţă de aspirină este în ge-
neral recomandat timp de 12 luni, după PCI în cazul 
pacienţilor cu NSTE-SCA indiferent de tipul stentului. 
Recent, studiul SMART-DATE (Cercetare privind Si-
guranţa Angioplastiei Inteligente a Terapiei Duble An-
tiplachetare Timp de 6 Luni după Intervenţia Corona-
riană Percutanată la Pacienţii cu Sindroame Corona-

riene Acute), un studiu prospectiv randomizat multi-
centric a susţinut această noţiune în stabilirea practicii 
intervenţionale contemporane. Studiul a repartizat în 
mod aleatoriu 2712 pacienţi supuşi PCI pentru NSTE-
SCA sau STEMI la fi e 6 luni de terapie DAPT, fi e 12 
luni sau mai mult de DAPT. Deşi obiectivul primar 
- compozit de mortalitate de toate cauzele, IMA, sau 
accident vascular cerebral - nu a confi rmat benefi ciul 
terapiei DAPT prelungite pe o perioadă peste 6 luni 
(rata evenimente cumulative 4,7 faţă de 4,2%; diferen-
ţa absolută de risc 0,5%; limita superioară a CI 95% 
a fost de 1.8%; Pnon-inferioritate = 0,03 cu o marjă 
predefi nită de non-inferioritate de 2,0%; IMA a fost 
mai frecvent în grupul cu DAPT de 6 luni decât în   gru-
pul cu DAPT prelungită (1,8 faţă de 0,8%, P = 0.02). 
Rata de sângerare de tip BARC de tip 2 - 5 nu a fost 
semnifi cativ afectată de terapia DAPT prelungită (HR 

Recomandări pentru tratamentul antitrombotic la pacienţii cu sindroame coronariene acute non-ST supuşi 
intervenţiei coronariene percutanate
Recomandări Clasaa Nivelb

Pre-tratament şi terapia antiplachetară
Aspirina este recomandată tuturor pacienţilor în lipsa contraindicaţiilor cu o doză iniţială orală de încărcare de 150-300 mg 
(sau 75-250 mg i.v.) şi o doză de întreţinere de 75-150 mg zilnic pe termen lung.681,683,721 I A

Un inhibitor P2Y12 este recomandat adăugat la aspirină, şi menţinut până la 12 luni în lipsa contraindicaţiilor precum un risc 
crescut de sângerare.701,702,722,723 Opţiunile sunt:

I A

 Se recomandă Prasugrel pacienţilor care urmează să efectueze PCI, la pacienţi fără tratament cu inhibitori P2Y12 (60 mg 
doză de încărcare, apoi 10 mg/zi doză de întreţinere)701 I B

 Ticagrelor, indiferent de tratamentul anterior de inhibitor P2Y12, (180 mg doză de încărcare, 90 mg b.i.d)702 I B
 Clopidogrel (600 mg doză de încărcare, 75 mg doza zilnică) numai atunci când prasugrel sau ticagrelor nu sunt disponibile 

sau sunt contraindicate.722-724 I B

Antagoniştii de GP IIb/IIIa ar trebui luaţi în considerare în situaţii de salvare atunci când avem dovada de no-refl ow sau în caz 
de complicaţii trombotice

IIa C

Pentru pre-tratamentul pacienţilor cu NSTE-SCA care urmează să fi e supuşi managamentului invaziv, ar trebui luată în consi-
derare administarea de ticagrelor (180 mg doză de încărcare, 90 mg b.i.d.) sau clopidogrel (600 mg doză de încărcare, 75 mg 
doză zilnică) dacă ticagrelor nu este o opţiune, imediat ce a fost stabilit diagnosticul.

IIa C

Cangrelor poate fi  luat în considerare la pacienţi fără tratament cu inhibitori P2Y12, ce urmează să fi e supuşi PCI673. IIb A
Antagoniştii de GP IIb/IIIa pot fi  luaţi în considerare la pacienţi fără tratament anterior cu inhibitori de P2Y12, care urmează să 
fi e supuşi PCI.

IIb C

Pre-tratamentul cu antagonişti de GP IIb/IIIa la pacienţi la care nu este cunoscută anatomia coronariană nu este recomanda-
tă.713,714,725 III A

Administrarea de prasugrel la pacienţi la care nu este cunoscută anatomia coronariană nu este recomandată.165 III B
Tratamentul peri-intervenţional
Anticoagularea este recomandată tuturor pacienţilor în asociere cu terapia duala antiplachetară.703,726 I A
Este recomandat ca terapia anticoagulantă să fi e aleasă ţinând cont de riscul ischemic şi de cel de sângerare, şi în concordanţă 
cu profi lul de efi cacitate-siguranţă al agentului ales. 

I C

HNF este recomandată. I C
La pacienţii afl aţi pe fondaparină, este indicată folosirea unui singur bolus de HNF (85 UI/kg, sau 60 UI în cazul folosirii conco-
mitente de inhibitori de receptori GP IIb/IIIa).727 I B

Enoxaparina ar trebui luată în considerare la pacienţii pre-trataţi cu enoxaparină subcutanat.689 IIa B
Întreruperea tratamentului anticoagulant parenteral ar trebui luată în considerare imediat după o procedură invazivă. IIa C
Bivalirudina (0,75 mg/kg bolus, urmat de 1,75 mg/kg/h până la 4 ore post-procedural) poate fi  luată în considerare ca o alter-
nativă la HNF.163,708,710,714,728 IIb A

Nu se recomandă trecerea de la HNF la HGMM.705 III B
b.i.d. = de două ori pe zi; GP = glicoproteină; i.v. = intravenos; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; NSTE-SCA = sindroame coronariene acute fără supradenivelare de segment ST; 
PCI = intervenţie coronariană percutanată; HNF = heparină nefracţionată.
a Clasă de recomandări;
b Nivelul dovezilor.
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0,69, 95% CI 0,45-1,05, P = 0,09). Autorii au declarat 
ca riscul crescut de IMA în cazul terapiei DAPT de 6 
luni şi marja largă de non-inferioritate i-au împiedicat 
să concluzioneze că terapia DAPT pe termen scurt a 
fost sigură în această situaţie, şi au sugerat că terapia 
DAPT prelungită ar trebui să rămână standardul de 
îngrijire la pacienţii cu SCA fără risc excesiv de sân-
gerare.715

În anumite situaţii clinice, această durată standard 
a tratamentului DAPT poate fi  redusă (<12 luni) sau 
poate fi  extinsă (>12 luni). Mai mult decât atât, co-
mutarea şi, în special, o de-escaladare a DAPT (tre-
cerea de la inhibitori potenţi ai P2Y12 la clopidogrel) 
a fost subiectul unui număr de studii clinice rando-
mizate.716,717 Triggerii pentru de-escaladarea DAPT 
includ evenimente clinice (sângerare sau presupus risc 
crescut de sângerare) şi factori socio-economici.716 Pe 
baza rezultatelor recente obţinute în cadrul studiu-
lui randomizat TROPICAL-ACS (Testarea Capacită-
ţii de Răspuns la Inhibarea Plachetară în Tratamen-
tul Cronic Antiplachetar în Sindroame Coronariene 
Acute),717 o abordare a de-escaladării DAPT ghidată 
de testarea funcţiei plachetare poate fi  luată în consi-
derare la pacienţii cu SCA (NSTE-SCA şi STEMI) ca 
o alternativă la o inhibare puternică a trombocitelor 
timp de 12 luni, în special pentru pacienţii conside-
raţi neadecvaţi pentru inhibarea plachetară potentă 
de întreţinere. Pentru o descriere mai detaliată a stu-
diilor clinice pertinente în domeniul duratei DAPT şi 

a comutării medicamentelor antiplachetare, referim 
cititorul la documentul International Expert Consen-
sus privind Schimbarea Terapiilor de Inhibare a Re-
ceptorilor Plachetari P2Y12

718 şi la Actualizarea ESC 
2017 asupra Terapiei Duale Antiagregante în Boala 
Arterială Coronariană.410 După DAPT, se recomandă 
o terapie antiagregantă unică pe toată durata vieţii (de 
obicei cu aspirină), iar pacienţii trebuie sfătuiţi să nu 
întrerupă prematur terapia antiplachetară orală după 
stentare.677,719

Pe baza rezultatelor studiului ATLAS-ACS 2-TIMI 
51 (Terapia anti-Xa de Reducere a Evenimentelor 
Cardiovasculare în plus faţă de Terapia Standard la 
Subiecţii cu Sindrom Coronarian Acut-Tromboliză 
în Infarctul Miocardic51) la pacienţii cu NSTE-SCA şi 
STEMI,720 se poate lua în considerare administrarea 
rivaroxabanului cu doze mici după întreruperea tra-
tamentului cu anticoagulante parenterale la pacienţii 
care nu au avut AVC / AIT în antecedente şi la risc 
crescut de ischemie precum şi risc scăzut de sângera-
re, care au primit aspirină şi clopidogrel. De remarcat, 
rivaroxabanul nu a fost investigat într-un fond de inhi-
bitori puternici de P2Y12.

17.3 Infarctul miocardic acut cu 
supradenivelare de segment ST

17.3.1 Alegerea tratamentului şi pre-tratament
Pacienţii cu STEMI care urmează să fi e supuşi PCI-

ului primar trebuie să primească aspirină şi un inhibi-

Recomandări pentru tratamentul post-intervenţional şi de întreţinere la pacienţii cu sindroame coronariene acute 
non-ST şi infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST care sunt supuşi intervenţiei coronariene percutane
Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienţi cu SCA trataţi cu angioplastie cu implantare de stent coronarian, DAPT cu inhibitor de P2Y12 în asociere cu 
aspirina este recomandată pentru 12 luni în lipsa contraindicaţiilor, cum ar fi  riscul crescut de sângerare (ex. PRECISE-DAPT 
≥25).701,702,722,723

I A

La pacienţii cu SCA şi implantare de stent, care au risc crescut de sângerare (ex. PRECISE-DAPT ≥25), ar trebui luată în con-
siderare întreruperea tratamentului cu inhibitor de P2Y12 după 6 luni.729,730 IIa B

La pacienţii cu SCA trataţi cu BRS, ar trebui luată în considerare DAPT pentru cel puţin 12 luni şi până la termenul presupus 
de absorbţie a BRS, ţinând cont de riscul individual de ischemie şi sângerare.

IIa C

De-escaladarea tratamentului cu inhibitor de P2Y12 (ex. schimbarea de la prasugrel sau ticagrelor cu clopidogrel) ghidată de 
testarea funcţiei plachetare ar putea fi  luată în considerare ca o alternativă la strategia DAPT, în special pentru pacienţii cu 
SCA consideraţi neadecvaţi pentru tratamentul inhibitor plachetar potent pentru 12 luni.717

IIb B

La pacienţii cu SCA care au tolerat DAPT fără complicaţii hemoragice, ar putea fi  luată în considerare continuarea DAPT 
pentru mai mult de 12 luni.700,731 IIb A

La pacienţii cu IMA şi risc ischemic crescutc care au tolerat DAPT fără complicaţii hemoragive, ticagrelor 60 mg b.i.d. pentru 
mai mult de 12 luni în asociere cu aspirina ar putea fi  preferat faţă de clopidogrel sau prasugrel.732-734 IIb B

La pacienţii cu SCA fără antecedente de AVC/AIT, şi cu risc ischemic crescut dar risc de sângerare scăzut, care primesc deja 
aspirina şi clopidogrel, ar putea fi  luată în considerare doză mică de rivaroxaban (2.5 mg b.i.d. pentru aproximativ 1 an) după 
întreruperea anticoagulării parenterale.720

IIb B

SCA = sindrom coronarian acut; b.i.d. = de două ori pe zi; BRS = stent bioresorbabil; DAPT = terapie antiplachetară duală; IMA = infarct miocardic; PCI = intervenţie coronariană percutanată; 
PRECISE-DAPT = PREvenirea Complicaţiile Hemoragice la Pacienţii supuşi Implantării de Stent şi Terapiei consecutive cu Dubla Antiagregare Plachetară; AIT = atac ischemic tranzitor.
a Clasă de recomandări;
b Nivelul dovezilor;
c Defi nit ca vârstă ≥50 ani şi cu una dintre următoarele caracteristici suplimentare cu risc crescut: vârsta ≥65 ani sau mai mult, diabetul zaharat care necesită medicaţie, un al doilea IM spontan 
anterior, boala coronariană multivasculară sau disfuncţia cronică renală defi nită ca un clearance al creatininei estimat <60 ml/min.



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 29, No. 2, 2019

335

Ghidul privind revascularizarea miocardică ESC/EACTS 2018

tor al receptorului P2Y12 de îndată ce este stabilit dia-
gnosticul de STEMI. În conformitate cu recomandările 
de tratament pentru pacienţii cu NSTE-SCA, DAPT 
este piatra de temelie a tratamentului pentru pacien-
ţii cu STEMI şi include aspirina şi un inhibitor potent 
al receptorului P2Y12 (prasugrel sau ticagrelor).701,702 
Pentru ambele medicamente antiagregante, sunt dis-
ponibile analize de subgrupă publicate la pacienţi cu 
STEMI (vezi Datele Suplimentare). Datele randomizate 
privind comparaţia între ticagrelor şi prasugrel la pa-
cienţii cu STEMI sunt limitate, însă studiul randomi-
zat, publicat recent, PRAGUE-18 (Comparaţia dintre 
Prasugrel şi Ticagrelor în Tratamentul Infarctului Mio-
cardic Acut)735 cu putere statistică limitată, a consta-
tat profi luri similare de siguranţă şi efi cacitate pentru 
ticagrelor şi prasugrel într-un cadru de PCI primar. 
Atunci când inhibitorii potenţi ai receptorului P2Y12 
sunt contraindicaţi sau nu sunt disponibili, clopido-
grelul trebuie administrat în cazul PCI-ului primar.724 
Valoarea pre-tratamentului cu ticagrelor a fost de-
scrisă în studiul ATLANTIC (Administrarea Ticagre-
lor în Laboratorul de Cateterism sau în Ambulanţă 
pentru Noul Infarct Miocardic cu Supradenivelare de 
Segment ST în vederea Deschiderii Arterei Corona-
riene).736 Nu s-au observat diferenţe semnifi cative în 
nivelul celor două end-point-uri co-primare surogat 
măsurate înainte de PCI (tromboliza în infarctul mi-
ocardic şi rezoluţia segmentului ST). De asemenea, 
incidenţa unui end-point ischemic combinat (deces, 
IM, accident vascular cerebral, tromboză de stent şi 
revascularizare urgentă) nu a fost diferită între cele 
două braţe de tratament. Cu toate acestea, atât în   
studiul TRITON (Studiu pentru Evaluarea Îmbunătăţi-
rii Rezultatelor Terapeutice prin Optimizarea Inhibi-
ţiei Plachetelor cu Prasugrel - Tromboliză în Infarctul 
Miocardic), cât şi în studiile PLATO, pre-tratamentul 
făcea parte din regimul terapeutic în STEMI.

17.3.2 Tratamentul peri-intervenţional
Anticoagularea imediată şi sufi cientă este obligato-

rie înaintea PCI-ului primar pentru STEMI, iar opţiuni-
le disponibile includ HNF, bivalirudina şi enoxaparina. 
Un număr de studii clinice randomizate au comparat 
bivalirudina vs. HNF în diferite situaţii şi cu utilizarea 
diferită a inhibitorilor GP IIb/IIIa (vezi Datele Supli-
mentare). Recomandarea primară a HNF, care păs-
trează bivalirudina pentru cazurile selectate, este în 
esenţă aceeaşi pentru PCI primar ca şi pentru PCI 
în NSTE-SCA şi se bazează în cea mai mare parte pe 
aceleaşi studii clinice706,709 (vezi Secţiunea 17.2.2).

Enoxaparina a fost comparată cu HNF în studiul 
deschis randomizat ATOLL (STEMI acut tratat cu PCI 

primar şi enoxaparină intravenoasă sau HNF pentru 
a reduce evenimentele ischemice şi hemoragice la ur-
mărirea pe termen scurt şi lung),737 şi pe baza rezulta-
telor studiului enoxaparina ar trebui considerată o al-
ternativă la tratamentul cu HNF la pacienţii cu STEMI.

Un număr de studii clinice efectuate la un moment 
în care pre-tratamentul şi inhibarea plachetară poten-
tă nu făceau parte din practica clinică de rutină, au 
arătat avantaje clinice ale inhibitorilor GP IIb/IIIa ca 
adjuvant al PCI-ului primar efectuat cu HNF.738,739 O 
metanaliză a arătat un benefi ciu semnifi cativ pentru 
supravieţuire, în special la pacienţii cu STEMI cu risc 
înalt, dar şi un risc mai mare de sângerare, cu admi-
nistrarea GP IIb/IIIa.740 Studiile dedicate au investigat 
valoarea tratamentului iniţial în trecut.741,742 Pe baza 
dovezilor disponibile, administrarea de rutină i.v. sau 
intracoronariană a inhibitorului GP IIb/IIIa - indiferent 
dacă tratamentul începe înainte sau în laboratorul de 
cateterizare - nu poate fi  recomandată. În special în 
cazul în care se utilizează inhibitori P2Y12 potenţi, cum 
ar fi  prasugrel sau ticagrelor, valoarea inhibitorilor GP 
IIb/IIIa rămâne incertă deoarece aceşti agenţi prezintă 
un debut rapid de acţiune (de obicei <1 h). Inhibitorii 
GP IIb/IIIa rămân o opţiune ca terapie de salvare sau în 
cazurile de PCI cu risc crescut fără pre-tratament cu 
inhibitori P2Y12. De notat, scenariile de salvare nu au 
fost niciodată abordate în studiile controlate, rando-
mizate. Din motivele discutate mai sus (vezi pct. 17.1 şi 
17.2), cangrelor poate fi  luat în considerare în situaţii 
particulare la pacienţii care nu au trataţi anterior cu 
inhibitori de P2Y12 ce urmează să fi e supuşi PCI-ului.

17.3.3 Tratamentul post-intervenţional şi de 
întreţinere
După PCI în cazul pacienţilor cu STEMI, DAPT con-

stând dintr-un inhibitor al receptorului P2Y12 adăugat 
la aspirină este în general recomandat timp de 12 luni. 
Recomandările pentru tratamentul DAPT de întreţi-
nere sunt în general în concordanţă cu cele pentru 
pacienţii cu NSTE-SCA şi sunt detaliate în secţiunea 
17.2.3.

17.4 Intervenţia de by pass arterial coronarian
Tratamentul antitrombotic înainte şi după CABG este 
abordat în Actualizarea ESC 2017 Ţintită asupra Te-
rapiei Duale Antiplachetare în Boala Arterială Coro-
nariană.410 După revizuirea literaturii de specialitate, 
Task Force actuală acceptă recomandările actualizării 
privind DAPT şi nu identifi că necesitatea unei actua-
lizări majore. În consecinţă, tabelele de recomanda-
re din această secţiune sunt preluate din Actualizarea 
Ţintită. Pentru o discuţie detaliată, trimitem cititorul 
la Actualizarea Ţintită.
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17.5 Condiţii Speciale

17.5.1 Terapia antitrombotică după 
intervenţia coronariană percutană la pacienţii 
cu indicaţie de anticoagulare orala
Comparativ cu simpla terapie ACO, adăugarea 

DAPT la ACO creşte riscul de complicaţii hemoragi-
ce de 2-3 ori, sugerând astfel necesitatea strategiilor 

de evitare a sângerarilor (Tabel 8).273 Evaluarea ba-
lanţei dintre riscul ischemic şi cel de sângerare cu o 
triplă terapie pe o durată relativ scurta (ex. ≤6 luni) 
comparativ cu dubla terapie (clopidogrel şi ACO) 
trebuie individualizată pentru fi ecare pacient. Studii-
le randomizate de până acum care au evaluat durata 
triplei terapii sau benefi ciul NOAC vs. antagonişti de 
vitamină K (AVK) nu au avut puterea de a evalua eve-

Recomandări pentru tratamentul antitrombotic la pacienţii cu infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST 
supuşi intervenţiei coronariene percutanate
Pre-tratament şi terapia antiplachetară
Recomandări Clasaa Nivelb

Aspirina este recomandată tuturor pacienţilor în lipsa contraindicaţiilor cu o doza iniţială de încărcare de 150-300 mg per os 
(sau 75-250 mg i.v.) şi o doza de întreţinere de 75-100 mg pe zi pe termen lung indiferent de strategia de tratament.681,683,721 I A

Un inhibitor potent de P2Y12 (prasugrel sau ticagrelor) sau clopidogrel dacă acestea două nu sunt disponibile sau sunt contra-
indicate este recomandat înainte (sau măcar în timpul) PCI şi menţinut minim 12 luni, în lipsa contraindicaţiilor, cum ar fi  un 
risc crescut de sângerare.701,702,724,743

I A

Inhibitorii de GP IIb/IIIa ar trebui luaţi în considerare pentru salvare dacă există dovada de no-refl ow sau în caz de complicaţie 
trombotică.

IIa C

Cangrelor ar putea fi  luat în considerare la pacienţii care nu au trataţi anterior cu inhibitori de P2Y12 supuşi PCI.673 IIb A
Antagoniştii de GP IIb/IIIa ar putea fi  luaţi în considerare la pacienţi care nu au fost trataţi anterior cu inhibitori de P2Y12 
supuşi PCI.

IIb C

Terapia periintervenţională
Anticoagularea este recomandată tuturor pacienţilor alături de terapia antiagregantă plachetară în timpul PCI.703,726 I A
Utilizarea de rutină a HNF este recomandată I C
Utilizarea de rutină a enoxaparinei ar trebui luată în considerare.737 IIa B
Utilizarea de rutină a bivalirudinei ar putea fi  luată în considerare.708,710,728,744-746 IIb A
GP = glicoproteină; i.v. = intravenos; PCI = intervenţie coronariană percutanată; HNF = heparină nefracţionată.
a Clasă de recomandări;
b Nivelul dovezilor.

Terapia dublă antiplachetară la pacienţii supuşi unei intervenţii chirurgicale cardiace
Recomandări Clasaa Nivelb

Este recomandat ca echipa Heart Team sa estimeze riscul individual de sângerare şi ischemic şi să indice atât momentul CA-
BG-ului cât şi managementul antitrombotic. 

I C

La pacienţii care se afl ă pe tratament cu aspirină care necesită să fi e supuşi unei intervenţii chirurgicale cardiace non-urgentă, 
este recomandat să se contine aspirina la o doză zilnică minimăpe tot parcursul perioadei peri-operatorii.

I C

La pacienţii trataţi cu DAPT după implantarea de stent coronarian care sunt supuşi unei intervenţii chirurgicale cardiace, este 
recomandat să fi e reluată terapia cu inhibitor de P2Y12 cât mai curând posibil post operator, astfel încât DAPT să fi e continuată 
până la completarea terapiei.

I C

La pacienţii cu SCA (NSTE-SCA sau STEMI) trataţi cu DAPT care sunt supuşi CABG şi nu necesită tratament ACO pe termen 
lung, este recomandată reluarea terapiei cu inhibitor de P2Y12 cât mai curând şi sigur posibil post operator şi continuarea sa 
până la 12 luni.

I C

La pacienţii cu inhibitori de P2Y12 care necesită intervenţie chirurgicală cardiacă non-urgentă, ar trebui luată în considerare 
amânarea intervenţiei pentru cel puţin 3 zile după întreruperea ticagrelorului, cel puţin 5 zile a clopidogrelului şi cel puţin 7 
zile a prasugrelului.747-749

IIa B

La pacienţii cu CABG şi IM anterior care sunt la risc înalt de sângerare severă (ex. PRECISE-DAPT ≥25), ar trebui luată în 
considerare întreruperea terapiei cu inhibitor de P2Y12 după 6 luni. 

IIa C

Testarea funcţiei plachetare poate fi  luată în considerare pentru a ghida decizia asupra momentului optim operator la pacienţii 
care au primit recent inhibitori de P2Y12.193,750-752 IIb B

La pacienţii presupuşi a fi  la risc crescut ischemic cu IM anterior şi CABG, care au tolerat DAPT fără complicaţii hemoragice, 
ar putea fi  luată în considerare continuarea tratamentului cu DAPT pentru mai mult de 12 luni până la 36 luni.

IIb C

SCA = sindrom coronarian acut; CABG = grefarea bypassului arterei coronare; DAPT = terapie antiplachetară dublă; IM = infarct miocardic; NSTE-SCA = sindrom coronarian acut non-ST; 
AOC = anticoagulant oral; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST. PRECISE-DAPT = Prezicerea complicaţiilor hemoragice La pacienţii supuşi implantării de stent şi în 
consecinţă a terapiei duale antiplachetare.
a Clasă de recomandări;
b Nivelul dovezilor.
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nimentele ischemice, iar datele sunt limitate în ceea 
ce priveşte efi cienţa dublei terapii la pacienţii cu risc 
crescut de AVC sau recurenţa SCA.754-757 În trialurile 
majore nu a existat o relaţie între durata triplei tera-
pii şi prezentarea clinică (SCA sau non-SCA). Rata de 
apariţie a evenimentelor hemoragice are un maxim în 
primele 30 de zile de la iniţierea triplei terapii, cu o 
valoare de 2 ori mai mare comparativ cu rata eveni-
mentelor coronariene acute, incluzând IM recurent şi 
tromboza intrastent. Ca urmare, durata triplei terapii 
ar trebui scăzută în funcţie de riscurile hemoragic şi 
ischemic (vezi Tabelele 8-10 pentru îndrumare în lua-
rea deciziilor). La pacienţii stabili, fără evenimente, se 

Tabel 8. Strategii pentru evitarea complicaţiilor 
hemoragice la pacienţii cu terapie anticoagulantă orală.
Evaluarea riscului ischemic şi de sângerare utilizând calculatoarele de 
risc validate (ex. CHA2DS2-VASc, ABC, HAS-BLED) cu accentual pe 
factorii de risc modifi cabili.
Păstrarea triplei terapii pe durată cât mai scurtă; dublă terapie dupa 
PCI (anticoagulant oral şi clopidogrel) ar trebui preferat în locul 
triplei terapii.
Ar trebui luată în considerare utilizarea NOAC în locul AVK când 
NOAC nu sunt contraindicate.
Se va lua în considerare o ţintă INR în limita de jos a intervalului 
necesar şi maximizarea timpului in zona terapeutică (adică 65%) când 
sunt folosite AVK. 
Clopidogrel este inhibitorul P2Y12 de elecţie.
Utilizarea dozei mici (≤100 mg/zi) de aspirină.
Utilizarea de rutină a inhibitorilor de pompă de protoni. 
ABC = vârstă, biomarkeri, istoric clinic; CHA2DS2-VASc = insufi cienţă cardiac congestive, 
hipertensiune, vârsta peste 75 ani (dublată), diabet zaharat tip II, AVC sau AIT în ante-
cedente sau trombembolism (dublat), boală vasculară, vârsta 65-74 ani, sexul; HAS-BLED 
= hipertensiune, disfunctie renală/hepatica, AVC, istoric de sângerare, INR labil, vârstnic, 
droguri sau alcool concomitant; INR = rata internaţională normalizată; NOAC = anticoagu-
lante orale non-vitamin K antagonist; AVK = anti vitaminice K.

Tabel 9. Caracteristici cu risc înalt ischemic
Tromboză intrastent pe terapie antiagregantă adecvată.
Stentarea ultimei artere coronare patente.
Boală vasculară difuză în special la pacienţii diabetici.
Boală cronica renală (clearance al creatininei mai mic de 50 mL/min).
Cel putin trei stenturi implantate.
Cel puţin tei leziuni tratate.
Bifurcaţie cu două stenturi implantate.
Lungime totală a stentului de mai mult de 60 mm.
Tratament al unei ocluzii cronice totale.
Istoric de STEMI.

Tabel 10. Profi lul nefavorabil al pacientului 
pentru terapie combinată anticoagulantă orală şi 
antiplachetară
Speranţă scurtă de viaţă.
Neoplazie activă.
Aderenţă la tratament aşteptată scăzută.
Status mental precar.
Boală renală cronică în stadiu fi nal.
Vârstnic.
Predispoziţie la hemoragie masivă sau accident vascular hemoragic în 
antecedente. 
Abuz cronic de alcool.
Anemie.
Hemoragie semnifi cativă clinic pe terapie dublă antiplachetară. 

Recomandările privind durata dublei antiagregări la pacienţii cu tratament anticoagulant oral
Recomandări Clasaa Nivelb

Este recomandat ca peri-procedural să se administreze aspirina şi clopidogrel la pacienţii care efectueaza implantare de stent. I C
La pacienţii trataţi prin stentare coronariană, tripla terapie cu aspirină, clopidogrel şi un anticoagulant oral ar trebui luată în 
considerare pentru 1 lună, indiferent de tipul stentului.

IIa B

Tripla terapie cu aspirina, clopidogrel şi un anticoagulant oral pentru mai mult de o lună şi până la 6 luni ar trebui luată în 
considerare la pacienţii cu risc ischemic crescut datorat SCA sau alte caracteristici anatomice sau procedural, care depăşesc 
riscul de sângerare. 

IIa B

Dubla terapie cu clopidogrel 75 mg/zi şi un anticoagulant oral ar trebui luată în considerare ca alternativă la tratamentul de 1 
lună cu triplă terapie la pacienţii la care riscul hemoragic depaşeste riscul ischemic.

IIa A

La pacienţii cu fi brilaţie atrială non-valvulară care necesită anticoagulare orală şi antiagregare plachetară, NOAC ar trebui 
preferat în defavoarea AVK

IIa A

Oprirea terapiei antiagregante la pacienţii trataţi cu anticoagulant oral ar trebui luată în considerare la 12 luni. IIa B
La pacienţii cu indicaţie de AVK în combinaţie cu aspirină şi/sau clopidogrel, intensitatea tratamenului cu AVK trebuie atent 
reglată la limita de jos a intervalului INR terapeutic şi timpul pe doza terapeutică trebuie menţ inut peste 65%.

IIa B

Când NOAC sunt utilizate în combinaţie cu aspirină şi/sau clopidogrel, cea mai mică doză aprobată pentru prevenţia acciden-
tului vascular cerebral testată în studiile clinice pentru fi brilaţie atrială ar trebui folosităc.

IIa C

Când se utilizează rivaroxaban în combinaţie cu aspirină şi/sau clopidogrel, rivaroxaban 15 mg/zi poate fi  folosit în locul rivaro-
xaban 20 mg/zi

IIb B

Când se utilizează dabigatran în combinaţie cu aspirină sau clopidogrel, o doză de 150 mg x2/zi poate fi  preferată în locul unei 
doze de 110 mg x2/zi

IIb B

Utilizarea ticagrelor sau prasugrel nu este recomandată ca parte a triplei terapii antitrombotice cu aspirină şi anticoagulant 
oral.

III C

SCA = sindrom coronarian acut; INR = rata internaţională normalizată; NOAC = anticoagulante orale non-vitamin K antagonist; AVK = anti vitaminice K.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Apixaban 5 mg x2/z sau apixanab 2,5 mgx 2/zi dacă cel puţin din următoarele sunt prezente: vârsta peste 80 de ani, greutate mai mică de 60 kg, creatinine serică ≥1,5 mg/dl (133 μmol/L); 
dabigatran 110 mg sau 150 mg x2/zi; edoxaban 60 mg/zi sau edoxaban 30 mg/zi dacă oricare din următoarele sunt prezente: clearance al creatininei de 30-50 ml/min, greutate mai mica de 60 kg, 
utilizare concomitentă a verapamilului, quinidinei sau dronedaronei; rivaroxaban 20 mg/zi sau rivaroxaban 15 mg/zi dacă clearanceul creatininei este 30-49 ml/min



Ghidul privind revascularizarea miocardică ESC/EACTS 2018 Romanian Journal of Cardiology
Vol. 29, No. 2, 2019

338

încurajează oprirea terapiei antiagregante la 1 an după 
stentare, în timp ce, la pacienţii cu risc crescut de eve-
nimente ischemice, dubla terapie poate fi  continuată 
peste 1 an de zile. (Tabelul 9)

Bazat pe riscul hemoragic favorabil în studii de fază 
3 mari, un NOAC este de preferat faţă de un antico-
agulant AVK. Trialul PIONEER756 (Prevenţia hemora-
giilor la pacienţi cu FiA supuşi unei intervenţii PCI) 
şi recentul trial RE-DUAL (Evaluarea randomizată a 
dublei terapii antitrombotice cu Dabigatran vs tripla 
terapie cu Warfarină la pacienţii cu Fibrilaţie Atrială 

nonvalvulară supuşi intervenţiei coronariene percuta-
ne) au comparat un NOAC plus simpla terapie anti-
agregantă cu tripla terapie cu AVK plus DAPT şi au 
evidenţiat un risc de sângerare semnifi cativ mai scăzut 
cu schema dublă antitrombotică. În RE-DUAL, am-
bele scheme de dozare pentru Dabigatran (150mg în 
priză unică sau 110 mg de 2 ori/zi) vs. tripla terapie cu 
warfarină au fost asociate cu o reducere semnifi cati-
vă a evenimentelor hemoragice majore sau relevante 
clinic. Trialul AUGUSTUS (ClinicalTrials.gov Identifi -
er: NCT02415400), afl at în desfăşurare, va prezenta 

Figura 11. Algoritm pentru tratamentul cu dublă antiagregare (DAPT) la pacienţii cu indicaţie de anticoagulare orală care efectuează intervenţii 
coronariene percutane (PCI)
Codul de culoare se referă la numărul de medicamente antitrombotice concomitente. Tripla terapie denotă tratament DAPT plus anticoagulant oral. 
Dubla terapie denotă tratament cu un singur agent antiplachetar (aspirină sau clopidogrel) plus anticoagulant oral.
1 NOAC sunt preferate în defavoarea AVK la pacienţii cu fi brilaţie atrială non-valvulară (clasa IIa). 2 Administrarea periprocedurala a aspirinei şi a 
clopidogrelului în timpul PCI este recomandată indiferent de stretegia de tratament. 3 Riscul ischemic crescut este considerat ca prezentare acută 
sau caracteristici anatomice sau procedural care ar putea creşte riscul de infarct miocardic. 4 Riscul de sângerare se poate estima folosind scorurile 
HAS-BLED sau ABC.
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enţii supuşi implantării de stent cu biolimus) şi TWI-
LIGHT (Ticagrelor cu sau fara aspirina la pacienţii cu 
risc crescut după Interventie Coronariană), afl ate în 
desfăşurarea, încearcă să elimine acestă necunoscută. 
(NCT01813435, respectiv NCT02270242).

18. RELAŢIA DINTRE NUMĂRUL 
DE PROCEDURI ŞI REZULTATE 
ÎN INTERVENŢIILE DE 
REVASCULARIZARE
Experienţa operatorului infl uenţează rezultatele, în 
special în cazurile cu difi cultate crescută. Experinţa 
crescută a echipei operatorii şi a echipei din labora-
torul de cateterism precum şi a celei responsabile de 
îngrijirea postoperatorie se asociază cu rezultate po-
zitive.

18.1 Bypass-ul aortocoronarian
Studiile au arătat că volumul intervenţiilor de bypass 
aortocoronarian într-un spital are un impact semni-
fi cativ asupra mortalităţii intraspitaliceşti, deşi nu au 
fost stabilite limite clare pentru volumul de cazuri în 
aceste studii.761-762 Acest nivel crescut al mortalităţii 
observat în centrele cu experienţă limitată pare a fi  
atribuit aşa-numitului “eşec de salvare”: deşi pacienţii 
operaţi într-un centru cu volum scăzut de intervenţii 
nu au în mod particular un risc crescut de complicaţii 
majore, aceştia sunt mai predispuşi la deces dacă ast-
fel de complicaţii apar.763 Aşadar, trebuie acordată o 
atenţie deosebită performanţei CABG în centrele cu 
un volum anual de cel puţin 200 de cazuri de CABG. 
Pe lângă volumul de intervenţii per spital, se constată 
totodată că un volum mai mare de operaţii per chi-
rurg pare a fi  în relaţie de invers proporţionalitate cu 
mortalitatea operatorie. Birkmeyer et al. au adus do-
vezi conform cărora atât spitalele cât şi chirurgii au un 
oarecare impact asupra rezultatelor intervenţiilor.764

O serie de studii sugerează că masurile de îmbu-
nătăţire a calităţii sunt mai importante decât volumul 
per se.765,766 Absenţa indicatorilor de calitate din spita-
le s-a asociat puternic cu mortalitatea, independent 
de volumul de cazuri per chirurg sau spital.767 Aşadar, 
se recomandă ca astfel de măsuri ale calităţii (pen-
tru exemple, a se vedea Tabelul Suplimentar 9) să fi e 
adoptate şi raportate pentru a facilita îmbunătăţirea 
ţintită a calităţii.768

18.2 Intervenţia coronariană percutană
Numeroase studii au investigat relaţia dintre volumul 
de proceduri şi rezultatul PCI, sugerând o relaţie vo-
lum-rezultat atât la nivel de operator, cât şi la nivel 

valoarea apixaban-ului în condiţii similare, cu sau fără 
aspirină. Edoxaban-ul este investigat în acest moment, 
în condiţiile de triplă terapie, prin trialul ENTRUST-
AF-PCI (Evaluare siguranţei şi efi cienţei regimului an-
titrombotic bazat pe Edoxaban la pacienţii cu fi brilaţie 
atrială supuşi unei intervenţii coronariene percutane 
reuşite) ClinicalTrials.gov Identifi er:NCT02866175.

Figura 11 ilustrază algoritmii DAPT aplicabili la 
pacienţii cu indicaţie de ACO supuşi unei interven-
ţii PCI, împreună cu clasele de recomandare pentru 
diferitele regimuri de tratament. Pentru mai multe 
detalii despre studiile importante in domeniul triplei 
terapii (DAPT plus ACO) şi problemele asociate, va 
recomandam ghidul 2017 ESC Focused Update on Dual 
Antiplatelet Therapy in Coronary Artery Disease.410

17.5.2 Revascularizarea la pacienţii cu 
insufi cienţă renală
Vezi datele suplimentare.

17.5.3 Monitorizarea tratamentului 
antiplachetar (testarea functiei plachetare şi 
genotiparea)
Vezi datele suplimentare.

17.5.4 Interveţia chirurgicală la pacienţii cu 
dublă terapie antiplachetară
Vezi ghidul 2017 ESC Focused Update on Dual Antipla-

telet Therapy in Coronary Artery Disease.410

17.6 Lipsa dovezilor
Efi cienţa premedicaţiei cu prasugrel la pacienţii cu 
STEMI în pre-spital, precum şi siguranţa şi efi cacitatea 
ticagrelorului administrat la internare pacienţilor cu 
NSTE-SCA, nu a fost evaluată în studii randomizate 
dedicate.

Siguranţa şi efi cienţa tratamentului antiplachetar 
potent de scurtă durată cu prasugrel sau ticagrelor 
la pacienţii cu SCAD este necunoscută, fi ind subiec-
tul trialurilor clinice afl ate în desfăşurare [ALPHEUS 
(Evaluarea încărcării cu inhibitor P2Y12 Ticagrelor sau 
Clopidogrel pentru oprirea evenimentelor ischemice 
la pacienţii supuşi stenting-ului coronarian electiv) 
NCT02617290 şi SASSICAIA (Compararea strategi-
ilor de încărcare cu medicamente antiplachetare la 
pacienţii supuşi unei intervenţii coronariene elective) 
NCT02548611].

Benefi ciul clinic al terapiei DAPT de scurtă dura-
tă urmată de monoterapie de lungă durată cu tica-
grelor (şi oprirea aspirinei) rămane necunoscut. Tri-
alurile GLOBAL LEADERS (Monoterapie de lungă 
durată cu ticagrelor vs dubla terapie antiplachetară 
standard urmată de monoterapie cu aspirină la paci-
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arătat o mortalitate mai redusă la 30 de zile şi la 3 ani 
pentru pacienţii ale căror proceduri au fost efectuate 
de operatori cu un volum mare de proceduri (defi nit 
ca ≥15 TCS PCI/an; medie 25/an) vs. operatori cu un 
volum mic de proceduri (<15 TCS PCI/an).775

Un exemplu al masurilor de calitate pentru PCI 
este prezentat în Tabelul Suplimentar 10.

18.3. Pregătirea în chirurgia cardiacă 
şi cardiologia intervenţională pentru 
revascularizarea miocardică
Un program european de pregătire în cardiologia in-
tervenţională a fost propus de către EAPCI astfel în-
cât să se asigure o calitate înaltă a îngrijirii pacientului 
şi excelenţă clinică.776 Programul ar trebui să dureze 
1-2 ani în instituţii cu înaltă experienţă unde se des-
făşoară ≥800 PCI-uri/an şi unde este reglementat un 
serviciu de 24 de ore/7 zile pentru tratamentul paci-
enţilor cu sindrom coronarian acut.

instituţional.761,769-773 Un studiu populaţional bazat pe 
sistemul de raportare PCI al New York a indicat fap-
tul că un volum anual de <400 PCI-uri per spital şi un 
volum anual de <75 PCI-uri per operator s-a asociat 
cu rezultate nesatisfăcătoare.769

Printre pacienţii cu SCA, mai ales STEMI, experi-
enţa operatorului şi a spitalului constituie factori im-
portanţi. Un studiu amplu în SUA a raportat că, într-o 
cohortă de 36535 pacienţi ce au benefi ciat de PCI pri-
mară, mortalitatea intraspitalicească a fost semnifi ca-
tiv mai mică în centre cu un volum mai mare de PCI 
primare (5,7% în spitale ce au efectuat >33 PCI-uri 
primare/an vs. 7,7% în spitale ce au efectuat <12 PCI-
uri primare/an).774

Experienţa operatorului s-a demonstrat de aseme-
nea a avea impact asupra rezultatelor angioplastiilor 
de trunchi comun stâng. Un studiu unicentric ce a in-
clus 1984 pacienţi ce au efectuat PCI de TCS neprote-
jat, realizate de 25 operatori pe o perioadă de 7 ani, a 

Recomandări pentru volumul de cazuri al operatorului sau centrului în bypass-ul aortocoronarian şi PCI
Recomandări Clasaa Nivelb

CABG
Bypass-ul aortocoronarian ar trebui realizat cu un volum anual instituţional de cel puţin 200 de cazuri IIa C
PCI
PCI pentru sindromul coronarian acut ar trebui realizată de operatori instruiţi cu un volum anual de cel puţin 75 de proceduri 
în instituţii ce realizează cel puţin 400 PCI pe an cu un serviciu stabilit 24 ore/7zile pentru tratamentul pacienţilor cu sindrom 
coronarian acut

IIa C

PCI pentru boala coronariană stabilă ar trebui realizată de operatori instruiţi cu un volum anual de cel puţin 75 de proceduri 
în instituţii ce realizează cel puţin 200 PCI pe an

IIa C

Instituţii cu un volum anual de mai puţin de 400 PCI ar trebui să ia în considerare colaborarea în reţele cu instituţii de volum 
mare (mai mare de 400 PCI pe an), cu protocoale scrise comune şi schimb de operatori şi personal

IIa C

Procedurile elective cu risc înalt, cum ar fi : leziune de trunchi distal, stenoză complexă de bifurcaţie, o singură arteră coro-
nară patentă şi ocluzie totală cronică complexă, ar trebui realizate de operatori experimentaţi în centre care să aibă acces la 
susţinere circulatorie şi tratament de terapie intensivă. 

IIa C

PCI = intervenţii coronariene percutane; CABG = bypass aorto-coronarian.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

Recomandări pentru pregătirea în revascularizarea miocardică
Recomandări Clasaa Nivelb

Pregătirea în CABG
Este recomandat ca intervenţioniştii cardiaci şi chirurgii cardiaci în formare să urmeze un program de rezidenţiat bazat pe 
competenţe cu evaluări periodice ale progresului.

I C

Ar trebui considerat ca chirurgii cardiaci în formare să realizeze cel puţin 200 de proceduri de bypass aortocoronarian sub 
supraveghere înainte de a fi  independenţi

IIa C

Pregătirea în PCI
Medicii instruiţi în cardiologia intervenţională trebuie să fi  realizat cel puţin 200 de proceduri PCI ca prim sau singur operator 
sub supraveghere, cu o treime din proceduri în urgenţă sau la pacienţi cu sindrom coronarian acut, înainte de a deveni inde-
pendenţi

IIa C

Instruirea medicilor în cardiologia intervenţională ar trebui să se realizeze conform curriculei pentru 1-2 ani în instituţiile cu 
cel puţin 800 proceduri PCI şi program stabilit 24 de ore/7 zile pentru tratarea pacienţilor cu sindrom coronarian acut

IIa C

PCI = intervenţii coronariene percutane. CABG = bypass aorto-coronarian.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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schimbărilor permanente ale stilului de viaţă.42 Pre-
venţia secundară şi reabilitarea cardiacă reprezintă o 
parte integrată a strategiei de gestionare după revas-
cularizare, deoarece asemenea măsuri reduc morbi-
ditatea şi mortalitatea viitoare într-un mod efi cient 
şi cu costuri reduse şi pot duce la ameliorarea supli-
mentară a simptomelor. Aceste măsuri sunt discutate 
detaliat în ghidurile europene despre prevenţia bolii 
cardiovasculare ce au fost publicate în 2016.42

Necesitatea detectării restenozei s-a redus în era 
DES. De asemenea, durabilitatea rezultatelor CABG a 
crescut prin utilizarea grafturilor arteriale, şi ischemia 
are ca sursă deteriorarea grafturilor venoase şi/sau 
progresia bolii aterosclerotice coronariene a vaselor 
native. Cu toate acestea, recurenţa simptomelor sau 
ischemia cauzată de progresia bolii sau a restenozei 
merită atenţia.

Recomandările privind strategiile de urmărire şi 
managementul pacienţilor după revascularizare mio-
cardică sunt listate în tabelul de mai jos. 

Pentru CABG, nu există niciun program european 
standardizat în acest moment. Cu toate acestea, rit-
mul cu care competenţa atinge un anume standard 
acceptabil diferă de la cursant la cursant. Aşadar, deşi 
este recomandat ca fi ecare chirurg cardiac în formare 
să realizeze ≥200 proceduri CABG sub supraveghere 
înainte să devină complet independent, un program 
de rezidenţiat bazat pe compentenţe cu evaluare re-
gulată a progresului este recomandat în detrimentul 
unui program bazat pe volum de cazuri.

Tabelele de mai jos oferă recomandări cu privire la 
pregătirea, expertiza şi obţinerea competenţei opera-
torului/instituţiei.

19. TERAPIA MEDICALĂ, PREVENŢIA 
SECUNDARĂ ŞI STRATEGII DE 
URMĂRIRE
Revascularizarea miocardică trebuie să fi e acompani-
ată de terapia medicală şi alte strategii de prevenţie 
secundară pentru modifi carea factorilor de risc şi a 

Recomandări pentru înregistrarea rezultatelor, monitorizare şi audit.
Recomandări Clasaa Nivelb

Este recomandat ca măsuri specifi ce pentru asigurarea calităţii pentru CABG să fi e adoptate la nivel naţional pentru a permite 
monitorizarea şi auditul.

I C

Este recomandat ca societăţile naţionale să stabilească baze de date naţionale pentru CABG care să conţină rezultatele. I C
Este recomandat ca rezultatele CABG să fi e raportate de către spitale bazelor de date naţionale I C
CABG = bypass aorto-coronarian.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

Strategii de urmărire şi management al pacienţilor după revascularizarea miocardică
Recomandări Clasaa Nivelb

După CABG sau PCI pe ADA participarea într-un program de reabilitare cardiacă este recomandat pentru îmbunătăţirea 
rezultatelor.

I A

Este recomandat ca prevenţia secundară, incluzând terapia medicală şi modifi cările stilului de viaţă să fi e pornite şi încurajate 
după revascularizarea miocardică.

I A

Este recomandat ca pacienţii să fi e reevaluaţi după revascularizare miocardică (ex. la 3 luni şi apoi în fi ecare an) pentru a evalua 
simptomele şi aderenţa la prevenţia secundară, şi a încuraja terapia medicală şi modifi carea stilului de viaţă unde este nevoie.

I C

Pacienţii simptomatici
Coronarografi a este recomandată la pacienţii cu dovadă de risc intermediar până la crescut la testul de stresc. I C
Un test imagistic de stress ar trebui luat în considerare la pacienţii cu revascularizare miocardică în defavoarea testului ECG 
de efort.

IIa B

La pacienţii asimptomatici
Urmărirea prin imagistică non-invazivă de stres poate fi  luată în considerare la pacientul la risc înalt la 6 luni de la revasculari-
zare.

IIb C

După PCI cu risc înalt (ex. trunchi comun neprotejat) coronarografi a de urmărire la 3-12 luni poate fi  luată în considerare, 
indiferent de simptome.

IIb C

Teste imagistice non-invazive de stres de rutină pot fi  luate în considerare la un an de la PCI şi la peste 5 ani de la CABG. IIb C
CABG = bypass aorto-coronarian; PCI = intervenţii percutane coronariene; ADA = artera descendentă anterioară.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Riscul intermediar şi înalt la testul de stres constă în ischemie la prag scăzut prin exerciţiu, ischemie precoce la testul farmacologic, tulburare de cinetică inductibilă sau defect de perfuzie 
reversibil în ≥10% din miocardul VS.
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(5) În anumite situaţii, atât PCI cât şi CABG sunt 
opţiuni în egală măsură fezabile, sau uneori, în 
egală măsură problematice. În aceste situaţii se 
va consulta Heart Team pentru a elabora con-
cepte de tratament individualizate, respectân-
du-se preferinţele pacientului, care a fost infor-
mat despre rezultatele pe termen scurt şi lung.

(6) Revascularizarea promptă prin PCI a leziunii 
«culprit» rămâne un element de bază în trata-
mentul sindromului coronarian acut.

(7) După revascularizarea prin PCI a leziunii «cul-
prit» în sindromul coronarian acut, alegerea 
metodei de revascularizare ulterioare trebuie 
să urmeze criteriile aplicate pacienţilor cu boa-
lă coronariană aterosclerotică stabilă.

(8) Abordul radial este de preferat pentru orice 
PCI indiferent de prezentarea clinică, excep-
tând cazul în care există consideratii procedu-
rale care să împiedice această abordare.

(9) DES sunt recomandate pentru orice PCI indi-
ferent de prezentarea clinică, tipul de leziune, 
durata anticipată a DAPT, sau terapia anticoa-
gulantă concomitentă.

(10) Deşi se recomandă în general 6 luni de DAPT 
după PCI în boala coronariană aterosclerotică 
stabilă şi 12 luni de DAPT după sindrom coro-
narian acut, tipul şi durata DAPT trebuie indi-
vidualizate în funcţie de riscul ischemic şi ris-
cul de sângerare, şi adaptate corespunzător în 
timpul urmăririi. Pe baza acestui raţionament, 
intervalele de tratament cu DAPT după DES 
de doar o lună sau chiar pe toată durata vieţii 
pot fi  rezonabile.

(11) CABG pe cord bătând şi tehnici fără manipula-
rea aortei sunt recomandate la pacienţii cu risc 
înalt atunci când există expertiză.

19.1. Dovezi insufi ciente
În toate studiile până în prezent despre urmărirea 
optimă după PCI, câştigul identifi cării pacienţilor cu 
restenoză este diminuat de rata înaltă de teste ECG 
de efort fals pozitive indicând ischemia. Aşadar, doar 
testul ECG de efort nu este recomandat pentru ur-
mărire şi o abordare imagistică non-invazivă este de 
preferat. Studii ţintite cu rolul de a clarifi ca care sub-
set de pacienţi benefi ciază în plus de un anumit tip de 
urmărire lipsesc. Mai multe studii sunt necesare spre 
a evalua rolul angiografi ei CT în urmărirea pacienţilor 
după revascularizarea miocardică.

20. MESAJE – CHEIE
(1) Revascularizarea miocardică se efectuează cu 

scopul de a ameliora simptomatologia asociată 
ischemiei miocardice şi de a îmbunătăţi pro-
gnosticul. În boala coronariană aterosclerotică 
stabilă, benefi ciul asupra prognosticului este 
dependent de proporţia de miocard susceptibil 
la ischemie.

(2) Benefi ciile revascularizării miocardice din 
punct de vedere al simptomelor şi prognosti-
cului depind într-o măsură esenţială de inte-
gralitatea revascularizării. Aşadar, abilitatea de 
a obţine revascularizarea completă este un as-
pect esenţial de luat în considerare atunci când 
se alege strategia de tratament potrivită.

(3) Pe lânga probleme legate de riscul operator 
individual şi posibilităţile tehnice, diabetul za-
harat şi complexitatea anatomică a bolii coro-
nariene aterosclerotice determină benefi ciile 
relative ale PCI şi CABG.

(4) Scorul SYNTAX este instrumentul recoman-
dat pentru a evalua complexitatea anatomică a 
bolii coronariene.

Modele de risc pentru evaluarea rezultatelor pe termen scurt şi lung ale revascularizării miocardice Clasaa Nivelb

Când nu exista dovadă de ischemie, FFR sau iwFR sunt recomandate pentru evaluarea semnifi caţiei hemodinamice a stenoze-
lor intermediare. 

I A

Se recomandă calcularea scorului STS pentru evaluarea mortalităţii intraspitaliceşti şi la 30 de zile, precum şi a mortalităţii 
intraspitaliceşti după CABG.

I B

La pacienţii cu afectare a TC sau boală multivasculară se recomandă calcularea scorului SYNTAX pentru evaluarea complexi-
tăţii anatomice a BCA şi a riscului de mortalitate şi morbiditate pe termen lung, după PCI.

I B

Indicaţii pentru revascularizare la pacienţii cu angină pectorală stabilă sau ischemie silenţioasă

Pentru prognostic

Afectare TC cu stenoză >50%.c I A
Orice stenoză IVA proximală >50%.c I A
Afectare bi- sau tricoronariană cu stenoză >50%c cu disfuncţie sistolică de VS (FEVS 
≤35%).c

I A

Zonă mare de ischemie la evaluarea funcţională (>10% VS) sau rezultat FFR anormal.d I B

Pentru simptome Orice stenoză coronariană semnifi cativă hemodinamic, în prezenţa anginei pectorale sau 
unui echivalent de angină, fără răspuns la tratamentul medicamentos optimizat.

I A
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Tipul revascularizării (CABG sau PCI) la pacienţii cu BCAS cu anatomie compatibilă cu ambele proceduri şi 
mortalitate chirurgicală scăzută

Recomandări în funcţie de severitatea bolii coronariene
CABG PCI

Clasa Nivelul Clasa Nivelul
Afectarea unicoronariană
Cu stenoză proximală IVA I A I A
Afectarea bicoronariană
Cu stenoză proximală IVA I B
Afectarea TC
TC cu scor SYNTAX scăzut 0-22 I A I A
TC cu scor SYNTAX intermediar >22 şi ≤32 I A
TC cu scor SYNTAX înalt >32 I A III B
Afectare tricoronariană fără diabet zaharat
Boală tricoronariană cu scor SYNTAX scăzut 0-22 I A I A
Boală tricoronariană cu scor SYNTAX intermediar sau înalt >22 I A III A
Afectare tricoronariană cu diabet zaharat
Boală tricoronariană cu scor SYNTAX scăzut 0-22 I A
Boală tricoronariană cu scor SYNTAX intermediar sau înalt >22 I A III A
Evaluare invazivă şi revascularizare în NSTEMI
O strategie invazivă precoce (<24 h) este recomandată pentru pacienţii cu cel puţin un criteriu de risc înalt (Figura 4) I A
O strategie invazivă (<72 h după prima prezentare) este indicată pentru pacienţii cu cel puţin un criteriu de risc intermediar 
(Figura 4) sau simptome recurente.

I A

Este recomandat ca strategia de revascularizare (PCI al leziunii culprit ad hoc/PCI multicoronarian/CABG) să fi e bazată pe 
statusul clinic şi comorbidităţile pacientului, precum şi pe severitatea bolii, i.e. distribuţia şi caracteristicile angiografi ce ale 
leziunii (e.g. scorul SYNTAX), conform principiilor BCAS.

I B

În şocul cardiogen, revascularizarea de rutină a leziunilor non-culprit nu este recomandată în timpul PCI primar. III B

PCI primar pentru reperfuzia miocardică în STEMI
Indicaţia
Terapia de reperfuzie este indicată tuturor pacienţilor afl aţi la <12 h de la debutul simptomelor, cu supradenivelare persisten-
tă de segment ST.

I A

Angioplastia primară este recomandată pe lângă fi brinoliză, în cadrul intervalelor de timp adecvate. I A
Logistica
Este recomandat ca managementul pre-spital al pacienţilor cu STEMI sa fi e bazat pe reţele regionale capabile să administreze 
terapie de reperfuzie într-o manieră efi cientă şi să ofere angioplastie primară unui număr cât mai mare de pacienţi.

I B

Este recomandat ca centrele de angioplastie primară să fi e accesibile într-un regim 24/7 şi să asigure efectuarea procedurii în 
cel mai scurt timp.

I B

Pacienţii transferaţi către un centru de angioplastie primară trebuie sa ajungă în laboratorul de cateterism fără a trece prin 
unitatea de primiri urgenţe.

I B

Strategie/tehnică
În şocul cardiogen, revascularizarea de rutină a leziunilor care nu sunt implicate în infarct nu este recomandată. III B
Utilizarea de rutină a trombaspiraţiei nu este recomantă. III A
Recomandări pentru revascularizarea pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă cronică şi disfuncţie sistolică de VS (FEVS ≤35%)
La pacienţii cu disfuncţie sistolică severă de VS şi leziuni coronariene abordabile intervenţional se recomandă revascularizarea. I B
CABG se recomandă ca primă strategie la pacienţii cu boală multivasculară şi risc chirurgical acceptabil. I B
Revascularizarea la pacienţii în şoc cardiogen
Se recomandă evaluare invazivă de urgenţă pentru pacienţii cu insufi cienţă cardiacă acută sau şoc cardiogen care complică un 
SCA.

I B

Angioplastia de urgenţă este indicată pentru pacienţii în şoc cardiogen şi STEMI sau NSTEMI, indiferent de debutul simptome-
lor, dacă anatomia coronariană o permite.

I B

CABG de urgenţă este recomandată pentru pacienţii în şoc cardiogen a căror anatomie coronariană nu permite angioplastia. I B
Utilizarea de rutină a balonului de contrapulsaţie la pacienţii cu şoc cardiogen secundar unui SCA nu este recomandată. III B
Prevenţia nefropatiei de contrast
Pacienţii cu BRC moderat-severă
Utilizarea unor substanţe de contrast iso-osmolare sau cu osmolaritate scazută este recomandată. I A
Se recomandă limitarea volumului de substanţă de contrast. I B
BRC severă
Hemodializa nu este recomandată ca o metodă de prevenţie. III B

continuare
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Strategii pre-operatorii pentru a reduce incidenţa accidentului vascular cerebral la pacienţii care vor fi  trataţi prin CABG
La pacienţii care vor fi  trataţi prin CABG se recomandă ecografi e Doppler a vaselor cerebrale dacă au avut un AVC sau AIT 
recent (<6 luni).

I B

Progresia bolii şi compromiterea tardivă a grefonului
Reintervenţia este indicată pentru pacienţii cu ischemie extensivă sau simptome severe în ciuda tratamentului medicamentos. I B
AMI este grefonul de elecţie pentru reintervenţiile de CABG la pacienţii la care aceasta nu a fost utilizată anterior. I B
DES sunt recomandate pentru tratamentul restenozei intrastent (BMS sau DES). I A
Baloanele active farmacologic sunt recomandate pentru tratamentul restenozei intrastent (BMS sau DES). I A
Prevenţia aritmiilor ventriculare prin revascularizare
Se recomandă PCI primar ca primă strategie pentru pacienţii cu stop cardiorespirator resuscitat şi ECG diagnostic pentru 
STEMI.

I B

Tratamentul cu betablocante se recomandă în perioada perioperatorie pentru prevenţia FA post-CABG. I B
Aspecte procedurale ale CABG
Graftarea arterială cu AMI pe IVA este recomandată. I B
Utilizarea arterei radiale este recomandată în locul venei safene la pacienţii cu stenoză de grad înalt. I A
Disecţia AMI scheletonizată este recomandată la pacienţii cu risc mare de infecţie a plăgii. I B
Se recomandă minimizarea manipulării aortei. I B
Aspecte procedurale ale PCI
DES sunt recomandate în loc de BMS pentru orice PCI indiferent de:
 Prezentarea clinică
 Tipul leziunii
 Chirurgie non-cardiacă programată
 Durata anticipată a DAPT
 Tratament anticoagulant concomitent.

I A

Accesul radial este recomandat ca metodă standard, cu excepţia unor situaţii particulare. I A
Pentru leziunile de bifurcaţie se recomandă implantarea unui stent doar în vasul principal, urmată de angioplastie provizionala 
cu balon, cu sau fără stentare a ramului lateral.

I A

Tratamentul antitrombotic la pacienţii cu BCAS care vor efectua PCI
Tratament cu 600 mg de clopidogrel este recomandat în caz de PCI electivă atunci când anatomia coronariană este cunoscută 
şi s-a decis efectuarea angioplastiei.

I A

Aspirina este indicată înainte de stentarea electivă. I A
Clopidogrelul (doza de încărcare de 600 mg şi 75 mg doza de întreţinere) este recomandat pentru stentarea electivă. I A
HNF este indicată ca anticoagulant standard (70-100 U/kg). I B
Tratamentul cu un antiagregant plachetar, de obicei aspirina, este recomandat pentru toată viaţa. I A
La pacienţii cu BCAS trataţi prin implantare de stent se recomandă DAPT cu aspirină şi clopidogrel timp de 6 luni, indiferent 
de tipul stentului.

I A

Tratamentul antitrombotic la pacienţii cu NSTEMI care vor efectua PCI
Aspirina este recomandată tuturor pacienţilor fără contraindicaţii, cu o doză de încărcare orală de 150-300 mg (sau 75-250 
mg iv.) şi o doză de întreţinere de 75-100 mg pe zi pe termen lung, indiferent de strategia terapeutică.

I A

Un inhibitor de P2Y12 este recomandat adăugat aspirinei, menţinut peste 12 luni, cu excepţia unor contraindicaţii precum risc 
mare de sângerare. Opţiunile sunt:

I B

Prasugrel pentru cei care nu au mai primit un inhibitor de P2Y12, care vor efectua PCI (60 mg doza de încărcare şi 10 mg doza 
de întreţinere)

I B

Ticagrelor indiferent de tratamentul anterior sau de strategia terapeutică (180 mg doza de încărcare şi 90 mg de două ori pe 
zi de întreţinere)

I B

Clopidogrel (600 mg doza de încărcare şi 75 mg doza de întreţinere) doar atunci când prasugrel sau ticagrelor nu sunt disponi-
bile sau sunt contraindicate.

I B

Nu este recomandat pre-tratamentul cu antagonişti de GP IIb/IIIa la pacienţii la care nu se cunoaşte anatomia coronariană. III A
Nu se recomandă administrarea de prasugrel la pacienţii la care nu se cunoaşte anatomia coronariană. III B
Anticoagularea peri-intervenţională este recomandată tuturor pacienţilor pe lângă medicaţia antiagregantă. I A
La pacienţii care au primit fondaparină (2.5 mg pe zi s.c.) se recomandă un singur bolus de HNF (85 IU/kg sau 60 IU în caz de 
utilizare concomitentă de inhibitori de GP IIb/IIIa).

I B

Nu se recomandă trecerea de la HNF la HGMM. III B
La pacienţii cu SCA tratat prin implantare de stent se recomandă DAP cu un inhibitor de P2Y12 şi aspirină timp de 12 luni, cu 
excepţia cazurilor în care există contraindicaţii precum riscul excesiv de sângerare (e.g. PRECISE-DAPT≥25).

I A

Tratamentul antitrombotic la pacienţii cu STEMI care vor efectua PCI
Aspirina este recomandată pentru toţi pacienţii fără contraindicaţii, cu o doză iniţială de încărcare de 150-300 mg (sau 75-250 
mg i.v.) şi o doză de întreţinere de 75-100 mg pe termen lung, indiferent de strategia terapeutică.

I A

continuare
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Un inhibitor potent de P2Y12 (prasugrel sau ticagrelor) sau clopidogrel dacă acestea nu sunt disponibile sau sunt contraindicate 
este recomandat înainte (cel mai târziu în timpul PCI) de PCI şi trebuie menţinut timp de 12 luni, dacă nu există contraindicaţii 
precum risc excesiv de sângerare.

I A

Strategii de urmărire şi management
După CABG sau PCI pentru IMA se recomandă participarea într-un program de recuperare cardiacă pentru a ameliora prog-
nosticul.

I A

Se recomandă ca măsuri de prevenţie, precum tratamentul medicamentos şi schimbarea stilului de viaţă, să fi e initiate şi încu-
rajate după revascularizarea miocardică.

I A

SCA = sindrom coronarian acut; FA = fi brilaţie atrială; IMA = infarct miocardic acut; BMS = bare-metal stent; CABG = coronary artery bypass grafting; BCA = boală coronariană 
aterosclerotică; BRC = boală renală cronică; DAP = dublă antiagregare lachetară; DES = drug eluting stents; ECG = electrocardiogramă; FE = fracţie de ejecţie; FFR = fractional fl ow reserve; GP 
= glicoproteină; iwFR = instantaneous wave-free radio; AMI = artera mamară internă; i.v. = intravenos; IVA = artera interventriculară anterioară; TC = trunchi comun; HGMM = hearină cu masa 
moleculară mică; VS = ventricul stâng; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; NSTEMI = infact miocardic fără supradenivelare de segment ST; PCI = percutaneous coronary intervention; 
PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications.
In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; s.c. = subcutaneous; SCAD = stable coronary artery disease; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelarede 
segment ST; STS = Society of Thoracic Surgeons; SYNTAX = Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery; AIT = accident ischemic tranzitor; HNF = heparină 
nefracţionată.
a Clasa de recomandare;
b Nivelul de dovadă;
c Cu ischemie documentată, o leziune semnifi cativă hemodinamic defi nită prin FFR ≤0,80 sau iwFR ≤0,89 sau o stenoză >90% într-un vas coronarian principal;
d Bazat pe FFR<0.75 indicând o leziune cu semnifi caţie prognostică;
e PCI ar trebui luat în discuţie dacă membrii Heart Team sunt îngrijoraţi cu privire la riscul chirurgical sau dacă pacientul refuză CABG în ciuda unei consilieri adecvate;
f Aceste recomandări se referă la stenturi promovate de studii clinice randomizate mari ale căror rezultate au condus la obţinerea marcajului CE.
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