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I.PREFATA

Cu scopul de a ajuta profesionistii din sanatate in
propunerea celei mai bune strategii de management
pentru fiecare pacient individual cu o afectiune data,
ghidurile evalueaza si sumarizeaza dovezile disponi-
bile. Ghidurile actuale si recomandarile lor ar trebui
sa usureze luarea deciziilor de catre profesionistii din
sanatate in practica lor zilnica. in orice caz, decizia
finala trebuie sa fie individualizata fiecarui pacient si
in colaborare cu acestia si apropiatilor, de asemenea.
Un numar crescut de ghiduri au fost dezbatute in ul-
timii ani de catre Societatea Europeand de Cardiologie,
cat si de alte societati si organizatii, de asemenea. Cu
scopul de a avea o transparenta decizionala pentru
utilizator au fost stabilite criterii de calitate pentru
elaborarea ghidurilor datorita impactului asupra prac-
ticii clinice. Pe site-ul SEC pot fi gasite recomandarile
pentru formularea si emiterea ghidurilor SEC (http:/
www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Clinical-
Practice-Guidelines/Guidelines-development/Wri-
ting-ESC-Guidelines). Ghidurile SEC sunt updatate
periodic si reprezinta pozitia oficiala a SEC asupra
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unui anumit topic. SEC cuprinde un numar de registre
care sunt esentiale pentru a evalua procesele diagnos-
tice si terapeutice, utilizarea resurselor si aderenta la
ghid. Aceste registre, bazate pe datele colectate pe
durata practicii cotidiene zilnice, tintesc sa asigure o
mai buna intelegere a practicii medicale in Europa si
in jurul lumii. Ghidurile sunt dezvoltate impreuna cu
informatii educationale adresate nevoilor culturale si
profesionale ale cardiologilor si profesionistilor aso-
ciati. In ceea ce priveste nivelul implementirii reco-
mandarilor ghidurilor SEC, colectarea datelor obser-
vationale de calitate, la anumite intervale, va aprecia
prioritatea punctelor tinta definite de ghidurile SEC
si comitetele educationale si a membrilor grupului de
lucru raspunzatori. Pentru a reprezenta profesiona-
lismul in ingrijirea medicala a pacientilor cu anumite
patologii, sunt selectati de catre SEC membrii grupu-
lui de lucruy, si includ specialisti ale sub-specialitatilor
revelante SEC. Expertii selectati au realizat in teren
conform politicii SEC a Comitetului pentru Ghidurile
Practice, un raport cuprinzator asupra dovezilor pu-
blicate ale managementului anumitor conditii,. O eva-
luare critica a procedurilor de diagnostic si tratament
au fost efectuate, inclusiv un raport risc-beneficiu.
Nivelurile de evidenta si puterea recomandarilor ale
managementului particular au fost cantarite si inca-
drate unor scale predefinite, dupa cum sunt subliniate
in Tabelul | si 2.

Expertii ce au contribuit la conceperea si revizuirea
formelor au oferit declaratii de interes pentru toate
relatiile ce ar putea deveni o potentiala sursa pentru
conflicte de interes. Aceste documente au fost or-
ganizate intr-un singur document ce este gasit pe si-
te-ul SEC. Orice modificari in declaratiile de interes
cuprinse in perioada elaborarii ghidului actual au fost
notificate catre SEC si adaptate conform. Grupul de
lucru a beneficiat de intreg suport financiar din par-
tea SEC fara implicare din partea industriei ingrijirilor
medicale. CPG din partea SEC supervizeaza si co-
ordoneaza pregatirea noilor ghiduri. Comitetul este
responsabil, de asemenea, de aprobarea din partea
CPG si a expertilor externi. Dupa revizuiri adecvate,
ghidurile sunt aprobate de catre toti expertii inclusi in
grupul de lucru. Documentul final este aprobat de ca-
tre CPG pentru publicare in Revista Europeana a Ini-
mii. Ghidurile sunt dezvoltate dupa aprecierea atenta
a cunostintelor medicale si stiintifice si dovezile dis-
ponibile la momentul elaborarii lor. Scopul dezvoltarii
ghidurilor SEC include, de asemenea, crearea de re-
surse educationale si implementarea programelor de
recomandari inclusiv variantele condensate de buzu-
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nar, slideurile sumare, brosurile cu mesajele esentiale,
cartile de rezumate pentru non specialisti si varianta
electronica a aplicatiilor digitale (telefoane inteligen-
te etc.). Aceste versiuni sunt prescurtate §i pentru
informatii in detaliu, utilizatorul trebuie intotdeauna
sa acceseze varianta completa a ghidurilor, care este
disonibila gratuit pe platforma SEC. Societatile nati-
onale ale SEC sunt incurajate sa sustina, sa traduca
si sa implementeze ghidurile SEC. Programele de im-
plementare sunt necesare datorita faptului ca a fost
dovedit ca rezultatele patologiilor sunt pozitiv influen-
tate de aplicarea recomandarilor de ghid. Expertii in
sanatate sunt incurajati sa tina cont de ghidurile SEC
in judecata clinica, de asemenea in stabilirea si imple-
mentarea stategiilor medicale de preventie, diagnostic
si tratament. in orice caz, ghidurile SEC nu trec peste
responsabilitatea individuala a expertilor in sanatate
pentru a lua decizia corecta in cazul fiecarui pacient.
Este de asemenea responsabilitatea profesionistilor in
sanatate sa verifice regulile aplicabile, in fiecare tara,
a medicamentelor si a dispozitivelor la momentul pre-
scrierii.

2. INTRODUCERE

Boala coronariana ischemica (BCl) este un proces pa-
tologic caracterizat prin acumularea obstructiva sau
non-obstructivd a placii aterosclerotice in arterele
epicardice. Acest proces poate fi modificat prin ajus-
tarile stilului de viata, terapiile farmacologice, si inter-
ventiile invazive menite sa obtina stabilizarea bolii sau
regresia acesteia. Boala poate avea perioade lungi, sta-
bile de evolutie dar de asemenea poate deveni insta-

Tabelul |. Clase de recomandare ESC
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bild in orice moment, prin ruptura sau erodarea placii
producandu-se un eveniment aterotrombotic acut. in
orice caz, boala este cronica, progresiva, cu potential
sever, chiar si in perioadele clinice aparent silentioase.
Natura dinamica al procesului BCI presupune prezen-
tari clinice variate, care pot fi clasificate fie ca sindroa-
me coronariene acute (SCA) sau sindroame coronari-
ene cronice (SCC). Ghidul prezentat aici se refera la
managementul pacientilor cu SCC. Istoria naturala a
SCC este ilustrata in Figura I.

Cele mai frecvent intdlnite scenarii clinice la paci-
entii cu SCC sunt: (i) pacienti cu suspiciune de BCI
si simptome anginoase “stabile”, si/sau dispnee (vezi
sectiunea 3); (ii) pacienti cu debut al insuficientei car-
diace (IC) sau disfunctie a ventriculului stang (VS)
si suspiciune de BCI (vezi Sectiunea 4); (iii) pacienti
asimptomatici sau pacienti simptomatici cu simpto-
me stabilizate la peste | an de la diagnostic sau de
la momentul revascularizarii (vezi Sectiunea 5.2); (v)
pacienti cu angina si suspiciune de boala vasospastica
sau microvasculara (vezi Sectiunea 6); si (vi) subiecti
asimptomatici a caror BCI este detectata la screening
(vezi Sectiunea 7).

Toate aceste scenarii sunt clasificate ca SCC dar
fiecare dintre ele implica riscuri diferite pentru eve-
nimente cardiovasculare viitoare [ex deces sau in-
farct miocardic (IM)] si acest risc se poate modifica
cu timpul. Dezvoltarea unui SCC poate destabiliza
acut oricare din aceste scenarii. Riscul poate creste
ca o consecinta a unor factori de risc cardiovascu-
lari insuficient controlati, modificari suboptimale ale
stilului de viata si/sau terapiei medicamentoase, sau

Termenii sugerati pentru a fi utilizati

Este recomandat/ este indicat

Ar trebui luat in considerare
Ar putea fi luat in considerare

Clasele de A
recomandare Definitie
Clasa | Dovada si/sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o pro-
cedura este benefica, utila, eficienta.
Clasa Il Dovezi contradictorii si/sau divergenta de opinie asupra utilitatii/eficacitatii unui anumit tratament sau proceduri.
Clasa lla Ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatii/eficacitatii
Clasa llb Utilitatea/eficacitatea este mai putin stabilita de dovezi/opinii.
Clasa IlI Dovezi sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o proce-

dura nu este utild/eficace, si in anumite situatii, poate fi daunatoare.

Tabelul 2. Niveluri de evidenta

Nivel de evidenta B

Nivel de evidenta C
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Figura I. llustratie schematica a istoriei naturale a sindroamelor coronariene cronice. ECA — enzima de conversie a angiotensinei; SCA — sindrom
coronarian acut; SCC — sindroame coronariene cronice; IM — infarct miocardic.

o revascularizare nereusita. Alternativ, acest risc poa-
te scadea ca o consecinta a unei preventii secundare
adecvate si a unei revascularizari reusite. Astfel, SCC
sunt faze evolutive diferite ale BCI, cu excluderea si-
tuatiilor in care tromboza acuta a arterelor coronare
domina prezentarea clinica (ex SCA).

2.1 Ce este nou in ghidul din 2019?

Concepte noi/ revizuite in 2019

In ghidul actual, fiecare sectiune abordeazi secven-
tial scenariile clinice ale SCC.

Aceasta structura tinteste sa simplifice utilizarea
ghidurilor in practica clinica. Informatii aditionale, ta-
bele, figuri, si referinte sunt disponibile in Date Supli-
mentare pe site-ul SEC si de asemenea in agenda SEC
a medicinii cardiovasculare.

Ghidurile au fost revizuite pentru a se focusa pe SCC in schimbul BCI stabile

Aceasta schimbare empatizeaza cu faptul ca prezentarile clinice ale BCI pot fi impartite fie ca SCA sau SCC. BCl este un proces dinamic ce inte-
reseaza acumularea placii aterosclerotice si alterarea functionala la nivelul circulatiei coronariene, proces ce poate fi modificat cu stilul de viata,
terapii farmacologice sau interventionale, ce determina stabilizarea sau regresia bolii.

in actualul ghid asupra SCC, sase scenarii clinice sunt cel mai frecvent intalnite: (i) pacienti cu suspiciune de BCI si simptomatologie pentru angina
“stabila”, si/sau dispnee; (ii) pacienti cu instalarea recenta a IC sau disfunctie de VS si suspiciune de BCI; (iii) pacienti asimptomatici sau cu simp-
tomatologie stabilizata <I an dupa un SCA sau pacienti cu revascularizare recenta; (iv) pacienti asimptomatici sau cu simptomatologie >| an de
la diagnosticul sau revascularizarea initiale; (v) pacienti cu angina si suspiciune boala vasospastica sau microvasculara; (vi) subiecti asimptomatici a

caror BCI este identificata la screening.

PPT a BCl bazati pe varsti, sex sau natura simptomelor au suferit revizuiri majore. in completare, am introdus o noui frazi “Posibilitate clinici
de BCI” care utilizeaza factori de risc variabili ai BCl modificabili ca PPT. Aplicarea acestor teste de diagnostic variate testeaza grupuri diferite de

pacienti pentru a elimina sau a include BCI.

Ghidurile rezoneaza cu necesitatea cruciala a obiceiului unui stil de viata sanatos si cu alte actiuni de preventie cu scopul de a scadea riscul eveni-

mentelor cardiovasculare si a mortalitatii.

SCA — sindrom coronarian acut; BCl — boala coronariani ischemici; SCC — sindrom coronarian cronic; IC — insuficienta cardiaca; VS — ventricul sting; PPT — probabilitate pretest.
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Noile recomandari majore in 2019

Testele uzuale, diagnosticul si aprecierea riscului

Imagistica functionala neinvaziva pentru ischemia miocardica sau ACT coronarian sunt recomandate ca teste initiale pentru diagnosticul
BCl la pacientii simptomatici la care BCl obstructiva nu poate fi exclusa numai prin evaluare clinica.

Este recomandat ca alegerea primului test de diagnostic neinvaziv sa fie bazata pe suspiciunea clinica de BCI si caracteristicile fiecarui
pacient ce pot influenta performanta testului, expertiza locala si disponibilitatea testelor.

Imagistica functionala pentru ischemie miocardica este recomandata daca ACT coronarian evidentiaza BCl semnificatie functionala
incerta sau nondiagnostica.

Angiografia invaziva este recomandata ca test alternativ pentru diagnosticarea BCI la pacientii cu suspiciune clinica inalta sau simpto-
matologie severa refractara la tratament medicamentos sau angina tipica la efort mic sau evaluare clinica ce indica risc inalt. Evaluarea
functionala invaziva ar trebui sa fie disponibila si utilizata sa evalueze stenozele inaintea revascularizarii, doar daca nu au risc foarte nalt
(stenoze peste 90%).

Angiografia coronariana invaziva cu posibilitatea evaluarii invaziva functionald ar trebui luata in considerare pentru confirmarea diagnos- lla
ticului BCI la pacientii cu diagnostic incert la testele neinvazive.

ACT coronarian ar trebui luat in considerare ca alternativa pentru angiografia invaziva daca testele neinvazive sunt echivoce sau nondia- ™
gnostice.

ACT coronarian nu este recomandat in cazul calcificarilor extensive coronariene, ritm cardiac neregulat, obezitate semnificativa, incapa- m
citate de colaborare a timpilor respiratori sau alte conditii ce interfera cu calitatea imaginilor.

Terapia antitrombotica la pacientii cu SCC si ritm sinusal

Adaugarea la aspirina a celui de-al doilea antitrombotic pentru preventia secundara pe termen lung ar trebui luat in considerare la paci-

entii cu risc Tnalt pentru evenimente ischemice si fara risc crescut de sangerare (vezi optiunile in Sectiunea 3.3.2). Ita
Adaugarea la aspirina a celui de-al doilea antitrombotic pentru preventia secundara pe termen lung poate fi luat in considerare la pacien- Iib
tii cu cel putin risc moderat-inalt pentru evenimente ischemice si fara risc crescut de singerare.

Terapia antitrombotica la pacientii cu SCC si fibrilatie atriala

Atunci cand anticoagularea orala este initiata la un pacient cu FiA care este eligibil pentru NOAC, NOAC-urile sunt recomandate com- |
parativ cu AVK.

Terapia de lunga durata ACO (NOAC sau AVK cu timp terapeutic >70%) este recomandat pacientilor cu FiA si scor CHA,DS,VASc >/= |
2 la barbati si >/= 3 femei.

Terapia de lunga durata ACO (NOAC sau AVK cu timp terapeutic >70%) ar trebui luat in considerare la pacientii cu FiA si scor la

CHA,DS,VASc de | p pentru barbati si 2 p pentru femei.

Terapia antitrombotica la pacientii post-PCl cu FiA sau alta indicatie pentru ACO

Tn cazul pacientilor eligibili pentru NOAC, se recomanda ca utilizarea NOAC (apixaban 5 mg x 2/zi, dabigatran 150 mg x 2/zi, edoxaban
60 mg/zi, sau rivaroxaban 20 mg/zi) comparativ cu AVK in combinatie cu tratamentul antiplachetar.

Atunci cand este utilizat rivaroxaban si exista ingrijorari asupra riscului hemoragic in fata riscului de tromboza de stent sau accident
vascular cerebral ischemic, rivaroxaban |5 mg, o data pe zi, ar trebui luat in considerare comparativ cu rivaroxaban 20 mg, o data pe zi lla
pe durata terapiei concomitente antiagregante singulare sau duale.

Atunci cand este utilizat dabigatran si exista ingrijorari asupra riscului hemoragic in fata riscului de tromboza de stent sau accident vas-

cular cerebral ischemic, dabigatran |10 mg, de doua ori pe zi, ar trebui luat in considerare comparativ cu dabigatran 150 mg, de doua ori lla
pe zi pe durata terapiei concomitente antiagregante singulare sau duale.

Dupa angioplastiile coronariene percutane necomplicate, intreruperea timpurie (</= | siptamana) a aspirinei, §i continuarea terapiei

duale cu ACO si clopidogrel, ar trebui luata in considerare daca se considera scazut riscul de tromboza intrastent sau daca exista ingri- lla
jorari in ceea ce priveste riscul hemoragic in fata riscului de tromboza de stent, indiferent de tipul stentului utilizat.

Tripla terapie cu aspirind, clopidogrel si ACO pentru mai mult de | luna ar trebui luata in considerare atunci cand riscul de tromboza

intrastent depaseste riscul hemoragic, cu durata totala (</= 6 luni), atitudine decisa dupa aprecierea atenta a acestor riscuri si cu specifi- lla
carea clara la externarea din spital.

in cazul pacientilor cu indicatie pentru AVK in combinatie cu aspirina si/sau clopidogrel, doza AVK trebuie atent reglata pentru valori ale

INR intre 2,0-2,5 si cu timp terapeutic >70%. —
Terapia duala cu ACO si asociere fie de ticagrelor sau prasugrel poate fi luata in considerare ca alternativa la terapia tripla cu ACO, Iib
aspirina si clopidogrel la pacientii cu risc moderat sau inalt de tromboza intrastent, indiferent de tipul stentului utilizat.

Alte terapii farmacologice

Utilizarea concomitenta a inhibitorilor pompei de protoni este recomandatai la pacientii ce primesc aspirina in monoterapie, sau ACO |
monoterapie si care au risc inalt pentru sangerari gastrointestinale.

Medicatia hipolipemianta: daca tintele nu sunt atinse cu doza maxima tolerata de statina, combinatia cu ezetimibe este recomandata. 1
Medicatia hipolipemianta: pentru pacientii cu risc foarte inalt la care nu sunt atinse tintele cu dozele maxime tolerate de statina si ezeti- |
mibe, combinatia cu un inhibitor de PCSK9 este recomandata.

Inhibitorii ECA ar trebui luati in considerare pentru pacientii cu CCS cu risc foarte inalt pentru evenimente adverse cardiovasculare. lla
Inhibitorii cotransport 2 sodiu-glucoza empaglifozin, canaglifozin sau dapaglifozin sunt recomandati la pacientii cu diabet zaharat si BCV. 1
Agonistii receptorilor peptid | glucagon like (liraglutide sau semaglutide) sunt recomandati pacientilor cu diabet zaharat si BCV. I
Screeningul BCI la subiectii asimptomatici

Ecografia carotidiana IMT peste aprecierea riscului cardiovascular nu este recomandata. 11

474



Romanian Journal of Cardiology 2019 Ghidul SEC pentru diagnosticul si
Vol. 30, No. 3,2020 managementul sindroamelor coronariene cronice

Recomandarile pentru optiunile de tratament pentru angina refractara
Un dispozitiv pentru reducerea constrictiei sinusului coronarian poate fi luat in considerare pentru ameliorarea simptomelor anginei Iib
refractare debilitante pentru optimizarea medicatiei §i strategiei de revascularizare.

ECA — enzima conversie a angiotensinei; SCA — sindrom coronarian acut; FiA — fibrilatie atriald; SCC — sindrom coronarian cronic; CHA2DS2VASc - insuficientd cardiacd, hipertensiune
arteriald, Varstd >/= (dublat), diabet zaharat, accident vascular cerebral (dublat), boala vasculara, varsta 65-74 si sexul feminin; ACT — angiografie prin computer tomograf; BCV - boala
cardiovasculari; IC — insuficienta cardiaca; IMT — grosime intima-medie; VS — ventricul sting; NOAC — anticoagulant oral non-vitamina K, ACO - anticoagulant oral; PCI — angioplastie
percutana coronariand; AVK — antivitamina K.

Modificari in recomandarile majore

2013 Clasa® 2019 Clasa®

Testul de efort ECG este recomandat ca test initial pentru a Testul de efort ECG este recomandat pentru aprecierea

stabili diagnosticul de BCl stabila la pacientii cu simptome de tolerantei la efort, simptomelor, tulburarilor de ritm, ras- |

angina si PPT intermediara pentru BCI (15-65%), fara medicatie punsul TA, si riscul evenimentelor la pacientii selectati.

anti-ischemica, cu exceptia cand ei nu pot efectua exercitii sau : Testul de efort ECG poate fi luat in considerare ca alterna-

cu modificari ECG neinterpretabile. tivd pentru a exclude sau include BCl atunci cind metodele 11b
imagistice invazive sau noninvazive nu sunt disponibile.

Testul de efort ECG ar trebui luat in considerare la pacientii Testul de efort ECG poate fi luat in considerare la pacientii

sub tratament pentru evaluarea controlului simptomelor si a Ila sub tratament pentru evaluarea controlului simptomelor si

ischemiei a ischemiei. Ilb

Pentru tratamentul de linia a doua este recomandata utilizarea Nitratii cu actiune prelungita ar trebui luati in considerare

nitratilor cu durata prelungita, ivabradina, nicorandil sau ranola- ca optiune pentru linie a doua de tratament atunci cand

zina adaptata in functie de frecventa cardiaca, TA, si toleranta. Illa  tratamentul initial cu betablocant si/sau BCC-DHP este lla

contraindicat, prost tolerat sau inadecvat in controlul
simptomatologiei.

Pentru tratamentul de linia a doua, trimetazidina poate fi luata Nicorandil, ranolazina, ivabradina, sau trimetazidina ar

in considerare. trebui luate in considerare ca tratament de linia a doua
pentru a reduce frecventa anginei si pentru imbunatatirea
tolerantei la efort la subiectii ce nu pot tolera, sau prezinta
contraindicatii, sau acele simptome sunt inadecvat controla-

Ilb  te de betablocante, BCC, si nitrati cu actiune prelungita

Ila

La subiectii selectati, combinatia dintre betablocant sau

BCC cu medicatie de linie a doua (nicorandil, ranolazina,
ivabradina, sau trimetazidina) ar putea fi luatd in conside- 11b
rare ca tratament de prima linie in functie de frecventa

cardiaca, TA si toleranta.

in cazul pacientilor cu suspiciune de angina microvasculara: ace- Masuratorile prin RFC pe ghid si/sau rezistentele micro-
tilcolina intracoronariana si adenozina cu masuratori Doppler vasculare ar trebui luate in considerare la pacientii cu
pot fi luate in considerare in timpul coronarografiei, daca simptomatologie persistenta, la care arterele coronare au lla
arteriograma este normal vizualizatd, pentru aprecierea RFC aspect angiografic normal sau au stenoze moderate cu iFR/
endoteliu i nonendoteliu dependente, si pentru identificarea b FFR in limite normale
spasmului microvascular/epicardic. Administrarea intracoronariana a acetilcolinei sub suprave-

ghere ECG poate fi luata in considerare in timpul angiogra-

fiei, daca arterele coronare sunt angiografic normale sau au 11b

stenoze moderate cu iwFR/FFR pastrate, pentru aprecierea
vasospasmului microvascular.

In cazul pacientilor cu suspiciune de angina microvasculara: eco- Evaluarea Doppler transtoracica a ADA, RMC, si TEP pot fi
cardiografia Doppler transtoracica a ADA, cu masurarea fluxului luate in considerare pentru evaluarea RFC ne-invaziv.
sanguin diastolic coronarian dupa administrare de adenozina si I1b 11b

in repaus, poate fi luata in considerare pentru masurarea ne-
invaziva a RFC.

TA — tensiune arteriala; BCl — boala coronariana ischemicd; BCC — blocant canale calciu; RFC — rezerva flux coronarian; RMC - rezonanti magnetica cardiac; BCC-DHP — blocante canale de
calciu dihidropiridinice; ECG — electrocardiograma; RFF — rezerva flux fractional; ADA — artera descendenta anterioara; TEP — tomografie cu emisie de pozitroni; PPT — probabilitate pre-test.
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3.PACIENTI CU ANGINA SI/SAU . gnosticului de BCI (pasul 5). Odata ce diagnosticul de
DISPNEE, S| SUSPICIUNE DE BOALA BCI obstructiva este confirmat, va fi determinat ris-
CORONARIANA ISCHEMICA cul de evenimente al pacientului (pasul 6) care are un

impact major asupra deciziei terapeutice ulterioare.
3.1 Evaluare de baza, diagnostic si aprecierea Dupi efectuarea acestor pasi, trebuie initiate terapiile
riscului adecvate, care includ managementul stilului de viata
Abordarea generala pentru managementul dianosti-  (vezi Sectiunea 3.2), tratamentul medicamentos (vezi
cului initial al pacientilor cu angina si suspiciune de  Sectiunea 3.3), si revascularizarea miocardicid acolo
boald coronariana ischemici este prezentata in Figu-  unde este indicata (vezi Sectiunea 3.4).

ra 2. Managementul diagnosticului cuprinde sase pasi.
Primul pas este de evaluare a semnelor si simptome-
lor, pentru a identifica pacientii cu posibila angina in-
stabila sau alte forme de SCA (pasul I). La pacientii la
care se exclude SCA, pasul urmator este de a evalua
comorbiditatile generale si calitatea vietii (pasul 2).
Sunt evaluate comorbiditatile care ar putea influenta
decizia terapeutica si sunt luate Tn considerare alte
potentiale cauze ale simptomatologiei. Pasul 3 include
testarea de baza si evaluarea functiei VS. Apoi, este
estimata posibilitatea clinica de BCl obstructiva (pasul
4), si pe aceasta premiza, testele diagnostice sunt re-
comandate pacientilor selectati pentru stabilirea dia-

3.1.1 Pasul I: semne si simptome

O anamneza atenta este piatra de temelie in dia-
gnosticul anginei. Este posibila obtinerea unei certitu-
dini de diagnostic numai in baza anamnezei, cu toate
ca examinarea fizica si testele diagnostice sunt de cele
mai multe ori necesare pentru confirmarea diagnosti-
cului, pentru a exclude alte cauze si aprecierea seve-
ritatii bolii subiacente. Anamneza trebuie sa includa
orice manifestare a bolii cardiovasculare (BCV) si fac-
torilor de risc (ex. Istoric familial de BCV, dislipide-
mie, diabet zaharat, hipertensiune, fumat, si alti fac-
tori ai stilului de viata). Caracteristicile disconfortului
cauzat de ischemia miocardica (angina pectorald) pot

PASULT  Evaluarea simptomelor si efectuarea examenului clinic Angind instabild? Urmdriti ghidul SCA

Revascularizare

PASUL2  Considerarea comaorbiditatilor si a calitatii vietii Terapie medicamentoasa”

inutil
ECG de repaus, biochimia, radiografia toracici la pacienti selectati, R
PASUL3 | rocardiografie n repaus FEVS <50% Vezi Secjiunea 4
PASUL4  Fvaluarea pre-test a probabilititii si probabilitatea clinicd a BAC Cauza durerii toracice Tratali ca atare sau
: nu este BAC? investigati alte cauze

Teste diagnostic

gio-CT coronarian

-
et v : :
Z e . Angiografie
= 3 Alegerea testului in functie de probabilitatea B

g P invaziva
2 & clinica caracteristicile i préfelintele pacientului (cu iwFR/RFF)
PASULS = ; ! 4 : _ v iwl

® g disponibiltate precum si de expertiza locali __ Teste de ischemie

= —» (de preferat teste imagistice)
Foarte i Foarte
Gt Riscul clinic al unei BCA obstructive tualt

PASUL&  Alegerea unei terapii adecvate bazate pe simptome si pe riscul unui eveniment cardiovascular.

©ESC 2019

Figura 2. Abordarea pentru managementul diagnosticului initial al pacientilor cu angina si suspiciune de boald coronariana ischemica. SCA — sindrom
coronarian acut; TA — tensiune arteriald; BCl — boald coronariand ischemica; ACT — angiografie prin computer tomograf; ECG — electrocardiograma;
RFF — rezerva de flux fractional; FEVS — fractie de ejectie a ventriculului sting; a dacd dianosticul BCl este neclar, stabilirea dianosticului de ischemie
miocardica prin metode imagistice neinvazive naintea initierea tratamentului poate fi rezonabil; b se poate omite la pacientii foarte tineri si sinatosi cu
suspiciune Tnaltd de alti cauza non cardiaca pentru durerea toracica, si la pacientii cu multiple comorbiditati la care rezultatul ecocardiografic nu ofera
informatii pentru managementul ulterior. c testul de efort ECG poate fi considerat pentru evaluarea simptomelor, tulburarilor de ritm, raspunsul TA,
si riscul de evenimente la pacientii selectati. d capacitatea de a efectua exercitii, riscul individual asociat testului, si posibilitatea obtinerii unui rezultat
in urma testului diagnostic. e probabilitate clinica inalta si simptomologie cu raspuns inadecvat la tratamentul medicamentos, risc de evenimente inalt
la evaluarea clinica (cum ar fi subdenivelari ale segmentului ST, in combinatie cu simptome la efort mic sau disfunctie sistolica indica BCI), sau diagnostic
neclar la testarea neinvaziva. f evaluarea ischemiei miocardice prin tehnici de imagistica functionala daca ACT coronarian arata BCl in grad incert sau
non diagnostic. g interpretarea, de asemenea, ca angina cu artere coronare epicardice neobstructive (vezi Sectiunea 6).
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fi clasificate in patru categorii: localizare, relatia cu
efortul, si alti factori ce declanseaza sau amelioreaza
durerea. Disconfortul cauzat de ischemia miocardica
este de obicei localizat la nivelul toracelui anterior, in
apropierea sternului, dar de asemenea poate fi resim-
tit in epigastru, mandibula sau dinti, intre umeri, sau
fie in incheietura mainii si degete. Disconfortul este
frecvent descris ca o presiune, strangere sau greutate;
uneori strangulare, constrictie sau arsura. De aseme-
nea, poate fi util, in discutia cu pacientul, intrebarile
tintite n legatura cu prezenta ,disconfortului” deoa-
rece exista posibilitatea ca acestia sa nu simta “dure-
re” sau ,,presiune” in piept. Scurtarea respiratiei poa-
te Tnsoti angina, si de asemenea, disconfortul toracic
poate fi acompaniat de simptome mai putin specifice
precum oboseala sau senzatie de lesin, greata, arsura,
sau senzatie de moarte iminenta. Scurtarea respira-
tiei poate fi unicul simptom al BCI si poate fi dificila
diferentierea de alte cauze de dispnee. Durata discon-
fortului este scurta — in mod classic apare sau devine
mai severa cu cresterea pragului de efort — cum ar fi
mers pe plan inclinat sau in vant, sau la frig — si dis-
pare rapid Tn cateva minute cand factorii precipitanti
sunt inlaturati. Exacerbarea simptomatologiei dupa o
masa grea sau dimineata, la trezire sunt forme tipi-
ce de angini. in mod paradoxal, intensitatea anginei
poate fi scazuta dupa realizarea efortului fizic sau la al
doilea efort (angina de incilzire)'. Nitratii sublinguali
amelioreaza rapid angina. Simptomele sunt nelegate
de respiratie sau pozitie. Pragul anginos si intensita-
tea simptomelor, pot varia considerabil de la zi la zi
si chiar pe parcursul aceleasi zile. Definitiile anginei
tipice si atipice sunt sumarizate in Tabelul 3. Clasifica-
rea, de altfel subiectiva, este una practica si cu valoare
dovedita in stabilirea probabilitatii BCl obstructive??.
Studiile publicate inca din 2015, au raportat ca ma-
joritatea pacientilor cu suspiciune de BCI prezinta
durere toracica atipica sau non-anginoasa*®, cu doar
10-15% dintre acestia descriind angina tipica®’-8. Clasi-
ficarea societatii cardiovasculare canadiene este inca
utilizatd pe scara larga ca sistem de clasificare’, pen-
tru a cuantifica pragul activitatilor fizice la care apare
simptomatologia (Tabel 4). In timpul examinirii fizice
a pacientilor cu suspiciune de BCI este important de
evaluat prezenta anemiei, hipertensiunii arteriale, bo-
lii cardiace valvulare, cardiomiopatiei hipertrofice, sau
aritmiilor. Este de asemenea recomandat ca practici-
enii sa efectueze indicele masa corporeala (IMC) si sa
caute dovada bolii cardiovasculare noncoronariene,
care poate fi asimptomatica [include palparea pulsu-
rilor periferice, auscultatia carotidelor si femuralelor,
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de asemenea efectuarea indicelui brat-glezna (IBG)],
precum si alte semne ale celorlalte comorbiditati pre-
cum bolile tiroidiene, boala cronica de rinichi, sau dia-
betul zaharat. Aceste aspecte ar trebui integrate clinic
si in contextul altor informatii precum prezenta tusei
sau durerii usturatoare, ceea ce fac BCl si mai putin
improbabila. Cu scopul de a clasifica simptomatologia,
clinicianul poate de asemenea incerca reproducerea
durerii prin palpare'® si dacd durerea cedeaza dupa
administrarea de nitroglicerina (Tabel 3).

Tabelul 3. Clasificarea clinica traditionala a
simptomelor suspecte pentru angina
““““ indeplineste cele trei caracteristici:

(i) Discomfort cu caracter de constrictie in
fata pieptului, in gat, mandibula, umar, sau
brat

(ii) precipitat de efort fizic

(iii) cedeaza la respau sau la nitrati in 5 minute

Angina atipica indeplineste doui din aceste caracteristici.

Durere toracica

non-anginoasa

Indeplineste un singur sau niciun criteriu

3.1.1.1 Angind stabild vs. instabild

Angina instabila poate avea una din cele trei forme
de prezentare: (i) ca angina de repaus, ex durere cu
natura caracteristica si localizare ce apare in repaus
si cu durata prelungita (>20 min); (ii) angina nou in-
stalata, ex instalare recenta (2 luni) a anginei mode-
rat-severe (clasa canadiana Il sau Ill); sau (jii) angina
progresiva, ex angina in antecedente care creste in
intensitate sau severitate, la un prag mai mic, si intr-o
perioada scurta de timp. Managementul anginei care
indeplineste aceste criterii se realizeaza conform re-
comandarilor de ghid ale SEC pentru managementul
SCA. Angina nou instalata este general privita ca angi-
na instabila; in orice caz, daca episodul anginos apare
prima oara dupa un efort fizic intens si cedeaza la re-
paus, conditia prezenta s-ar incadra, mai degraba, in
definitia SCC decit ca angina instabila. La pacientii cu
angina instabila identificati ca fiind cu risc scazut, este
recomandat ca algoritmul de diagnostic si prognostic
prezentat in actualul Ghid, sa fie aplicat dupa momen-
tul depasirii episodul de instabilitate''. Pacientii cu risc
scazut cu angina instabila sunt caracterizati prin lip-
sa recurentei anginei, fara fenomene de insuficienta
cardiaca, fara modificari in electrocardiograma (ECG)
initiala sau ulterioare, si fara modificari in nivelul tro-
poninei'. Tn aceste conditii, o stategie de diagnostic
non invaziva este recomandata inaintea deciziei uneia
invazive. Bazat pe definitia de mai sus, angina instabila
si cea stabila se pot suprapune, si numerosi pacienti
cu SCC trec prin perioade de angina instabila.
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3.1.1.2 Diferentierea intre simptome cauzate

de afectarea coronariand epicardicd vs boala

microvasculardlvasospasticd

O diferentiere intre simptomele cauzate de steno-
zele coronariene epicardice vs boala microvasculara/
vasospastica nu se poate realiza cu certitudine. incre-
derea in testele de ischemie sau descrierea anatomiei
coronariene sunt deseori necesare, inevitabil, pentru
excluderea BCI obstructive, boala obstructiva care
poate fi absenta la pacientii simptomatici'>'>. O mun-
ca de diagnostic pentru boala microvasculara sau va-
sospastica este discutata in Sectiunea 6 a acestui ghid.

3.1.2 Pasul 2: Comorbiditatile asociate si alte

cauze ale simptomelor

Inaintea efectuirii oricirui test, trebuie apreciati
starea generald a pacientului, comorbiditatile asocia-
te si calitatea vietii. Daca revascularizarea miocardica
este improbabil sa reprezinte o optiune acceptabila,
testele viitoare pot fi reduse pentru indicatia clinica
minima si astfel initiata terapia adecvata, care poate
include o schema de medicamente antianginoase chiar
daca diagnosticul de BCl nu a fost in totalitate demon-
strat. Testele imagistice functionale neinvazive pentru
ischemie pot fi o optiune daca este necesara verifi-
carea diagnosticului (Figura 2). Daca durerea este
categoric non-anginoasa, alte teste diagnostice pot
fi recomandate pentru identificarea altor cauze (gas-
trointestinale, pulmonare, musculoscheletale) pentru
durerea toracica. Cu toate acestea, acesti pacienti
ar trebui de asemenea sa beneficieze de modificarile
factorilor de risc bazate pe scoruri de risc cum ar fi
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) (www.
heartscore.org)'.

3.1.3 Pasul 3: Testele de bazd

Testarea de baza (prima linie) la pacientii cu suspi-
ciune de BCl include testarea standard de laborator,
o electrocardiograma de repaus, posibil ECG ambula-
tor, ecocardiografie de repaus si la pacientii selectati
radiografie toracica. Aceste evaluari pot fi realizate la
pacientul ambulator.
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3.1.3.1 Probe de biochimie

Investigatiile de laborator sunt utilizate pentru a
identifica posibile cauze de ischemie pentru a stabili
factorii de risc cardiovasculari si conditiile associate,
si pentru a determina prognosticul. Hemoglobina este
parte integrate a hemogramei si atunci cand exista
suspiciune clinica pentru tiroidopatie — profilul hor-
monilor tiroidieni ofera informatii ce pot stabili lega-
turi cu cauza ischemiei. Valoarea glicemiei a jeun si
hemoglobina glicata ar trebui repetate la fiecare paci-
ent cu suspiciune de BCI. Daca ambele sunt neconclu-
dente, se recomanda un test de toleranta la glucoza'e.
Cunoasterea metabolismului glucozei este important
pentru a recunoaste asocierea dintre diabet si com-
plicatiile secundare cardiovasculare. Pacientii cu di-
abet zaharat ar trebui manageriati conform ghidului
specific'®. Un profil lipidic, inclunzand valoarea coles-
terolului total, lipoproteinele cu densitate crescuta
(HDL-C), lipoproteinele cu densitate scazuta (LDL-
C), si trigliceridele serice ar trebui, de asemenea,
evaluate la orice pacient cu suspiciune de BCI pentru
stabilirea profilului de risc al pacientului si stabilirea
necesitatii tratamentului'>'®. Boala arteriald periferica
(BAP) si disfunctia renala creste probabilitatea BCI,
si au impact negative asupra prognosticului'®2°. Prin
urmare, functia renald de baza ar trebui evaluata prin
estimarea ratei de filtrare glomerulara (RFG). Poate fi
rezonabil masurarea valorii acidului uric, cum hiperu-
ricemia este o comorbiditate frecventa si de aseme-
nea poate afecta functia renala. Daca exista suspiciune
clinici de instabilitate a BCIl, markeri biochimici su-
gestivi pentru injurie miocardica — precum troponina
T sau troponina | — ar trebui masurati, de preferat
fragmentele inalt sensibile, si astfel, managementul
adaptat ghidului pentru SCA fara supradenivelare de
segment ST". Dacd se realizeaza dozarea fragmente-
lor inalt sensibile, valori scazute ale troponinei pot fi
detectate la numerosi pacienti cu angina stabila. Tro-
ponina crescuta se asociaza cu prognostic rezervat?'-?*
si exista studii (mici) care sustin o posibila valoare
crescutd in diagnosticul BCI**%, insa studii ulterioare

Tabelul 4. Gradarea severitatii anginei in functie de efort conform Societitii Canadiene Cardiovasculare

Prezenta anginei la efort intens, rapis sau activitati (mers sau urcat scari).
Usoara limitare a activitatilor obisnuite atunci cand sunt efectuate rapid, dupa mese, la

rece, in vant, in conditii de stress emotional, sau pe parcursul primelor ore dupa trezire,
dar de asemenea la urcat, mai mult de un etaj de scari obisnuite cu ritm si in conditii

Grad Descrierea severitatii anginei
| Angina doar la efort intens
Il Angina la efort moderat

normale.
] Angina la efort mic

normale.
\% Angina de repaus
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sunt necesare pentru verificarea utilitatii acestor date
la pacientii cu suspiciune de BCI. In timp ce numerosi
biomarkeri pot fi utili in predictia prognosticului (vezi
Sectiunea 5), acestia nu au inca rol in diagnosticarea
BCI obstructive.

3.1.3.2 Electrocardiograma de repaus §i monitorizarea

in ambulator

Paradigma diagnosticului ischemiei miocardice a
fost, timp de aproape un secol, bazata pe detectarea
modificarilor de repolarizare, in principal sub forma
subdenivelarilor de segment ST. Astfel, electrocardi-
ograma de suprafata in 12 derivatii ramane o compo-
nenta indispensabila Tn evaluarea initiala a pacientului
cu durere toracica anterioara fara o cauza evidenta
non-cardiaca. Doua scenarii clinice sunt intalnite: (i):
pacient fara simptomatologie de durere toracica sau
disconfort, si (ii) pacient cu simptomatologie anginoa-
sa continua.

Prima situatie este mult mai des intélnita si o ECG
normald de repaus este adesea inregistrata. Totusi,
chiar si in absenta anomaliilor de repolarizare, o ECG
poate demonstra semne indirecte de afectare coro-
nariana aterosclerotica, cum sunt semnele unui infarct
miocardic vechi (unde Q patologice) sau tulburari de
conducere (in principal bloc de ramura stanga, BRS,
si tulburari de conducere atrioventriculara). Fibrilatia
atriala (FiA) este des intalnita la pacientii cu durere
toracica (adesea atipica). Subdenivelarea de segment
ST din timpul tahiaritmiilor supraventriculare nu are
rol predictiv pentru boala coronariana ischemica ob-
structiva.3¢-%

ECG poate fi cruciala pentru diagnosticul ischemiei
miocardice daca modificarile de segment ST in dina-
mica sunt inregistrate in timpul crizei anginoase. Di-
agnosticul anginei Prinzmetal si anginei vasospastice
este bazat pe evidentierea modificarilor tipice tranzi-
torii de supradenivelare sau subdenivelare de segment
ST in timpul unei crize anginoase (cel mai frecvent in
repaus).

Recomandari

Daca evaluarea sugereaza instabilitate clinica sau SCA, masuratori repetate ale troponinei, preferabil inalt-sensibild sau ultra-
sensibila, sunt recomandate pentru eliminarea injuriei miocardice asociate SCA.
Urmatoarele analize de singe sunt recomandate la toti pacientii:

e Hemograma completa (inclusiv hemoglobina);
e Masurarea creatininei si estimarea functiei renale;
o Profil lipidic (inclusiv LDL-C);

Este recomandat screeningul pentru diabetul zaharat de tip 2 la pacientii cu suspiciune SCC sau SCC constituit cu HbAIC si
masuratori ale glucozei serice, si chiar test de toleranta la glucoza daca valorile HbAIC sau rezultatele glicemiilor sunt necon- |

cludente.

Evaluarea functiei tiroidiene este recomandata in cazul suspiciunii clinice a dezechilibrelor tiroidiene. I
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Monitorizarea si inregistrarea ECG pe termen lung,
in regim ambulator, poate fi utilizata pentru a inlo-
cui testul de efort. Totusi, monitorizarea ECG in 12
derivatii poate fi luata in considerare la o categorie
selectata de pacienti pentru a evidentia episoadele
anginoase ce nu sunt legate de exercitiul fizic. Mo-
nitorizarea ambulatorie ECG poate evidentia ische-
mie miocardica silentioasa la pacientii cu sindroame
coronariene cronice, dar rareori adauga informatie
diagnostica sau prognostica relevanta ce nu ar fi putut
fi obtinuta prin testare ECG de efort.*® Modificarile
ECG sugestive pentru ischemie in timpul monitori-
zarii ECG ambulatorii sunt foarte frecvente la femei,
dar acestea nu se coreleaza cu rezultatele obtinute in
timpul testului ECG de efort.*' Un lucru important de
notat, strategiile terapeutice ce adreseaza ischemiei
silentioase detectata prin monitorizarea ambulatorie
a ECG, nu au demonstrat beneficii clare din punct de
vedere al supravietuirii.*

3.1.3.3 Ecocardiogrdfia si rezonanta magneticd

nucleard de repaus

Un studiu ecocardiografic de repaus va aduce infor-
matii importante cu privire la functia si anatomia car-
diaca. Fractia de ejectie a ventriculului stang (FEVS)
este adesea normala la pacientii cu SCC.* O diminua-
re a functiei VS si/sau tulburari de cinetica segmentara
pot creste suspiciunea de afectare miocardica ische-
mica.*

Electrocardiograma de repaus in managementul
initial de diagnostic al pacientilor suspectati cu boala
coronariana ischemica

Monitorizarea electrocardiografica in ambulator in
cadrul managementului diagnostic initial al pacientilor
cu suspiciune de boala coronariana ischemica in timp
ce un tipar al disfunctiei de VS ce urmareste distri-
butia teoretica a teritoriului arterelor coronare este
tipic la pacientii ce au suferit un infarct miocardic.*#
Evidentierea tulburarilor de cinetica segmentara poa-

Clasa  Nivel

SCA — sindrom coronarian acut; BCl — boala coronariana ischemica; SCC — sindrom coronarian cronic; HbAIC — hemoglobini glicatd; LDL-C — colesterol lipoproteine cu densitate scazuta.
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Recomandari Clasa® Nivel®

O ECG de repaus in 12 derivatii este recomanda-

ta tuturor pacientilor cu durere toracica anteri- I (o
oara fara o cauza evidenta non-cardiaca.

O ECG de repaus in 12 derivatii este recomanda-
ta tuturor pacientilor in timpul sau imediat dupa
un episod de angina suspicionat a fi responsabil
de instabilitatea clinica a BCI.

Modificarile de segment ST inregistrate in timpul
unei tahiaritmii supraventriculare nu trebuie 1] C
folosite ca dovezi de BCI.

BCI = boald coronariani ischemica; SCC = sindrom coronarian cronic; ECG =
electrocardiograma

* Clasd de recomandare.

® Nivel de evidenta.

Recomandari Clasa* Nivel®

Monitorizarea ECG in ambulator este recoman-

data pacientilor cu durere toracica anterioara si I C
suspiciune de aritmii.

Inregistrarea ECG in ambulator, de preferinta

monitorizarea prin ECG in 12 derivatii, trebuie

luata in considerare la pacientii cu suspiciune de lla C
angina vasospastica.

Monitorizarea ECG in ambulator nu trebuie
utilizata ca examinare de rutina la pacientii cu 1] C
suspiciune de SCC.

BCI = boali coronariani ischemici; SCC = sindrom coronarian cronic; ECG =
electrocardiograma

* Clasi de recomandare.

® Nivel de evidenta.

te fi dificila prin evaluare vizuala, iar detectarea scur-
tarii post-sistolice prin tehnici imagistice de strain
poate fi utila la pacientii ce aparent au functie normala
de VS, dar prezinta si suspiciune de SCC.*¥-*° Disfunc-
tia diastolica a VS a fost raportata ca semn initial al
disfunctiei miocardului ischemic si poate fi, de aseme-
nea, un indicator pentru disfunctia microvasculara.®
Ecocardiografia este o unealta clinica importanta
pentru excluderea altor cauze de durere toracica si
aceasta ne ajuta in diagnosticul bolilor cardiace con-
comitente precum bolile cardiace valvulare, insufici-
enta cardiaca, majoritatea cardiomiopatiilor, dar este
important a retine ca acestea vor coexista adesea cu
boala coronariana ischemica obstructiva. Utilizarea
unei substante de contrast ecocardiografic poate fi
utila la pacientii cu fereastra ecografica dificila.>*
Rezonanta magnetica nucleara (RMN) poate fi lu-
ata in considerare la pacientii cu suspiciune de BCI
atunci cand examinarea ecocardiografica (inclusiv cu
substanta de contrast) nu este concludenti.”> RMN
va furniza informatii utile despre anatomia cardiaca
si functia sistolica ventriculara in mod similar unei
ecocardiografii la pacientii fara contraindicatii pentru
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aceasta procedura. RMN poate evalua functia ventri-
culard globala si regionald,* iar utilizarea de gadoli-
nium poate evidentia un tipar caracteristic de miocard
cicatricial la pacientii care au avut un infarct miocar-
dic.”’

Evaluarea functiei VS este importanta pentru toti
pacientii Tn vederea stratificarii riscului (vezi Date Su-
plimentare Sectiunea 3.2) si trebuie efectuata tuturor
pacientilor simptomatici ce prezinta suspiciune de
BCI. Managementul pacientilor cu angina sau simpto-
matologie de insuficienta cardiaca, cu FEVS scazuta
<40% sau cu FEVS moderat-scazuta, 40-49%, este de-
scris in sectiunea 4 a Ghidului.

Ecocardiografia de repaus si rezonanta magnetica
nucleara in managementul diagnostic initial al
pacientilor cu suspiciune de boala coronariana
ischemica

Recomandari Clasa* Nivel®

O ecocardiografie transtoracica de repaus este

recomandata tuturor pacientilor pentru:

|. Excluderea altor cauze de angina;

2. ldentificarea tulburarilor de cinetica segmenta- | B
ra sugestive de BCI;

3. Masurarea FEVS pentru stratificarea riscului;

4. Evaluarea functiei diastolice.*445:52:58

Evaluarea ecografica a arterelor carotide tre-

buie luata in considerare si efectuata de catre

clinicieni pregatiti corespunzator, cu scopul de a lla C

detecta placi de aterom la pacientii cu suspiciune

de SCC fara afectare aterosclerotica cunoscuta.

RMN poate fi considerata la pacientii cu ecocar-

diografie neconcludenta.

BCl = boald coronariand ischemica; SCC = sindrom coronarian cronic; RMN = rezonanta
magnetica nucleara; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting

* Clasd de recomandare.

® Nivel de evidenta.

11b C

3.1.3.4 Radiografia cord-pulmon

Radiografia este utilizata in mod frecvent pentru
evaluarea pacientilor cu durere toracica anterioara.
Totusi, in cadrul SCC, aceasta nu ofera informatii spe-
cifice pentru diagnostic sau pentru stratificarea riscu-
lui. Acest test poate fi util uneori in evaluarea pacien-
tilor cu suspiciune de insuficienta cardiaca. Radiogra-
fia cord-pulmon poate fi utila la pacientii cu afectare
pulmonara care adesea asociaza si boala coronariana
ischemica, sau pentru a exclude o alta cauza de dure-
re toracica anterioara in prezentarile atipice.

3.1.3.4 Pasul 4: Evaluarea probabilitdtilor pre-test si

clinice de boald coronariand ischemicd

Performanta metodelor disponibile pentru dia-
gnostic in cadrul bolii coronariene obstructive (pro-
babilitatea ca pacientul sa aiba boala daca testul este
anormal si probabilitatea ca pacientul sa nu aiba boala
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daca testul este normal) depinde de prevalenta bolii in
populatia studiata, respectiv depinde de probabilitatea
ca pacientul sa aiba BCI. Testele diagnostice sunt cel
mai utile atunci cand probabilitatea este intermediara.
Atunci cand probabilitatea este inalta, un numar mare
de pacienti trebuie testat pentru a identifica putinii
pacienti sanatosi, astfel un test negativ poate rareori
sa excluda prezenta bolii coronariene obstructive (va-
loarea predictiva negativa este mica).

Atunci cand probabilitatea este scazuta, un test ne-
gativ poate exclude boala, insda cu cit probabilitatea
este mai mica, cu atdt creste probabilitatea pentru
un test fals-pozitiv (test pozitiv in absenta bolii coro-
nariene obstructive). La pacientii incadrati in limitele
extreme ale spectrului de probabilitate este astfel re-
zonabil sa ne abtinem de la testarea diagnostica si sa
presupunem ca pacientul are sau nu boala coronariana
obstructiva in functie de evaluarea clinica. Probabilita-
tea de boala coronariana obstructiva este influentata
de prevalenta bolii in populatia studiata precum si de
caracteristicile clinice ale fiecarui pacient. Un model
predictiv simplu poate fi utilizat pentru a estima pro-
babilitatea pre-test (PPT) pentru boala coronariana
obstructiva, bazat pe varsta, sex si descrierea simpto-
melor®. In versiunea anterioara a Ghidului,® estima-
rea PPT s-a bazat pe informatii obtinute de Genders
et al.,*' ce au imbunatatit informatiile colectate ante-
rior de Diamond si Forrester.* in mod notabil, preva-
lenta bolii pentru o anumita combinatie de varsta, sex
si natura a simptomatologiei a fost mai mica decat in
datele obtinute de Diamond si Forrester. De la publi-
carea versiunii precedente a Ghidurilor, cateva studii
au indicat ca prevalenta bolii coronariene obstructive
in randul pacientilor cu suspiciune de boala corona-
riana este mai mica fata de informatiile prezentate in
Ghidul anterior.”8:6263

O analizd®* combinata a 3 studii de cohorta con-
temporane ce a inclus pacienti cu suspiciune de boa-
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Id coronariana ischemica,”®¢? a indicat ca PPT bazata
pe varsta, sex si simptomatologie este aproximativ o
treime din cea prezisa de modelul utilizat in versiu-
nea precedenta de Ghiduri.’”¢? Supraestimarea PPT
reprezinta un factor important ce contribuie la rezul-
tatele reduse de diagnostic ale testelor non-invazive si
invazive. Noul set de PPT prezentat in Tabelul 5 poate
reduce in mod substantial nevoia de teste invazive si
non-invazive la pacientii cu suspiciune de boala coro-
nariana ischemica stabila. Tabelul include acum paci-
enti ce se prezinta cu dispnee ca simptom principal.
Totusi, trebuie notat ca PPT prezentata in Tabelul 5
(precum si tabelele PPT in versiunile precedente de
Ghiduri) sunt bazate in principal pe pacienti din tari
cu risc cardiovascular scazut si poate sa varieze intre
regiuni si tari.

Radiografia cord-pulmon in managementul diagnostic initial al pacien-
tilor cu suspiciune de boala coronariana ischemica

Recomandare Clasa®* Nivel®

Radiografia cord-pulmon este recomandata paci-

entilor cu prezentare atipica, semne si simptome | (o
de IC sau suspiciune de boala pulmonara

IC = Insuficienta cardiaca

2 Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenti.

Aplicarea noilor PPT (Tabelul 5) are importante
consecinte pentru indrumarea pacientilor catre tes-
tele diagnostice.

Daca un test diagnostic ar fi amanat la pacientii cu
o noua PPT <|5%, aceasta ar rezulta intr-o creste-
re mare a proportiei de pacienti la care testarea di-
agnostica nu ar fi recomandata, deoarece mai multi
pacienti sunt clasificati ca avand un PPT <|5%. Din
date derivate din studiul PROMISE (Prospective Multi-
center Imaging Study for Evaluation of Chest pain), 50%
dintre pacientii ce au fost anterior clasificati ca avand
o probabilitate intermediara de boala coronariana is-
chemica, au fost reclasificati cu o PPT <15% conform

Tabelul 5. Probabilitati pre-test de boald coronariana obstructiva intr-un grup de 15.815 pacienti simptomatici in
functie de varsta, sex si natura simptomatologiei intr-o analiza combinata** din date contemporane”?¢?

Tipica Atipica
Varsta Barbati Femei Barbati Femei
30-39 3% 5% 4% 3%
40-49 22% 10% 10% 6%
50-59 32% 13% 17% 6%
60-69 44% 16% 26% 11%
70+ 52% 27% 34% 19%

BCI = Boala coronariani ischemica; PPT = probabilitate pre-test.

Non-anginoasa Dispneea
Barbati Femei Barbati Femei
1% 1% 0% 3%
3% 2% 12% 3%
11% 3% 20% 9%
22% 6% 27% 14%
24% 10% 32% 12%

+Tn plus fatd de grupele clasice Diamond si Forester,* pacientii cu doar cu dispnee sau cu dispnee ca simptom principal sunt inclusi. Zonele colorate n verde inchis denota grupele pentru care
testarea non-invaziva este cea mai utila (PPT > 15%). Zonele colorate in verde deschis reprezinta grupele cu PPT de boala coronariani ischemica intre 5-15%, la care testarea diagnostici poate
fi luatd in considerare dupi evaluarea probabilitatii clinice bazate pe factorii de modificare a PPT prezentati in Figura 3.
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noilor PPT.¢? In datele derivate din analiza cominati®*
(Tabelul 5), 57% dintre toti pacientii au fost reclasifi-
cati catre o PPT <I5%.

Studiile au aratat ca prognosticul pacientilor clasifi-
cati cu noua PPT <I5% este bun (risc anual de deces
cardiovascular sau infarct miocardic <1%).”¢* Astfel,
testarea de rutina a pacientilor cu PPT <I5% poate
fi amanata in siguranta, cu reducerea numarului de
proceduri si a costurilor inutile.

Studii recente au demonstrat, de asemeni, ca atunci
cand este testata, adevarata prevalenta a bolii corona-
riene obstructive este <5% la pacientii cu PPT <|5%
conform versiunii din 2013 a Ghidurilor.”¢? Altfel, Task
Force-ul actual recunoaste ca performanta testelor
diagnostice la pacientii cu o noua PPT de 5-15% re-
flecta mai bine practica clinica actuala si poate fi luata
in considerare, in mod particular daca simptomatolo-
gia este limitanta si necesita clarificare.”®® Preferinta
pacientului, resursele locale si disponibilitatea teste-
lor, judecata clinica precum si informarea corecta a
pacientilor raman importante atunci cand se ia de-
cizia de continua testarea diagnostica non-invaziva
pentru fiecare pacient, in mod individualizat, atunci
cand PPT este intre 5-15%, iar probabilitatea crescuta
de rezultat fals-pozitiv trebuie luata in considerare.
Pacientii cu o PPT <5% pot fi considerati ca avand o
probabilitate atat de mica de boala incat testarea di-
agnostica nu trebuie efectuata decat atunci cand sunt
argumente convingatoare. Implementarea noilor PPT
indica ca pacientii nu trebuie trimisi de rutina direct
catre evaluarea invaziva decat atunci cand date clinice
sau de alta natura indica o probabilitate inalta de boala
coronariana obstructiva.

Modelele clinice ce incorporeaza informatii cu pri-
vire la factorii de risc cardiovascular, modificari ale
ECG de repaus sau calcificari coronariene au imbu-
natatit identificarea pacientilor cu boala coronariana
obstructiva spre deosebire de modelele ce utilizeaza
doar varsta, sexul si simptomatologia.>”¢*¢3-¢% Astfel,
prezenta factorilor de risc cardiovascular (istoric fa-
milial de boala cardiovasculara, dislipidemie, diabet
zaharat, hipertensiune, tabagism si alti factori ai sti-
lului de viata) care cresc probabilitatea de boald co-
ronariana obstructiva, poate fi folosita ca modificator
al estimarii PPT. Daca sunt prezente, modificarile de
unda Q, segment ST sau unda T pe ECG, disfunctia
de VS sugestiva de ischemie si modificarile la testul
ECG de efort, precum si informatii despre scorul de
calciu coronarian obtinut prin tomografie computeri-
zata (CT), pot fi folosite pentru a imbunatati estima-
rea PPT pentru boali coronariani obstructivi.>* In
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particular, absenta calciului la nivel coronarian (scor
Agatston = 0) se asociaza cu o prevalenta scazuta
de boala coronariana obstructiva (<5%), si risc de
deces sau infarct miocardic non-fatal mic (risc anu-
al <1%).¢*’® Totusi, trebuie luat in considerare faptul
ca absenta calcificarilor de la nivel coronarian nu ex-
clude prezenta unei stenoze coronariene cauzata de
o leziune aterosclerotica non-calcificata,”® in timp ce
prezenta calcificarilor coronariene este un predictor
slab pentru boala coronariand obstructiva.®’ Desi uti-
lizarea optima a acestor factori pentru imbunatatirea
evaluarii PPT nu a fost inca stabilita, acestia trebuie
luati n considerare in plus pe langa PPT bazata pe sex,
varsta si natura simptomatologiei, pentru a determina
probabilitatea clinica totala pentru boala coronariana
obstructiva, aspect sumarizat in Figura 3. Acest lucru
este in mod particular important in rafinarea proba-
bilitatii de boala coronariana ischemica la pacientii cu
PPT de 5-15% bazata pe varsta, sex si natura simpto-
matologiei.

3.1.3.5 Pasul 5: Selectarea testelor potrivite

La pacientii la care revascularizarea este zadarnica
datorita comorbiditatilor si a calitatii globale a vie-
tii, diagnosticul bolii coronariene ischemice poate fi
pus clinic si poate fi efectuat doar tratament medica-
mentos. Daca diagnosticul bolii coronariene ischemi-
ce este neclar, determinarea unui diagnostic utilizand
imagistica functionala non-invaziva pentru ischemie
miocardica inaintea inceperii tratamentului este rezo-
nabila (Figura 2).

La un pacient cu suspiciune clinica inaltd de boald
coronariana ischemica, cu simptomatologie ce nu ce-
deaza la tratamentul medicamentos sau angina tipica
la un prag mic de efort fizic, impreuna cu o evaluare
clinica initiala (ce include ecocardiografie, iar pentru
pacienti selectati test ECG de efort) ce indica un risc
inalt de evenimente, este justificata efectuarea direc-
ta a angiografiei coronariene invazive fara alte teste
diagnostice. In astfel de circumstante, indicatia de re-
vascularizare ar trebui sa fie bazata pe confirmarea in-
vaziva a semnificatiei hemodinamice a stenozelor.”"”2

La alti pacienti, la care boala coronariana ischemi-
ca nu poate fi exclusa exclusiv prin evaluare clinica,
testele non-invazive de diagnostic sunt recomandate
pentru stabilirea diagnosticului si evaluarea riscului
de evenimente. Ghidurile actuale recomanda ca test
initial de diagnostic al bolii coronariene ischemice fie
utilizarea imagisticii non-invazive functionale fie a ima-
gisticii anatomice prin angiografie coronariana prin to-
mografie computerizata (angio-CT coronarian).
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PPT bazata pe sex, varsta si natura simptomelor (Tabel 5)

Cresc probabilitatea

* Factori de risc pentru BCV
(dislipidemia, diabet,
hipertensiune, fumat, istoric
familial de BCV)

* Modificari ECG de repaus (undd Q
sau modifcdri de segment ST/T)

* Disfunctie de VS sugestiva
pentru BCI

* Test ECG" de efort anormal

» Calcificari coronariene decelabile
laCT

Scad probabilitatea

* Test ECG" de efort normal

» Fard calcificdri coronariene
decelabile la examinare CT
(scor Agatston= 0)

Probabilitate clinica de BAC

©ESC 2019

Figura 3. Determinantii probabilitatii clinice de boala coronariana obstructiva. BCl = boala coronariana ischemica; CT = tomografie computerizata,
BCV = boala cardiovasculara, ECG = electrocardiograma, VS = ventricul stang, PPT = probabilitatea pre-test.

 Atunci cand este disponibil.

3.1.5.1 Teste functionale non-invazive

Testele functionale non-invazive utilizate in dia-
gnosticul bolii coronariene ischemice obstructive
sunt create pentru a detecta ischemia miocardica prin
modificari ECG, tulburari de cinetica segmentara evi-
dentiate prin RMN sau ecocardiografie de stres, prin
modificari de perfuzie miocardica inregistrate prin to-
mografie computerizata cu emisie de fotoni individuali
(SPECT) sau emisie de pozitroni (PET-CT), sau prin
tehnici RMN sau ecocardiografice ce utilizeaza sub-
stanta de contrast. Ischemia poate fi provocata utili-
zand efortul fizic sau agenti de stres farmacologic, fie
prin cresterea travaliului muschiului cardiac si astfel a
necesarului de oxigen, sau prin inducerea unei hete-
rogenitati de perfuzie miocardica prin vasodilatatie.
Testele functionale non-invazive sunt asociate cu o
acuratete Tnalta in detectarea stenozelor limitante de
flux atunci cand sunt comparate cu testele functiona-
le invazive rezerva fractionald de flux, FFR).” Totusi,
ateroscleroza coronariana de grad mic, ce nu cauzea-
za ischemie miocardica, va ramane nedetectata prin
testarea functionala iar in prezenta unui test functi-
onal negativ, pacientii trebuie consiliati cu privire la
modificarea factorilor de risc in functie de graficele si
recomandarile actuale.

3.1.5.2 Evaluarea anatomicd non-invazivd
Evaluarea anatomica non-invaziva, prin vizualizarea
lumenului si peretelui arterei coronare utilizand sub-

stanta de contrast, poate fi efectuata prin tomografie
computerizata coronariana cu substanta de contrast
(angio-CT coronarian), tehnica ce ofera acuratete
inalta in detectarea stenozelor coronariene obstruc-
tive definite coronarografic’? deoarece ambele teste
sunt bazate pe anatomia coronariana. Totusi, steno-
zele estimate vizual a fi intre 50-90% nu sunt neaparat
semnificative functional (nu produc mereu ischemie
miocardica).”>’* Astfel, un test functional non-inva-
ziv sau invaziv este recomandat pentru continuarea
evaluarii stenozei detectate prin angio-CT sau coro-
narografie, cu exceptia unei stenoze severe (>90%),
evidentiata prin coronarografie. Prezenta sau absenta
aterosclerozei coronariene non-obstructive la exami-
narea angio-CT ofera informatii legate de prognostic
si poate fi utilizata pentru ghidarea terapiei de pre-
ventie.”* Studiul SCOT-HEART (Scottish Computed
Tomography of the HEART) a demonstrat o rata sem-
nificativ mai mica a obiectivului combinat de moarte
cardiovasculara sau infarct miocardic non-fatal (2.3 vs.
3.9% pe o perioada de urmarire de 5 ani) la pacientii
la care angio-CT a fost efectuat aditional testelor de
rutind, in principal testarii ECG de efort.® Alte studii
clinice randomizate, de tip prospectiv, au demonstrat
ca testarea diagnostica prin angio-CT coronarian se
asociaza cu rezultate clinice similare imagisticii func-
tionale la pacientii cu suspiciune de boala coronari-
and ischemica.*¢’¢ La pacientii cu boald coronariand
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ischemica extinsa, examinarea angio-CT coronarian
completata prin examinare FFR pe baza de angio-CT
nu a fost inferioara vs. coronarografie si testare FFR
in ceea ce priveste luarea unei decizii de identificare a
leziunilor tinta pentru revascularizare.””

3.1.5.3 Rolul testului ECG de efort

Testul ECG de efort are performanta de diagnostic
inferioara atunci cand este comparat cu alte testari
diagnostice invazive si prezinta putere limitata de a
diagnostica sau de a exclude boala coronariana ische-
micad obstructivd.”® De la publicarea versiunii ante-
rioare a Ghidului, diverse studii clinice randomizate
(RCT) au comparat efectele strategiilor de diagnostic
bazate pe testare ECG de efort sau utilizarea unui
test de diagnostic imagistic alternativ®’®’’ in ceea ce
priveste rezultatele clinice. Aceste studii au aratat ca
adaugarea examinarii angio-CT coronarian>¢788% sau a
imagisticii functionale’ clarificd diagnosticul, permite
utilizarea tintita a interventiilor de preventie si reduce
riscul potential de infarct miocardic, prin comparatie
cu testul ECG de efort. Unele studii din registre, desi

Preferabil de luatin

considerare daca:

* Probabilitate clinica mica

* Caracteristicile pacientului
sugereaza calitate a buna imaginilor

» Expertiza si diponibilitate local

* Se doresc informatii despre
aterosclerozd /’

» Fard istoric de boal coronariana / / l

v

Test non-invaziv
pentru
ischemie
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nu toate, au aratat beneficii similare in ceea ce prives-
te utilizarea unui test diagnostic imagistic la pacientii
tratati in practica de zi cu zi.?"® Astfel, aceste Ghi-
duri recomanda utilizarea unui test diagnostic imagis-
tic altul decat testul ECG de efort ca prim test de
diagnostic pentru diagnosticul de boala coronariana
ischemica obstructiva.

Un test ECG de efort de sine statator poate fi
considerat ca o alternativa pentru diagnosticul bolii
coronariene ischemice obstructive daca alte teste
imagistice nu sunt disponibile, avand in vedere riscul
de rezultate fals negative si fals pozitive.”*#3 Un test
ECG de efort nu prezinta valoare diagnostica la paci-
entii cu modificari ale ECG de repaus ce interfera cu
interpretarea modificarilor de segment ST in timpul
efortului (ex. BRS, ritm cardiostimulat, sindrom Wolf-
Parkinson-White, subdenivelare de segment ST 2 0.1
mV sau pacienti tratati cu digitala). Un test ECG de
efort ofera informatii clinice complementare utile si
informatii cu privire la prognostic, pe langa modifica-
rile ECG per se. Astfel, efectuarea unui test ECG de
efort poate fi luata in considerare la o0 anumita catego-

Preferabil de luatin
considerare daca;

» Probabilitate clinicd mare

» Revascularizarea e probabild

» Expertiza si disponibilitate local
» Evaluarea viahilitatii este necesara
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NG Terapie et e
Angio CT & s \ cmmdL.|.<|rL d._‘lc_.zv. N
coronarian mentoasd » Probabilitate clinicd foarte crescutd si
\ i e simptome refractare |a tratament
: "‘r,"'_?t{l'.].me medicamentos
i Penisia » Angind tipica la nivel scizut de efort fizic
A * si evaluarea clinicd incluzand ECG-ul de
Coronarografie ‘:‘{Dﬂ. indica risc crescut de eveniment
+ e cardiovascular
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-
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Figura 4. Principalele cii de diagnostic la pacientii simptomatici cu suspiciune de boali coronariana ischemic. in functie de prezentarea clinica si siste-
mul de sdnatate, diagnosticul pacientului poate fi initiat cu oricare dintre cele 3 optiuni: testare non-invaziva, angiografie coronariana prin tomografie
computerizata sau coronarografie. Prin fiecare brat al algoritmului, sunt culese informatii atat anatomice cat si functionale pentru a avea o strategie de
diagnostic si terapeutica corespunzitoare. Modificarea factorilor de risc trebuie considerata pentru toti pacientii. BCl = boala coronariand ischemica,
angio-CT = angiografie coronariana prin tomografie computerizata, ECG = electrocardiograma, VS = ventricul stang. * A se lua in considerare angina
microvasculari. ® Medicatie antianginoasi si/sau modificarea factorilor de risc.
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rie de pacienti pentru a ajuta in cadrul evaluarii clinice
si a simptomatologiei, a modificarilor de segment ST,
a tolerantei la efort, a aritmiilor, a raspunsului tensio-
nal, precum si pentru evaluarea riscului de evenimen-
te adverse.

3.1.5.4 Selectarea testelor diagnostice

Diagnosticul de boala coronariana ischemica ob-
structiva poate fi stabilit utilizind atat un test functio-
nal cat si un test anatomic. Un rezumat al principale-
lor cai de diagnostic este reprezentat in Figura 4. Pen-
tru luarea deciziei de revascularizare sunt necesare
informatii atat despre anatomie cat si despre ischemia
miocardica.

3.1.5.5 Impactul probabilitdtii clinice asupra selectdrii

unui test diagnostic

Fiecare test non-invaziv de diagnostic prezinta un
interval particular de probabilitate clinica pentru boa-
la coronariana ischemica obstructiva, interval in care
utilitatea si aplicabilitatea testului sunt maxime. Ris-
curile relative ale testelor constituie parametri utili ai
abilitatilor testelor de a clasifica corect pacientii si pot
fi utilizate pentru a facilita selectarea celui mai util test
pentru fiecare pacient in parte.”*#* Avand in vedere
probabilitatea clinica de boala coronariana ischemica
obstructiva si riscul relativ al unui anumit test, pu-
tem evalua probabilitatea post-test de boala corona-
riana ischemica obstructiva dupa efectuarea testului.
Utilizand aceasta abordare, se pot estima intervalele
optime de probabilitate clinica pentru fiecare test in
parte, iar astfel pacientii pot fi reclasificati din grupa
de probabilitate post-test intermediara in grupa de
probabilitate post-test scazuta sau inalta de boala co-
ronariana ischemica (Figura 5).”

Examenul angio-CT coronarian este testul preferat
la pacientii cu un interval mai mic de probabilitate cli-
nica de a avea BCI, fara un diagnostic anterior de BCI
si care prezinta caracteristici asociate cu o probabi-
litate crescuta de calitate optima a imaginilor. Acest
test detecteaza ateroscleroza coronariana subclinica,
dar poate de asemenea sa excluda cu acuratete ste-
nozele coronariene semnificative atat anatomic cat
si functional (Figura 5). Angio-CT-ul coronarian are
precizie mai mare atunci cand este efectuat in popula-
tii de pacienti cu probabilitate clinica scazuta de BCI.
Studiile care au evaluat consecintele utilizarii exami-
narii angio-CT coronarian pana in acest moment au
utilizat predominant pacienti cu o probabilitate clinica
micd.*®

Testele functionale non-invazive pentru ischemie
au, in mod tipic, o putere de diagnostic mai mare. in
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studii, testele functionale imagistice au fost asociate
cu mai putine trimiteri catre coronarografie compara-
tiv cu o strategie bazata pe imagistica anatomica.> 7686
{naintea efectuirii deciziilor de revascularizare, eva-
luarea functionala a ischemiei (fie invaziva, fie non-in-
vaziva) este necesara pentru majoritatea pacientilor.
Astfel, testarea functionala non-invaziva poate fi pre-
ferata pentru pacientii aflati la capatul inalt al proba-
bilitatii clinice daca o procedura de revascularizare
este probabila sau daca pacientii au fost diagnosticati
anterior cu BCI.

Pentru pacientii la care se suspicioneaza BCI, dar
care au o probabilitate clinica foarte mica (£5%) de
BCI, trebuie excluse alte cauze cardiace de durere
toracica anterioara, iar factorii de risc cardiovascu-
lar trebuie controlati, in functie de scorurile de risc.
Pentru pacientii ce prezinta crize anginoase de repaus
repetate trebuie luat in considerare un diagnostic de
angina vasospastica, iar managementul trebuie efectu-
at in mod corespunzator (vezi Sectiunea 6).

In plus fata de acuratetea diagnostica si probabilita-
tea clinica, selectarea testului non-invaziv depinde de
alte caracteristici ale pacientului, expertiza locala si
disponibilitatea testelor. Unele teste diagnostice pot
fi mai potrivite pentru anumiti pacienti. Spre exemplu,
ritmul cardiac neregulat si prezenta calcificarilor co-
ronariene sunt asociate cu o crestere a probabilitatii
de achizitie a unor imagini de calitate nediagnostica
prin angio-CT coronarian, si astfel, aceasta metoda
nu este recomandata in aceste cazuri.® Ecocardio-
grafia de stres sau imagistica de perfuzie SPECT pot
fi combinate cu testarea dinamica de efort si pot fi
preferate daca sunt necesare informatii suplimentare
ce pot fi obtinute prin testul la efort fizic, cum ar fi
toleranta la efort sau raspunsul cardiac la efort. Testul
ECG de efort nu poate fi utilizat cu scop diagnostic
in prezenta modificarilor ECG ce previn identifica-
rea modificarilor ischemice. Riscurile legate de fieca-
re test diagnostic necesita sa fie evaluate in raport
cu beneficiile pentru fiecare individ in parte.’” Spre
exemplu, expunerea la radiatia ionizanta asociata cu
angio-CT-ul coronarian si imagistica de perfuzie nu-
cleara trebuie luata in considerare, mai ales in randul
indivizilor tineri.” in mod similar, trebuie luate in con-
siderare contraindicatiile pentru agentii farmacologici
stresori si substanta de contrast (contrast pe baza de
iod si chelati pe baza de gadolinium). Atunci cand se
utilizeaza testele in mod corespunzator, beneficiul cli-
nic derivat din diagnosticul precis si terapia instituita
depisesc riscurile potentiale ale testului.’’
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Figura 5. Intervale de probabilitate clinica de boala coronariana ischemica in care un test efectuat poate pune diagnosticul (rosu) sau poate ex-
clude (verde) boala coronariana ischemica obstructiva. (A) Standardul de referinta este reprezentat de evaluarea anatomica utilizand coronarografia
invaziva. (B) Standardul de referinta este evaluarea functionala utilizand rezerva fractionala de flux. De notat ca la punctul (B) datele referitoare la
ecocardiografia de stres si tomografia computerizatd prin emisie de fotoni individuali sunt mai limitate decit cu alte tehnici.”* Semnele tinta marcheaza
valorile si intervalele de confidentd 95%. Figura adaptati dupd Knuuti et al.”> BCl = boald coronariana ischemicd, RMN = rezonanta magnetica nuclear,
angio-CT coronarian = angiografie coronariana prin tomografie computerizata, ECG = electrocardiograma, FFR = rezerva de flux coronarian, PET =
tomografie cu emisie de pozitroni, SPECT = tomografie computerizata cu emisie de fotoni individuali.

3.1.5.6 Testarea invazivd

in scopuri diagnostice, coronarografie este necesa-
ra doar pacientilor cu suspiciune de BCl in cazurile in
care testarea non-invaziva a fost neconcludenta sau,
in mod exceptional, pacientilor ce practica anumite
profesii, datorita considerentelor de reglementare
profesionala.®®

Totusi, coronarografia poate fi indicata daca evalu-
area non-invaziva sugereaza un risc inalt pentru eve-
nimente si, de asemenea, pentru determinarea optiu-
nilor de revascularizare.®

Pentru un pacient cu o probabilitate clinica Tnalta
de BCI si simptomatologie refractara la terapia medi-
camentoasa optima sau daca pacientul prezinta angina
tipica la prag mic de efort fizic si evaluarea clinica ini-
tiala evidentiaza un risc Tnalt de evenimente adverse,
coronarografia precoce fara o stratificare anterioara
non-invaziva a riscului poate fi o metoda rezonabila
pentru identificarea leziunilor cu potential de revas-
cularizare (Figura 4). Evaluarea functionala invaziva
trebuie complementata prin coronarografie, in mod
particular la pacientii cu stenoze coronariene de 50-
90% sau afectare coronariana multivasculara, avand in
vedere discrepanta frecventa intre severitatea angio-
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grafica si impactul functional al stenozelor coronarie-
ne.®”! Integrarea sistematica a FFR in cadrul procedu-
rii de coronarografie a demonstrat schimbarea stra-
tegiei de management in 30-50% dintre pacientii ce
urmeaza o procedura de coronarografie electiva.’>?
Metodele de efectuare a coronarografiei au fost im-
bunatatite substantial, ceea ce a dus la o reducere a
ratelor de complicatii si mobilizare rapida a pacienti-
lor. Acest lucru este valabil in mod particular pentru
procedurile ce utilizeaza abordul radial.”* Rata combi-
nata de complicatii majore asociate abordului femural
in urma unei proceduri de cateterizare cardiaca — in
principal hemoragie cu necesar de transfuzie — este
in jur de 0,5-2%.% Rata combinati de deces, infarct
miocardic sau accident vascular cerebral este de or-
dinul 0,1-0,2% Coronarografia nu trebuie efectuata
pacientilor cu angina care refuza procedurile invazive,
care prefera sa evite o procedura ulterioara de revas-
cularizare, care nu sunt candidati pentru interventii
de angioplastie coronariana percutana sau de by-pass
aorto-coronarian, sau la care se presupune ca proce-
dura de revascularizare micoardica nu va imbunatati
statusul functional sau calitatea vietii.
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Utilizarea testelor imagistice de diagnostic in managementul diagnostic initial al pacientilor simptomatici cu

suspiciune de BCI

Recomandari Clasa® Nivel®
Imagistica functionala non-invaziva pentru ischemie miocardicac sau angio-CT coronarian este recomandat ca test initial pen- | B
tru diagnosticul BCI la pacientii simptomatici la care BCI obstructiva nu poate fi exclusi prin doar evaluare clinica.**3573.78-80

Se recomanda ca selectarea testului diagnostic non-invaziv initial sa fie efectuata pe baza probabilitatii clinice de BCl si a altor | c
caracteristici ale pacientului ce influenteaza performanta testuluid, expertiza locala si disponibilitatea testelor.

Imagistica functionala pentru ischemie miocardica este recomandata daca angio-CT-ul coronarian a evidentiat BCI cu semnifi- | B
catie functionalad neconcludenti sau dacé nu este diagnostic***73

Coronarografia invaziva este recomandata ca test alternativ pentru diagnosticul BCI la pacientii cu probabilitate clinica inalta,

simptomatologie severa refractara la tratamentul medicamentos sau angina tipica cu prag mic si evaluare clinica ce indica risc | B
mare de evenimente adverse. Evalurea functionala invaziva trebuie sa fie disponibila si sa fie utilizatd pentru evaluarea stenoze-

lor Tnaintea revascularizirii, cu exceptia stenozelor severe (>90% diametru).”"”27

Coronarografia invaziva cu disponibilitatea evaluarii functionale invazive trebuie luata in considerare pentru confirmarea lla B
diagnosticului de BCI la pacientii cu un diagnostic incert la testdrile non-invazive.”"”

Angio-CT-ul coronarian trebuie luat in considerare ca alternativa la coronarografia invaziva daca alt test non-invaziv este lla c
echivoc sau non-diagnostic.

Angio-CT-ul coronarian nu este recomandat atunci cand sunt prezente calcificari coronariene, ritm cardiac neregulat, obe-

zitate importanta, pacient aflat in imposibilitatea de a coopera cu miscarile respiratorii sau orice alte conditii ce nu permit 1 C
obtinerea unor imagini de calitate buna.

Detectarea calciului coronarian prin CT nu este recomandata pentru a identifica indivizii cu BCI obstructiva. 1] (o)

BCI = boald coronariani ischemica; CT = tomografie computerizata; angio-CT = angiografie coronariana prin tomografie computerizata.

* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

¢ Ecocardiografie de stres, RMN de stres, CT cu emisie de fotoni individuali sau tomografie cu emisie de pozitroni.
4 Caracteristici ce determina posibilitatea de a efectua exercitiu fizic, probabilitatea de achizitie de imagini de calitate buni, expunerea presupusi la radiatii, riscuri si contraindicatii.

Utilizarea testului ECG de efort in managementul diagnostic initial al pacientilor cu suspiciune de boala coronariana

ischemica

Recomandari

Testul ECG de efort este recomandat pentru evaluarea tolerantei la efort, a simptomatologiei, a raspunsului tensional si a

riscului de evenimente adverse la pacienti selectati.c

Testul ECG de efort poate fi luat in considerare ca test alternativ pentru a diagnostica sau a exclude BCl atunci cand imagistica

non-invaziva nu este disponibila.”>®

Testul ECG de efort poate fi luat in considerare la pacientii sub tratament pentru a evalua controlul simptomelor si al ischemi-

ei.

Testul ECG de efort nu este recomandat pentru diagnostic pacientilor ce prezinta subdenivelare de segment ST de 20,| mV pe

ECG de repaus sau pacientilor aflati in tratament cu digitala.

BCI = boald coronariani ischemica; ECG = electrocardiograma
* Clasd de recomandare.
® Nivel de evidenta.

Clasi* Nivel®
| C
1Ib B
11b C
m C

¢ Atunci cand informatia va avea impact asupra strategiei de diagnostic sau de management al pacientului.

Tehnicile intracoronariene de diagnostic ce permit
evaluarea anatomiei coronariene sunt mentionate pe
scurt in Suplimentul atasat documentului.

3.1.6 Evaluarea riscului de evenimente

Evaluarea riscului de evenimente este recomandata
pentru fiecare pacient cu suspiciune de BCIl sau cu
un diagnostic nou de BCI, deoarece are impact major
asupra deciziilor terapeutice. Procesul de stratificare
a riscului este util pentru identificarea pacientilor cu
risc inalt de evenimente ce vor beneficia prin proce-
dura de revascularizare in plus fatda de ameliorarea
simptomatologiei. Stratificarea riscului de evenimente
este in mod uzual bazata pe evaludrile utilizate pen-
tru stabilirea diagnosticului de BCI. Toti pacientii ar
trebui supusi stratificarii pentru riscul de evenimente

utilizind evaluarea clinica, aprecierea functiei VS prin
ecocardiografie de repaus si, in majoritatea cazurilor,
evaluare non-invaziva a anatomiei coronariene sau a
ischemiei miocardice. Desi valoarea diagnostica a tes-
tului ECG de efort este limitata,” aparitia subdenive-
larii de segment ST la efort fizic de intensitate mica
combinat cu simptome (angina sau dispnee), capaci-
tate scazuta de efort, ectopii ventriculare complexe
sau aritmii si raspuns tensional anormal sunt markeri
pentru risc inalt de mortalitate cardiacd.””-'° Pacientii
cu angina tipica si disfunctie sistolica de VS cu tipar
ce indica BCl sunt de asemenea la risc de mortalitate
cardiaca.'”! Coronarografia pentru stratificarea ris-
cului este necesara doar intr-un grup selectionat de
pacienti, iar utilizarea aditionala a FFR poate fi nece-
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sara pentru stratificarea riscului (Figura 4). Evaluarea
riscului la pacientii cu IC si disfunctie de VS, pacientii
asimptomatici cunoscuti cu BCI si pacientii cu simp-
tomatologie recurenta dupa proceduri de angioplastie
coronariana, este discutata in sectiunile 4 si 5.

3.1.6.1 Definitia nivelelor de risc

La pacientii cu diagnostic de SCC, riscul anual de
mortalitate cardiaca este utilizat pentru a descrie ris-
cul de evenimente. La fel ca in versiunea precedenta
a Ghidurilor,*® riscul inalt de evenimente este definit
ca o mortalitate de cauza cardiaca >3% pe an si riscul
scazut de evenimente este definit ca o mortalitate de
cauza cardiaca <I% pe an. Definitiile riscului inalt de

Romanian Journal of Cardiology
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evenimente bazate pe rezultatele testelor diagnostice
la pacientii simptomatici sau la pacientii cu diagnostic
stabilit de SCC sunt prezentate in Tabelul 6.

De remarcat ca nivelul de risc difera de evaluarea
riscului bazata pe SCORE la indivizii asimptomatici,
fara diabet, care sunt aparent sanatosi (vezi Sectiunea
7). SCORE defineste mortalitatea cardiovasculara
la 10 ani pentru subiectii asimptomatici. Diferente-
le dintre aceste instrumente de evaluare a riscului si
scalele utilizate sunt ilustrate in Figura 6. Rezultatele
diferitelor modalitati de testare ce corespund riscului
inalt de evenimente sunt prezentate in Tabelul 6 si
sunt discutate in detaliu in Supliment (Sectiunile 1.1 si

Tabelul 6. Definitii ale riscului fnalt de evenimente pentru diferitele modalitati de testare la pacientii cu diagnostic de

sindroame coronariene cronice'?%'%
Test ECG de efort

Imagistica de perfuzie SPECT sau PET
Ecocardiografie de stres

Mortalitate cardiovasculara >3% /an conform scorului de covor rulant Duke
Arie de miocard ischemic 210% din VS

23 din 16 segmente cu hipokinezie sau akinezie indusa de stres

RMN 22 din 16 segmente cu defecte de perfuzie la stres sau disfunctia a 23 segmente indusa de

dobutamina
Angio-CT coronarian sau Coronarografie
oare proximal
Testare functionala invaziva

FFR <0,8, iwFR <0,89

Boala trivasculara cu stenoze proximale, boala de TC, afectarea arterei descendentei anteri-

Angio-CT = angiografie prin tomografie computerizatd; RMN = rezonanta magnetica nucleara; ECG = electrocardiograma; FFR = rezerva fractionala de flux; iwFR = instantaneous wave-free
ratio (rezerva instantanee de flux); TC = trunchi comun; PET = tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT = tomografie cu emisie de fotoni individuali.

* Pentru informatii detaliate, vezi Supliment.

Recomandari pentru evaluarea riscului

Recomandari

Stratificarea riscului este recomandata in functie de evaluarea clinica si rezultatul testului diagnostic folosit initial pentru dia-

gnosticul BCJ.675:102.103

Clasa® Nivel®

Ecocardiografia de repaus este recomandata pentru evaluarea functiei VS pentru toti pacientii cu suspiciune de BCI. 1 (o

Stratificarea riscului, de preferinta prin utilizarea imagisticii de stres sau a angio-CT coronarian (daca este posibild prin prisma

expertizei si disponibilitatii locale), sau in mod alternativ prin test ECG de efort (daca este posibila efectuarea de efort fizic

semnificativ si ECG se preteaza pentru identificarea modificarilor de tip ischemic), este recomandata pacientilor cu suspiciune

sau diagnostic nou de BC|.67%102.106

Pentru pacientii simptomatici cu un profil clinic de risc inalt, coronarografia completata prin ghidare fiziologica invaziva (FFR)

este recomandata pentru stratificarea riscului cardiovascular, in mod particular daca simptomele nu raspund in mod adecvat

tratamentului medicamentos si o procedura de revascularizare miocardici este luatd in considerare pentru imbunatatirea

prognosticului.'**!%7

Pentru pacientii asimptomatici sau cu simptomatologie usoara, coronarografia completata prin ghidare fiziologica invaziva
(FFR) este recomandata pentru pacientii sub tratament medicamentos la care stratificarea non-invaziva a riscului indica un risc |

inalt de evenimente si o procedura de revascularizare este luata in considerare pentru imbunatatirea prognosticului.
Coronarografia completata prin ghidare fiziologica invaziva (FFR) trebuie luata in considerare pentru stratificarea riscului la

104,107

lla B

pacientii cu rezultate neconcludente sau discordante la testarile non-invazive.”

Daca angio-CT coronarian este disponibil pentru stratificarea riscului de evenimente, teste imagistice de stres aditionale tre-

Ila B

buie efectuate inainte de a trimite pacientul asimptomatic sau cu simptomatologie minima citre coronarografie.'?s!%?

Evaluarea ecocardiografica a deformarii longitudinale globale aduce informatii incrementale fata de FEVS si poate fi considerata

atunci cand FEVS este >35%.'%-!"

Ecografia intravasculara poate fi luata in considerare pentru stratificarea riscului la pacientii cu stenoza intermediara de

TC.IIS,II6

Coronarografia ca procedura exclusiva nu este recomandata pentru stratificarea riscului.

Ilb B

Ilb B

Smc

BCI = boala coronariani ischemicd; CT = tomografie computerizatd; ECG = electrocardiogrami; FFR = rezerva fractionala de flux (rezerva instantanee de flux); iwFR = instantaneous wave-free

ratio; TC = trunchi comun; FEVS = fractie de ejectie a VS
* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.
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Subiecti asimptomatici aparent sanatosi

Risc a 10 ani de mortalitate cardiovasculard
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Figura 6. Comparatie intre evaluarile riscului la subiectii asimptomatici aparent sanatosi (preventie primara) si pacientii cu diagnostic de sindroame
coronariene cronice (preventie secundara). Se observa ca la subiectii asimptomatici (stinga), SCORE esteimeazd mortalitatea cardiovasculara la 10
ani, in timp ce la pacientii simptomatici (dreapta), este estimatd mortalitatea cardiovasculara anuala. SCC = sindroame coronariene cronice; SCORE

= Systematic COronary Risk Evaluation.

1.2).19%1%4 Pentru toate testele non-invazive prezenta-
te in Tabelul 6, un test normal este asociat cu un risc
scazut de evenimente.

v

3.2 Modificarea stilului de viata

’

3.2.1 Managementul general al pacientilor cu

afectare coronariand

Managementul general al pacientilor cu sindrom
coronarian cronic are ca scop reducerea simptomelor
si imbunatatirea prognosticului prin mijloace farmaco-
logice sau interventionale. De asemenea, Tsi propune
sa controleze factorii de risc, inclusiv stilul de viata.
Optimizarea tratamentului medicamentos din studiul
COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing Revascularizati-
on and Aggressive Drug Evaluation) a inclus promovarea
aderentei la tratament, consilierea comportamentala
si sustinere pentru a controla factorii de risc, toate
prin intermediul unei asistente medicale'”. Indeplini-
rea optima a acestor deziderate in optimizarea trata-
mentului se poate realiza cel mai bine cu ajutorul unei
echipe mutlidisciplinare care poate sa ofere ajutor in-
dividualizat pacientilor.

Chestionarele completate de catre pacienti des-
pre rezultatul masurilor aplicate furnizeaza informatii
relevante despre simptomele si ingrijorarile acesto-
ra. Chestionarele au fost implementate secvential in
sistemele medicale si au aratat o imbunatatire semni-

ficativa a resurselor de ingrijire a pacientilor, a comu-
nicarii intre pacient si medici, a economisirii de timp
in cadrul consultatiilor si nu in ultimul rand cresterea
satisfactiei a celui care ofera ingrijiri medicale''®

3.2.1 Modificarea stilului de viata si controlul

factorilor de risc

Implementarea unui stil de viata sanatos scade ris-
cul de evenimente cardiovasculare si de mortalitate si
este complementara terapiei de preventie secunda-
ra. Recomandarile despre modificarea stilului de via-
ta sunt descrise detaliat in ghidul din 2016-2016 ESC
Guidelines on CVD prevention in clinical practice.'
Stilul de viata este extrem de important, iar imple-
mentarea unui comportament sanatos (renuntarea la
fumat, activitatea fizica, dieta sanatoasa, mentinerea
unei greutati optime-vezi Tabel 7) reduce semnificativ
riscul de evenimente cardiovasculare si de deces chiar
si in preventie secundara'’®-'2. Beneficiile sunt eviden-
te cel mai devreme dupa 6 luni de la un eveniment
index.'”

Furnizorii primari de ingrijiri medicale joaca un rol
crucial in preventie. Un brat din trialul EUROACTI-
ON a demonstrat ca un program de reabilitare efici-
ent coordonat de catre o asistenta medicala speciali-
zata a fost mult mai decat ingrijirea individuala pentru
a ajuta pacientii in atingerea tintelor legate de modi-
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Tabelul 7. Recomandarile pentru modificarea stilului de viata

Comportament

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

Dieta sanatoasa
mul de alcool la <100 g/saptamana sau |5 g/zi.
Activitate fizica
Greutate corporala
caloric.
Altele
matici la activitati fizice usoare-moderate.

ficarea stilului de viata'”. Intr-un studiu desfasurat in

Olanda, s-a demonstrat ca asistentele medicale spe-
cializate sunt la fel de eficiente in reducerea riscului
cardiovascular comparativ cu medicii generalisti.'”

3.2.2.1 Fumatul

Renuntarea la fumat imbunatateste prognosticul
pacientilor cu SCC si scade mortalitatea cu 36%'*.
Masurile care promoveaza sevrajul tabagic includ in-
terventii de consiliere asupra comportamentului si
masuri farmacologice, inclusiv substitut de nicotina.
Pacientii trebuie sa evite fumatul pasiv.

Sfatul medical confera o rata de renuntare la fumat
pe termen scurt de 2 ori mai mare comparativ cu ni-
cio masura medicala. Mai eficient decat sfatul medical
este adaugarea la aceasta a masurilor de sustinere pe
o perioada de minim o luna (interventii comporta-
mentale, sustinere telefonica, masuri individuale)'*
I26.

Formele de substitutie a nicotinei, bupropionul si
varenciclina sunt mai eficiente in sevrajul tabagic com-
parativ cu pacientii la care acestea nu sunt folosite.
Combinatia dintre interventia asupra stilului de viata
si masurile farmacologice este inalt recomandata si
cea mai eficienta'”®. O meta-analiza incluzind 63 de
trialuri a demonstrat ca masurile de terapie de substi-
tutie nicotinica, bupropion sau varenciclina nu cresc
riscul de evenimente cardiovasculare majore'?.

Substitutia nicotinica a fost asociata cu evenimente
cardiovasculare minore: aritmii si angina, iar bupro-
pionul are efect protector fata de evenimentele car-
diovasculare majore'”. Utilizarea tigarilor electronice
este considerata o alternativa cu riscuri mai mici decat
tigaretele conventionale insa nu este lipsita de riscuri.

Noile dispozitive pot elibera continut mai mare de
nicotina, insa tigarile electronice emit alti constitu-
enti, cum ar fi carbonil si particule fine si ultrafine.
Cu toate ca, review-urile sistematice precedente nu
au demonstrat dovezi solide referitor la renuntarea la
fumat cu ajutorul tigarilor electronice (primele gene-
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Dieta bogata in fructe, vegetale si cereale integrale. Limitati grasimile saturate la sub 10% din aportul total. Limitati consu-

30-60 min de activitate fizica moderata in majoritatea zilelor, dar chiar si activitatea fizica neregulata este benefica.
Obtineti si mentineti o greutate (<25 kg/m?), sau reduceti greutatea prin cresterea activititii fizice si scaderea aportului

Luati medicatia asa cum a fost recomandata. Activitatea sexuala este considerata de risc redus la pacientii stabili §i asimpto-

ratii de dispozitive) comparativ cu placebo sau substi-
tutia nicotinica, un nou studiu clinic de mare amploa-
re demonstreaza superioritatea tigarilor electronice
fata de substitutia nicotinica.’>'* Tntr-un studiu clinic
randomizat realizat pe 886 fumatori care au fost im-
partiti in lotul cu utilizarea tigarilor electronice s-a
demonstrat o rata de abstintenta de 18% comparativ
cu 9,9% in lotul alocati utilizarii substitutiei nicotinice
[risc relativ, 1,83; 95% interval de incredere (CI) 1,30
- 2,58; P < 0,001]

3.2.2.2 Dieta si consumul de alcool

Dietele nesanatoase contribuie la aparitia bolii ate-
rosclerotice cardiovasculare si accelereaza progresia
acesteia. Schimbarea la un stil de alimentatie sanatoa-
sa la pacientii cu CCS a dus la scaderea mortalitatii si
a evenimentelor cardiovasculare (caracteristicile die-
telor sunt detailate in Tabelul 8).

Dieta mediteraneana bogata in fructe, legume, ve-
getale, grasimi polinesaturate, nuci, peste, evitarea
sau limitarea carbohidratilor rafinati, a carnii rosie, a
produselor lactate si a grasimilor saturate.'*-'*8

Cu toate ca un consum moderat de alcool (-2 bau-
turi/zi) nu creste riscul de infarct miocardic acut, o
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cantitate mai mare de 100 grame per saptamana a fost
asociatata cu o mortalitate de orice cauzi mai mare'®’.
O analiza (The Global Burden of Disease) a concluzionat
ca este necesara abstinenta de la alcool pentru ca ris-
cul de moarte si dizabilitate sa fie minimizat.'*

3.2.2.3 Controlul greutatii

Intr-un studiu populational, riscurile de a avea boala
cadiovasculara, dar si mortalitatea si morbiditatea au
fost mai mari la cei supraponderali sau obezi com-
parativ cu cei care aveau IMC normal (20-25 kg/m?).
Obezitatea a fost asociata cu o durata mai scurta a
vietii, iar excesul ponderal a fost asociat cu aparitia
bolii cardiovasculare la varsta mai frageda.'®?

Circumferinta taliei este un marker de obezitate
centrald si este strans asociata cu dezvoltarea bolii
cardiovasculare si a diabetului. Circumferinta taliei re-
comandata este <94 cm pentru barbati (<90 cm pen-
tru barbati asiatici si din sudul Asiei) si <80 cm in cazul
femeilor. Scaderea voluntara in greutate in cazul pa-
cientilor cu boala cardiovasculara este asociata cu un
risc mai scizut de evenimente clinice. In ciuda faptului
ca a fost intens disputat beneficiul relativ al unei diete
sarace in grasimi vs sarace in carbohidrati, Gardner
et al.'"* au demonstrat ca exista o scadere ponderald
similara in ambele grupe de pacienti. Aceasta consta-
tare a fost independenta de genotipul pacientilor si
de secretia de insulina bazala. Pentru mentinerea unei
greutati corporale optime sunt recomandate: diete
sanatoase cu scaderea aportului caloric pentru menti-
nerea unui IMC <25 kg/mp si cresterea nivelulului de
activitate fizica.

Tabelul 8. Caracteristicile unei diete sanatoase'34!37.14!.142
Caracteristici

Cresterea consumului de fructe si legume (2200 g din fiecare/zi).
35-45 g de fibre/zi, de preferat cereale integrale

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

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

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

Grasimi saturate <|0% din aportul energetic; inlocuite cu grasimi
polinesaturate.

O cantitate cat mai mica de grasimi trans nesaturate, de preferat nu
din mancare procesata si <% din aportul energetic total.

<5-6 g sare/zi

Se limiteaza cantitatea de alcool la <100 g/saptamana sau <I5 g/zi.
De evitat alimentele cu multe calorii, cum ar fi sucurile dulci.

3.2.2.4 Activitatea fizica

Activitatea fizica a fost descrisa ca un panaceu da-
torita numeroaselor efecte benefice asupra sistemu-
lui cardiovascular'**'¥”. Exercitiile amelioreaza angina
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prin cresterea nivelului de oxigen eliberat muschiului
cardiac, iar cresterea capacitatii de exercitiu este un
predictor independent de crestere a supravietuirii la
pacientii cu sindrom coronarian cronic.'?%'**8 Fiecare
crestere de | mL/kg/min de consum de oxigen la efort
a fost asociata cu o reducere a riscului cardiovascular
de 14-17% si de scadere a tuturor cauzelor de deces
atat la femei cat si la barbati."”? Pacientilor cu sindrom
coronarian cronic le este recomandat 30-60 minute
de activitate fizica aerobica pe zi, de intensitate mo-
deratd, de mai mult de 5 ori pe saptamana."”” Chiar
si activitatea fizica neregulata din timpul liber scade
mortalitatea in cazul pacientilor anterior sedentari'*’
iar cresterea activitatii fizice a dovedit ca scade mor-
talitatea®®. Pacientii anterior sedentari trebuie sa fie
incurajati sa lucreze intre 30 si 60 de minute pe zi in
majoritatea zilelor, sa fie asigurati ca activitatea fizica
este benefica si sa fie instruiti despre atitudinea in ca-
zul reaparitiei anginei. Exercitiile cu greutati mentin
forta, masa musculara si cuplate cu activitatea fizica
aerobica au demonstrat beneficii in privinta sensibili-
tatii tesuturilor la insulina si la controlul dislipidemiei
si al tensiunii arteriale.

3.2.2.5 Reabilitarea cardiacd

Reabilitarea cardiaca bazata pe exercitii fizice a do-
vedit eficienta in reducerea mortalitatii cardiovascula-
re si scaderea ratei spitalizarii comparativ cu pacientii
cu boala cardiovasculara care nu au efectuat exercitii
fizice."”'"'** Majoritatea pacientilor care participa la
programele de reabilitare cardiaca sunt cooptati in
astfel de programe dupa un IMA sau revascularizare
si doar 0-24% din pacientii din 12 tari europene sunt
indrumati spre reabilitare daca au sindrom coronarian
cronic”*. De mentionat ca beneficiile reabilitarii cardi-
ace sunt diferite in functie de categoriile de diagnostic
ale pacientilor."'->3

3.2.2.6 Factori psihosociali

Pacientii cu boala cardiovasculara au un risc dublu
de anxietate comparativ cu pacientii fara boala cardi-
ovasculara.”>!¢ Stresul psihosocial, depresia, anxieta-
tea sunt asociate cu prognostic mai prost si fac dificila
adoptarea de catre pacienti a schimbarilor pozitive
referitoare la stilul de viata si aderenta la tratament.
Ghidul de Preventie al ESC recomanda evaluarea pen-
tru factorii de risc psihosociali’®. Studiile clinice au ara-
tat ca interventiile psihologice (consilierea si terapia
comportamentala) si farmacologice au un impact be-
nefic asupra depresiei, anxietatii si stresului, cu dovezi
in reducerea mortalitatii cardiovasculare si a eveni-
mentelor comparativ cu placebo.'”’'*
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3.2.2.7 Factorii de mediu

Poluarea aerului este incriminata ca fiind intre pri-
mii 10 factori pentru mortalitatea globala. Expunerea
la aerul poluat creste riscul de infarct miocardic, al
spitalizarii si al riscului de deces din cauza insuficientei
cardiace, AVC si aritmiilor.'® Pacientii cu CCS trebuie
sa evite zonele de trafic aglomerate si congestiona-
te. Aparatele de purificare a aerului prevazut cu filtru
HEPA (high-efficiency particulate air) reduce poluarea
din interiorul locuintelor iar purtarea mastii N95 in
zonele intens poluate s-a dovedit a fi protectiva.'®® Po-
luarea fonica de asemenea creste riscul de a dezvolta
boalad cardiovascularad'®'. Este recomandata incuraja-
rea politicilor care sustin reducerea poluarii aerului si
a poluarii fonice, iar pacientii trebuie sfatuiti cu privire
la acesti factori de risc.

3.2.2.8 Activitatea sexuald

Pacientii cu sindrom coronarian cronic se tem
deseori de riscul cardiovascular asociat cu activitatea
sexuala si/sau disfunctiei sexuale.'é? Riscul de moarte
subitd sau IMA este foarte scazut atunci cand acti-
vitatea sexuala este cu un partener stabil, in mediu
familiar, fara stres si fara a fi precedat de consum ex-
cesiv de alimente sau alcool.'®>'¢* Cu toate ca activita-
tea sexuala creste tranzitoriu riscul de IMA, aceasta
este cauza a <|% din toate infarctele miocardice acute
si <I-1,7% din cauzele de moarte subita cardiaca in
timpul activitatii sexuale.'* Consumul de energie din
timpul activitatii sexuale este in general usor-mode-
rat (3-5 echivalenti metabolici) si este echivalent din
punct de vedere al energiei folosite cu urcatul a 2 eta-
je pe scari.'®*!%* Activitatea fizica regulati scade riscul
de evenimente adverse din timpul activitatii sexuale.'®®
Disfunctia sexuala la pacientii cu sindrom coronarian
cronic include scaderea libidoului si a activitatii sexua-
le si o prevalenta inalta a disfunctiei erectile. Disfunc-
tia sexuala poate sa fie cauzata de factori vasculari,
psihosociali, medicamente si schimbari in relatie.'*
Diureticele tiazidice si betablocantele (exceptind ne-
bivololul) pot influenta negativ disfunctia erectila, dar
studiile din 2011 pana in prezent nu au gasit o relatie
solida intre medicatia cardiovasculara contemporana
si disfunctia erectild.'s2'¢*'¢3 |nhibitorii de 5 fosfodies-
teraza care sunt folositi in tratarea disfunctiei erecti-
le sunt siguri in administrarea la pacientii cu sindrom
coronarian cronic, insa nu trebuie utilizati la cei care
sunt sub tratament cu nitrati.'** Clinicienii trebuie sa
intrebe pacientii despre activitatea sexuala si sa ofere
sfaturi si consiliere.
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3.2.2.9 Aderenta si durabilitatea

Aderenta la modificarile legate de stilul de viata re-
prezinta o provocare. Un review sistematic a indicat
ca o proportie importanta de pacienti nu sunt com-
plianti cu tratamentul prescris si 9% din evenimente-
le cardiovasculare sunt atribuite aderentei scazute la
tratament. In cazul pacientilor varstnici cu boala car-
diaca ischemica aderenta mai buna la tratament este
asociata cu rezultate clinice superioare, independent
de alte variabile.'*® Polipragmazia are un rol negativ in
aderenta la tratament si complexitatea schemelor de
tratament a fost asociata cu non-aderenta si creste-
rea ratei de spitalizare."”® Trebuie sa fie prescrise me-
dicamentele care au dovedit beneficiul cu nivele Tnalte
de evidenta si acelea al caror beneficiu este cel mai
mare. Simplificarea schemei de tratament poate ajuta,
iar metodele care au dovedit eficienta sunt strategi-
ile educationale, urmarirea prin metode electronice
a autoadministrarii medicamentelor si ajutorul speci-
alizat de asistenta medicala. Reevaluarea schemei de
tratament poate fi utila in cazul pacientilor cu multi-
ple comorbiditati pentru a minimiza riscul reactiilor
adverse si al interactiunilor medicamentoase.'”!”!!3

Promovarea schimbarilor comportamentale si
cresterea aderentei la tratament trebuie sa fie parte
in urmdrirea specializata a bolnavilor, subliniind im-
portanta sa, si indrumand spre ajutor specializat cand
este cazul si incurajand pacientul pentru realizarile lor.
Urmarirea pe termen lung (intensiva in primele 6 luni,
apoi la fiecare 6 luni pentru 3 ani) in studiul GOSPEL
(Global secondary prevention strategies to limit event re-
currence dfter myocardial infarction) a aratat progrese
semnificative in scaderea factorilor de risc si scaderea
semnificativa a morbiditatii si mortalitagii."!

S-a dovedit in cadrul studiului ca pacientii cu sin-
drom coronarian cronic pot sa isi imbunatateasca
semnificativ stilul de viata (factorii de risc, exercitii
fizice) si sa mentina schimbarile la o urmarire de 12
luni."”*

3.2.2.10 Vaccinarea antigripald anuala

Vaccinarea anuala antigripala poate sa imbunata-
teasca preventia IMA la pacientii cu sindrom corona-
rian cronic'’*'7¢, sa schimbe prognosticul pacientilor
cu Insuficienta cardiaca'”’ si sa scadd mortalitatea car-
diovasculara la pacientii cu varsta peste 65 ani."’8'8
Vaccinarea antigripala anuala este recomandata paci-

entilor cu boli cardiovasculare, in special varstnicilor.
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Recomandari pentru modificarea stilului de viata

Recomandari Clasa Nivel

imbunititirea factorilor de risc si adaptarea |
tratamentului farmacologic

Terapiile comportamentale sunt recomandate
pentru a ajunge la un stil de viatd sinitos.'®!®
Reabilitarea cardiaca este recomandat pentru a
avea un stil de viata sanatos si a controla factorii I
de risc.'s!"!s3

Este recomandata echipa multidisciplinara:
cardiologi, medici de familie, asistente medicale,
nutritionisti, psihologi, fizioterapeuti si farma-
Ci§ti.|2|'|23'|8|'|84

Tratament psihologic in cazul pacientilor cu SCC
pentru a imbunitati simptomele depresiei.'?¢'*”

Vaccinare antigripala anuald, in special varstni-
cilor

3.3 Tratamentul farmacologic

Scopul tratamentului farmacologic este de a reduce
angina si ischemia de efort indusa de miscare si de
a preveni evenimentele cardiovasculare. Ameliorarea
imediata a simptomelor anginoase este obtinuta cu
tratamente pe baza de nitroglicerina cu efect rapid.
Medicatia anti-ischemica impreuna cu schimbarea sti-
lului de viata, exercitiile fizice regulate, educarea pa-
cientilor si revascularizarea joaca un rol important in
minimizarea si eradicarea simptomelor in preventia pe
termen lung. Preventia evenimentelor cardiovasculare
include IMA si moartea asociata bolii cardiovasculare
si 1si propune sa scada incidenta evenimentelor trom-
botice acute si dezvoltarea disfunctiei ventriculare.
Strategia de preventie include interventii farmacologi-
ce si de stil de viata, asa cum au fost detaliate in Ghi-
dul European de Preventie Cardiovasculara din 2015."

3.3.1 Medicamente anti-ischemice

3.3.1.1 Strategia generald

Tratamentul optim poate fi definit ca tratamentul
care poate controla satisfacator simptomele si sa pre-
vina evenimentele cardiovasculare asociate SCC, cu
aderenta maxima din partea pacientilor si cu efecte
adverse minime.'®'"" Nu exista o definitie universala
a tratamentului optim pentru pacientii cu SCC, iar te-
rapia medicamentoasa trebuie adaptata caracteristici-
lor pacientilor si preferintelor aceastora.Tratamentul
medicamentos initial consta in | sau 2 medicamente
antianginoase, cat este necesar si din medicamen-
te pentru preventia secundard.'”” Alegerea medica-
tiei antianginoase depinde de toleranta raportata la
profilul pacientului si la comorbiditatile acestuia, de
interactiunile medicamentoase si de preferintele pa-
cientului. Chiar daca combinatia intre 2 medicamente
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antianginoase (ex: betablocant si blocant de canale de
calciu) este superioara monoterapiei nu se cunoaste
exact ponderea in reducerea evenimentelor clini-
ce.'” "7 Betablocantele sau blocantele de canale de
calciu sunt de prima alegere, chiar daca nu exista nici
un trial randomizat care sa compare aceasta strategie
cu prescrierea initiala a unui alt antianginos sau unei
combinatii intre betablocant si blocant de canale de
calciu.'?"1%

Rezultatele unei metaanalize pe 46 de studii si 71
de scheme de tratament comparativ a sustinut com-
binatia betablocant si blocant de canale de calciu.'”®
Aceeasi metaanaliza arata ca medicatia antiischemi-
ca de linia a 2-a (nitratii cu actiune lunga, ranolazina,
trimetazidina, ivabradina) pot avea beneficiu in com-
binatie cu un betablocant sau blocant de canale de
calciu ca prima linie de tratament, in timp ce pentru
nicorandil nu exista dovezi. Studiile randomizate au
utilizat endpoint-uri legate de utilizarea nitratilor,
frecventa anginei, timpul pana la aparitia anginei sau
pana la aparitia subdenivelarii de ST, timpul total de
exercitiu, insa niciun studiu nu a evaluat combinatia
intre betablocant sau calciu blocant §i un medicament
antiischemic de linia a 2-a referitor la efectul asupra
mortalitatii si morbiditatii.'”® Indiferent de strategia
initiala, raspunsul la terapia antianginoasa initiala ar
trebui sa fie reevaluat dupa 2-4 saptamani de la initie-
rea tratamentului.

3.3.1.2 Medicamentele disponibile

Medicamentele antiischemice au dovedit beneficii
asupra simptomelor asociate ischemiei miocardice
insa nu previn evenimentele cardiovasculare la majo-
ritatea pacientilor. Tabelul 3 sumarizeaza principalele
efecte adverse, contraindicatiile, interactiunile medi-
camentoase si precautiile. Tabelul 2 sumarizeaza prin-
cipalele mecanisme de actiune ale medicatiei antiis-
chemice.

3.3.1.2.1 Nitratii

Nitrtii cu actiune scurtd pentru angina de efort

Comprimatele administrate sublingual si sprayul cu
nitroglicerina confera cuparea crizei anginoase aparu-
te la efort. Sprayul cu nitroglicerina actioneaza mai
rapid decat administrarea nitroglicerinei sublingual. La
debutul simptomelor anginoase, pacientul trebuie sa
stea in pozitie sezanda (in ortostatism este favorizata
aparitia sincopei, iar in clinostatism este favorizata in-
toarcerea venoasa si presarcina) si sa isi administreze
nitroglicerina (0,3-0,6 mg comprimat sublingual, nu
inghitit sau 0,4 mg spray pulverizat la nivelul limbii,
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fara a fi inghitit) la fiecare 5 minute pana cand durerea
dispare sau pana la maximum 1,2 mg intr-un interval
de 15 minute. Daca angina persista in acest interval de
timp este necesar ajutor medical imediat. Nitroglice-
rina poate sa fie administrata profilactic, inaintea unei
activitati fizice care este cunoscuta ca provoaca angi-
na. Isosorbid dinitrat (5 mg sublingual) are un interval
mai lent de instalare a actiunii din cauza conversiei
intrahepatice la mononitrat. Efectul isosorbid dinitrat
poate sa dureze mai putin de o ora daca medicamen-
tul este administrat sublingual sau poate persista cate-
va ore daca medicamentul este inghitit.

Nitratii cu actiune lungd pentru profilaxia crizelor an-
ginoase

Compusii de nitrati cu actiune lunga (ex: nitrogli-
cerina, isosorbid dinitrat, isosorbid mononitrat) tre-
buie sa fie considerati ca terapie de linia a 2-a pen-
tru ameliorarea anginei atunci cand terapia initiala cu
betablocant sau calciu blocant non-dihidropiridinic
este contraindicata sau nu este tolerata §i nu poate
controla indeajuns simptomele. Exista o penurie de
date comparative intre nitrati si betablocante sau cal-
ciu blocante si deci nu se pot formula concluzii ferme
legate de eficacitatea acestora.??® Atunci ciand sunt
luate pe perioade lungi, nitratii cu actiune lunga pro-
voaca toleranta cu scaderea eficacitatii care necesita
pauza sau scaderea dozei in administrare pentru |0-
|4 ore.”' Nitroglicerina poate fi administrata oral sau
transdermic prin administrare de plasturi. Biodispo-
nibilitatea isosorbid dinitratului depinde de variabili-
tatea individuala Tn conversia hepatica si este in ge-
neral mai scazuta decit biodisponibilitatea isosorbid
mononitratului (metabolitul activ) care are o biodis-
ponibilitate de 100%. Este esentiala titrarea dozei in
cazul tuturor formelor farmaceutice pentru a obtine
controlul adecvat al simptomelor la o doza tolerabila.
Oprirea tratamentului trebuie realizata treptat pen-
tru a evita reaparitia anginei.””> Cele mai intélnite re-
actii adverse sunt hipotensiunea, cefaleea si inrosirea
fetei. Contraindicatiile sunt reprezentate de: CMHO,
stenoza aortica valvulara severa, co-administrarea de
inhibitori de fosfodiesteraza (sildenafil, tadalafil, var-
denafil) sau riociguat.

3.3.1.2.2 Betablocantele

Doza de betablocant trebuie ajustata pentru a
mentine AV intre 55 si 60 bpm la repaus?®*2** Oprirea
tratamentului trebuie facuta treptat. Betablocantele
pot fi administrate in combinatie cu blocante de ca-
nale de calciu dihidropiridinice pentru a reduce tahi-
cardia indusa de blocantele de calciu tip DHP, insa
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nu aduc efect clinic semnficativ aditional 22 Trebuie
precautie Tn cazul administrarii unui betablocant cu
verapamil sau diltiazem din cauza potentialului de a
se agrava insuficienta cardiaca, bradicardia excesiva si/
sau blocului atrio-ventricular. Combinatia intre beta-
blocant si nitrat atenueaza tahicardia reflexa a nitra-
tului. Principalele efecte adverse ale betablocantului
sunt fatigabilitatea, bradicardia, blocul atrio-ventricu-
lar, bronhospasm, vasoconstrictie periferica, hipoten-
siune posturald, impotenta si mascarea simptomelor
de hipoglicemie. n cazul pacientilor cu infarct miocar-
dic recent si a celor cu insuficienta cardiaca cronica
cu FEVS redusa, betalocantele s-au asociat cu o re-
ducere semnificativa in mortalitate si/sau o reduce-
re a evenimentelor cardiovasculare,?*®?2'> dar efectul
protector este mai putin evident in cazul pacientilor
cu boala cardiovasculara fara insuficienta cardiaca sau
infarct miocardic, in aceasta situatie neexistand Tnca
trialuri clinice randomizate.?'® O analiza retrospecti-
va a 21860 de pacienti din studiul REACH (REducti-
on of Atherothrombosis for Continued Health) a aratat
ca nu este nicio reducere in mortalitatea de cauza
cardiovasculara la pacientii care erau sub tratament
betablocant si care aveau doar boala coronariana ate-
rosclerotica sau factori de risc pentru aceasta, infarct
miocardic cunoscut sau boala coronariana fara infarct
miocardic.?” Intr-o analizi retrospectivi a unui regis-
tru national 215 755 pacienti cu varsta peste 65 de ani
si cu istoric de boala coronariana fara infarct miocar-
dic sau insuficienta cardiaca cu FEVS scazuta, care au
fost indrumati spre revascularizare coronariana elec-
tiva, s-a dovedit ca administrarea betablocantului la
externare nu a fost asociata cu reducerea morbiditatii
sau mortalitatii cardiovasculare la 30 de zile i la 3 ani
de urmirire.”® In cazul pacientilor cu sau fari infarct
miocardic in antecedente care urmeaza sa fie revas-
cularizati chirurgical s-a dovedit ca tratamentul beta-
blocant scade mortalitatea cardiovasculara pe termen
lung.?"® Alte studii observationale si metaanalize au
cautat despre beneficiul pe termen lung (peste | an)
al tratamentului betablocant in cazul pacientilor cu in-
farct miocardic in antecedente.?'®?20-22 Aceasta este
o problema inca in dezbatere?” si raiman neclaritati in
privinta diferentei intre administrarea de betablocant
si IECA.

3.3.1.2.3 Blocantele de canale de calciu

Blocantele de canale de calciu au dovedit ca Tm-
bunatatesc simptomele anginoase si amelioreaza in-
schemia miocardica insa nu au demonstrat scaderea
parametrilor care analizau morbitatea sau mortalita-
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tea in cazul pacientilor cu sindrom coronarian cro-
nic.'92'226'228

AGENTII NONDIHIDROPIRIDINICI (BLOCANTE-
LE DE CALCIU CARE SCAD AV)

Verapamil. Verapamilul are multiple indicatii care in-
clud: toate varietatile de angina (la efort, vasospas-
tica, angina instabila), tahicardia supraventriculara si
hipertensiunea. Dovezi indirecte sugereaza ca au o
siguranta fnalta insa risc mare de bloc atrioventricu-
lar, bradicardie si insuficientd cardiaca. Comparativ
cu metoprololul activitatea antianginoasa a fost simi-
lara.””” Comparativ cu atenololul in cazul pacientilor
cu boala coronariana si hipertensiune arteriala, vera-
pamilul a fost asociat cu aparitia mai rara a diabetului
zaharat, mai putine atacuri anginoase”° si mai putine
simptome depresive.”®' Nu se recomanda asocierea
betablocantelor cu verapamil (risc mare de bloc atri-
oventricular).

Diltiazem. Diltiazemul are mai putine efecte adverse
si are avantajul fata de verapamil de a fi mai eficient in
angina de efort. Ca si verapamilul actioneaza ca vaso-
dilatator periferic, amelioreaza vasoconstrictia coro-
nariana indusa de efort si are un minor efect crono-
trop negativ si de inhibare a nodului sinusal. Nu exista
studii comparative intre diltiazem si verapamil. In ca-
zul anumitor pacienti selectionati, blocantele de calciu
non-DHP pot fi combinate cu betalocantele pentru
tratamentul anginei. In astfel de situatii pacientii tre-
buie atent monitorizati pentru a observa toleranta lor
fata de bradicardia excesiva si fata de semnele de insu-
ficienta cardiaca. Utilizarea blocantelor de calciu non-
DHP la pacientii cu disfunctie de VS nu este acceptata.

BLOCANTELE DE CALCIU DE TIP DIHIDROPIRI-
DINIC

Nifedipina retard este un vasodilatator arterial potent
insa are efecte adverse importante. A fost testata in
special alaturi de betablocant in cazul pacientilor hi-
pertensivi care acuzau angina.?® In studiul ACTION
(A Coronary disease Trial Investigating Outcome with Ni-
fedipine gastrointestinal therapeutic system) s-a demon-
strat ca adaugarea nifedipinei retard (60 mg-o data/
zi) la tratamentul conventional al anginei nu are efect
asupra evenimentelor cardiovasculare majore. Nifedi-
pina retard a demonstrat ca are un profil de siguranta
bun si ca scade necesitatea efectuarii coronarografiei
si a interventiilor cardiovasculare.?®? Contraindicatii-
le relative ale nifedipinei sunt: stenoza aortica severa,
CMHO, insuficienta cardiaca. De asemenea necesi-
ta atentie la combinarea cu tratamentul betablocant.
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Efectele adverse vasodilatatorii includ cefalee si ede-
me gambiere.

Amlodipina. Amlodipina este folosita pentru trata-
ment antianginos si antihipertensiv, cu administrare o
data pe zi. Are 2 proprietati importante, care o deo-
sebesc de alti agenti care necesita administrare de mai
multe ori pe zi: timp de injumatatire foarte lung si to-
lerabilitate foarte buna. Efectele adverse sunt putine,
in principal edemele gambiere. In cazul pacientilor cu
sindrom coronarian cronic si TA normala (75% dintre
acestia primind betablocant), 10 mg/zi de amlodipina
a redus rata de revascularizari miocardice si de spita-
lizari pentru angina, lucru demonstrat intr-un studiu
clinic cu durata de 24 de luni.?®® Ischemia indusa de
exercitiile fizice este mai eficient tratata de amlodipi-
na (5 mg titrat pana la 10 mg) decat atenolol (50 mg/
zi), iar combinatia acestora are efect potentat.** in
practica, s-a observat ca este subutilizata combinatia
calciu blocant-betablocant, lucru care este intalnit si
in anumite studii clinice care utilizeaza termenul de
angina de efort stabilizata prin ,,tratament optimal”.

3.3.1.2.4 Ivabradina

Ivabradina a fost raportata ca fiind non-inferioara
atenololului sau amlodipinei in tratamentul anginei si
al ischemiei la pacientii cu sindrom coronarian cro-
nic.23>23% Adiugarea Ivabradinei (7,5 mg de doua ori/
zi) la atenolol a fost mai eficienta in controlul AV si al
simptomelor anginoase.?’ Studiul BEAUTIFUL (If Inhi-
bitor Ivabradine in Patients With Coronary Artery Disease
and Left Ventricular Dysfunction) a evaluat morbi-morta-
litatea si care a fost efectuat pe 10917 pacienti angino-
si a demonstrat ca ivabradina nu a redus moartea de
cauza cardiovasculara, spitalizarea de cauza ischemica
miocardicd, sau insuficienta cardiaca.”®® De asemenea
in studiul SIGNIFY (Study Assessing the Morbidity_Mor-
tality Benefits of the If Inhibitor Ivabradine in Patients with
Coronary Artery Disease) efectuat pe 19102 pacienti
cu boald coronariana insa fara insuficienta cardiaca si
care aveau AV >70 bpm, nu a fost evidentiata diferen-
ta statistica semnificativa legata de moartea de cauza
cardiovasculara sau infarctul miocardic non-fatal intre
grupul tratat cu ivabradina si grupul tratat placebo.?®’

Ivabradina a fost asociata cu cresterea incidentei
mortalitatii cardiovasculare in cazul pacientilor care
puteau efectua efort fizic limitati de angina fata de pa-
cientii care nu aveau angina la efort (P=0,02). in 2014
EMEA a recomandat ca ivabradina sa fie suplimentar
monitorizata si investigata din punct de vedere al ris-
cului de bradicardie.?*® Astfel, aceste concluzii au limi-
tat utilizarea ivabradinei ca medicament de linia a 2-a
in cazul pacientilor cu sindrom coronarian cronic.
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3.3.1.2.5 Nicorandil

Nicorandilul este un derivat nitrat al nicotinamidei
care are efecte antianginoase similare cu cele ale nitra-
tilor sau betablocantului.*'*** Efectele adverse includ
greata, varsaturi si ulceratii cu potential sever la nive-
lul cavitatii bucale, intestinale sau altor mucoase.?* in
studiul clinic IONA (Impact Of Nicorandil in Angina) (n
= 5126), nicorandilul a redus semnificativ numarul de
decese de cauza coronarianad, infarctul miocardic non-
fatal, spitalizarile pentru angina, insa nu a avut efect
asupra deceselor de cauza ischemica sau cauzata de
infarctul miocardic non-fatal.?*¢ Aceste concluzii au
dus la utilizarea nicorandilului ca medicament de linia
a 2-a la pacientii cu sindrom coronarian cronic.

3.3.1.2.6 Ranolazina

Ranolazina este un inhibitor selectiv al curentilor
tardivi de sodiu. Efectele adverse includ ameteals,
greata, constipatie. De asemenea, creste intervalul
QTc si trebuie utilizata cu precautie Tn cazul pacienti-
lor cu QT lung sau care sunt sub tratament cu medi-
camente care cresc intervalul QT. intr-un studiu clinic
efectuat pe 6560 de pacienti cu sindrom coronarian
acut fara supradenivelare de ST a fost dovedit ca ada-
ugarea ranolazinei la tratamentul standard nu reduce
semnificativ mortalitatea de cauza cardiovasculara,
infarctul miocardic sau ischemia recurenti.?” Intr-un
subgrup de pacienti cu angina cronica (n=3565) a fost
observata reducerea simptomelor de ischemie recu-
renta, agravarea anginei si necesitatea intensificarii
tratamentului anginos.?*® In alt studiu clinic efectuat
pe pacienti diabetici care asociau boald coronariana
si care primeau unul sau doua medicamente antiangi-
noase s-a demonstrat ca ranolazina poate sa reduca
aparitia anginei si reducerea administrarii nitroglice-
rinei sublingual, cu o tolerabilitate bun.?* In studiul
RIVER-PCI (Ranolazine for Incomplete Vessel Revascula-
rization Post-Percutaneous Coronary Intervention) rano-
lazina nu a redus episoadele de ischemie in absenta
revascularizarii si nu a redus numarul de spitalizari in
care s-a efectuat revascularizarea miocardica. Studiul
a fost efectuat pe 2651 de pacienti cu un istoric de
angina cronica si cu revascularizare interventionala in-
completa si nu a demonstrat reducerea simptomelor
anginoase la | an de urmarire.?’*' Aceste rezultate
au situat administrarea ranolazinei ca tratament de a
2-a linie, utilizat in cazul pacientilor cu angina refrac-
tara in pofida tratamentului antianginos cu betablo-
cant, calciu blocant si/sau nitrat cu durata de actiune
lunga. Exista o lipsa de dovezi legata de utilizarea ra-
nolazinei la pacientii cu sindrom coronarian cronic si
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cu revascularizare interventionala incompleta si nu a
demonstrat reducerea simptomelor anginoase la | an
de urmarire. 202!

Aceste rezultate au situat administrarea ranolazinei
ca tratament de a 2-a linie, utilizat in cazul pacientilor
cu angina refractara in pofida tratamentului antiangi-
nos cu betablocant, calciu blocant si/sau nitrat cu du-
rata de actiune lunga. Exista o lipsa de dovezi legata
de utilizarea ranolazinei la pacientii cu sindrom coro-
narian cronic si cu revascularizare incompleta.

3.3.1.2.7 Trimetazidina

Trimetazidina are un efect hemodinamic neutru.?
Adaugata la atenolol in doza de 35 mg de doua ori
pe zi a demonstrat ca imbunatateste ischemia mio-
cardicd indusa de efort (EMEA, lunie 2012)*32>* Con-
traindicatiile sunt reprezentate de: boala Parkinson si
tulburarile de miscare cum ar fi tremorul, rigiditatea
musculara, tulburarile de mers, sindromul picioarelor
nelinistite. O metaanaliza din 2014 efectuata pe I3
studii, majoritatea efectuate in China pe 1628 de pa-
cienti a aratat ca tratamentul cu trimetazidina asociat
altor medicamente antianginoase a fost asociat cu sca-
derea numarului de episoade anginoase pe saptama-
na, cu scaderea utilizarii nitroglicerinei, cu cresterea
timpului pana la subdenivelarea segmentului ST cu |
mm, cu cresterea volumului total de munca si a dura-
tei exercitiilor comparativ cu alte tratamente antian-
ginoase. Trimetazidina ramane medicament de linia a
2-a pentru pacientii care nu au simptome controlate
adecvat de alte tratamente antianginoase sau la care
acestea sunt contraindicate.

3.3.1.2.8 Allopurinol

Un studiu randomizat din 2010 efectuat pe 65 de
pacienti a demonstrat ca administrarea a 600 mg/zi
de allopurinol a crescut timpul pana la subdenivelarea
segmentului ST si aparitiei anginei.?*® Un studiu obser-
vational a demonstrat ca utilizarea allopurinolului este
asociata cu o reducere a riscului de infarct miocardic
acut la batrani, in special cand este utilizat pe mai mult
de 2 ani. Rolul allopurinolului in reducerea evenimen-
telor clinice ramane neclar.>®

O strategie a escaladarii medicatiei antiischemice
este recomandata bazat pe caracteristicile pacientilor
(Figura 8). Raspunsul incomplet sau toleranta redusa
la fiecare pas justifica trecerea spre urmatoarea eta-
pa. Strategia trebuie adaptata fiecarui pacient in parte
si nu este necesar sa fie urmata exact ca in figura.
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Figura 8. Strategia sugerata pentru tratamentul medicamentos pe termen lung al pacientilor cu sindrom coronarian cronic. Strategia trebuie adaptata
fiecarui pacient in parte. BB = beta-blocant; bpm = batai pe minut; CCB = [orice clasa] calciu blocant; DHP-CCB = blocant de calciu dihidopiridinic;
ICC-insuficienta cardiaca congestiva; LAN = nitrat cu actiune retard; VS= ventricul stang; non-DHP-CCB = blocant de calciu non-dihidopiridinic.
Combinatia BB+CCB reprezinta primul pas. Combinatia BB/CCB si medicament de linia a ll-a poate fi considerate ca alternativa pentru primul pas.
Combinatia BB+DHP-CCB trebuie sa inceapa cu doze mici din fiecare medicament, adaptate in functie de toleranta (AV si TA). lvabradina nu trebuie
combinata cu non-DHP-CCB. Considerati adaugarea medicamentului ales la pasul 2 daca TA ramane neschimbata

3.3.1.3 Pacientii cu TA scdzutd

In acest caz este recomandati initierea tratamen-
tului antianginos cu doze mici, de preferat cu medica-
mente care nu modifica TA. O doza mica de betablo-
cant sau de blocant de canale de calciu non-DHP pot
fi utilizate cu monitorizarea atenta a tolerantei. Mai
pot fi utilizate: Ivabradina (pacientilor in ritm sinusal),
ranolazina sau trimetazidina.

3.3.1.4 Pacientii cu AV lentd

Cresterea AV este corelata liniar cu evenimentele
cardiovasculare, iar efectele benefice ale reducerii AV
au fost demonstrate prin utilizarea a multor medica-
mente.?%32%2¢! [n cazul pacientilor cu bradicardie (AV
<60 bpm) este necesara utilizarea cu atentie a beta-
blocantelor, ivabradinei, calciu blocantelor care scad
AV si de asemenea, daca este nevoie, tratamentul sa
fie initiat la doze foarte reduse. Sunt de preferat in
acest caz medicamentele antianginoase fara efect bra-
dicardizant.

3.3.2 Preventia evenimentelor cardiovasculare

3.3.2.1 Antiagregantele plachetare

Mecanismul fiziopatologic de la baza trombozei
intracoronariene simptomatice este reprezentat de
activarea si agregarea trombocitelor, acesta fiind si
motivul pentru care se utilizeaza antiagregantele pla-
chetare la pacientii cu sindrom coronarian cronic,
pastrand balanta intre preventia evenimentelor ische-
mice si riscul de sangerare. Terapia dubla antiplache-
tara (DAPT) cu aspirina si un inhibitor oral de P2Y12

este baza tratamentului antitrombotic dupa infarct
miocardic si/sau PCI.

3.3.2.1.1 Aspirina in doza mica
Aspirina actioneaza prin inhibarea ireversibila a ci-

clooxigenazei | de la nivelul trombocitelor si implicit
blocheaza formarea tromboxanului. Pentru ca actiu-
nea de blocare a formarii tromboxanului sa fie com-
pleta este suficient in mod normal tratament cronic
275 mg/zi. Efectele gastrointestinale ale aspirinei cresc
proportional cu doza, iar dovezile recente incurajeaza
o doza zilnica de 75-100 mg/zi pentru preventia eveni-
mentelor ischemice la pacientii cu boala coronariana
cu sau fara istoric de infarct miocardic acut?¢®28°, Este
cunoscut faptul ca inhibitia COX-| este constanta si
predictibila la pacientii care isi administreaza zilnic as-
pirina si nu se recomanda testarea plachetara pentru
monitorizarea raspunsului individual.?”! Cu toate ca si
alte AINS neselective, de exemplu ibuprofenul, blo-
cheaza ireversibil COX-I, efectul acestora asupra ris-
cului cardiovascular demonstreaza ca acestea nu pot
fi recomandate ca alternativa in cazul pacientilor cu
intoleranta la aspirina.?”?

3.3.2.1.2 Inhibitorii P2Y), cu administrare orala

Inhibitorii P2Y,, cu administrare orala blocheaza re-
ceptorul P2Y|, de la nivelul trombocitelor si impiedica
implicit activarea plachetelor si amplificarea trom-
bogenezei. Clopidogrelul si Prasugrelul sunt derivati
tienopiridinici care blocheaza ireversibil receptorul
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P2Y,, prin metaboliti activi. Ticagrelorul blocheaza re-
versibil receptorul P2Y), si nu necesita metaboliti ac-
tivi pentru actiunea sa. Studiul CAPRIE (Clopidogrel vs.
Aspirin in Patients at Risk of Ischaemic Events) a demon-
strat o usoara superioritate a clopidogrelului compa-
rativ cu aspirina, cu un profil de siguranta similar in
preventia evenimentelor cardiovasculare la pacientii
cu infarct miocardic in antecedente sau boala arteriala
periferica.?’? O analiza pe subgrupe de pacienti arata
ca beneficiul Clopidogrelului este superior aspirinei
in cazul pacientilor cu boala arteriald periferica si in
ciuda eficacitatii antiplachetare mai mici comparativ
cu ticagrelor a avut rezultate similare acestuia in cazul
pacientilor cu boala arteriald periferica.”* Clopido-
grelul are ca limitare variabilitatea efectului farmaco-
dinamic raportat la variabilitatea conversiei in meta-
bolitul sau activ, partial din cauza variatiilor in gena
care codifica citocromul CYP2CI9, ducand la absenta
eficacitatii la unii pacienti.”’' Medicamentele care inhi-
ba CYP2CI9, ex: omeprazolul, pot reduce activitatea
clopidogrelului.?”

Prasugrelul are un efect mai rapid, predictibil si
in medie un efect mai bun antiagregant comparativ
cu clopidogrelul. Acesta nu sufera interactiuni cu
medicamentele care modifica activitatea CYP2CI9.
Prasugrelul are eficacitate superioara clopidogrelu-
lui, ambele asociate aspirinei in tratamentul sindro-
mului coronarian acut indrumat spre revascularizare
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interventionala, insa nu este superior in cazul in care
sindromul coronarian este tratat medicamentos.?’¢2”’
Prasugrelul a fost asociat cu mai multe evenimente he-
moragice non-fatale si fatale comparativ cu clopidgre-
lul la pacientii cu sindrom coronarian acut care au fost
revascularizati interventional, fiind aparent asociat cu
evenimente hemoragice la cei cu istoric de AVC is-
chemic si nu a demonstrat beneficiul la cei cu varsta
>75 de ani sau cu greutatea <60 kg.?”® Ticagrelor inhi-
ba in mod constant, predictibil si complet receptorul
P2Y,, pe perioada tratamentului la pacientii compli-
anti*”’. Are efect rapid de instalare a actiunii §i durata
eficientei sale este predictibila comparativ cu clopido-
grelul?’®28, Ticagrelorul in monoterapie are eficaci-
tate si siguranta similare aspirinei in monoterapie la
pacientii cu angioplastie in antecedente.?®' Dupa doza
de incarcare de 180 mg si doza zilnica de 90 mg de
doua ori pe zi, ticagrelorul are efecte superioare fata
de clopidogrel in reducerea evenimentelor ischemi-
ce la pacientii cu sindrom coronarian acut tratati deja
cu aspirina, indiferent de strategia de revascularizare,
insa s-a dovedit ca are o rata mai mare de hemoragii
non-fatale la acesti pacienti.?®>2% Ticagrelor in doze
de 90 mg sau 60 mg de doua ori pe zi a redus inci-
denta pe 3 ani a infarctului miocardic, a accidentului
vascular cerebral ischemic si a mortii de cauza cardi-
ovasculara comprativ cu placebo la pacientii aflati sub
tratament cronic cu aspirina si cu istoric in ultimii 1-3

Recomandari de tratament medicamentos la pacientii cu CCS

Recomandari Clasa  Nivel
Consideratii generale

Tratament medicamentos pentru pacientii simptomatici care necesita unul sau mai multe medicamente pentru angina/amelio- |

rarea ischemiei in asociere cu medicamente pentru preventia evenimentelor cardiovasculare.

Se recomanda educarea pacientilor despre boala, factorii de risc si strategia de tratament. | C
Evaluarea raspunsului la tratamentul medicamentos (la 2-4 sdptimani dupa initierea tratamentului)? 1 C
Ameliorarea anginei/ischemiei

Nitratii cu actiune scurtd sunt recomandati pentru ameliorarea rapida a anginei de efort.'?>2¢3 | B
Prima linie de tratament este recomandata cu BB si/sau CCB pentru controlul AV sau simptomelor.2%>2¢ 1 -
Daca simptomele anginoase nu sunt ameliorate de BB sau CCB, trebuie considerata combinatia BB+DHP-CCB. lla (o
Trebuie considerat ca tratament de prima linie initial asocierea cu BB si DHP-CCB.'**!%8.2¢4 lla B

Nitratii cu actiune lunga trebuie considerati cind terapia initiala cu un BB si/sau non DHP-CCB este contraindicata, netolera-

ta sau nu controleaza adecvat simptomele anginoase.2%%!

Cand nitratii cu actiune lunga sunt prescrisi, se recomanda un interval cu administrarea unei doze mai mici sau oprirea nitra-

- ) . o - S lla B
tului pentru intervale de timp ca sa scadi toleranta la nitrati*®'
Nicorandil, 224424 ranolazina, 2265 jvabradina,?>%¥ sau trimetazidina?®2?*® trebuie considerate ca a 2-a linie de tratament
pentru a reduce frecventa episoadelor anginoase si pentru a imbunatati toleranta la efort la pacientii care nu pot tolera sau se Ila B
mentin simptomatici sub BB, CCB sau nitrati cu actiune lunga.
in cazul pacientilor cu AV scazuta si cu TA scazuta, ranolazina sau trimetazidina pot fi considerate ca tratament de prima linie b c
pentru a reduce frecventa episoadelor anginoase si pentru a imbunatati toleranta la efort.
In cazuri selectionate combinatia dintre BB sau CCB cu medicament de linia a 2-a (ranolazina, nicorandil, ivabradina, si trime- b
tazidina) poate fi considerati ca tratament de prima linie in functie de AV, TA si toleranta.'”®
Nitratii nu sunt recomandati la pacientii cu CMHO?* sau in asociere cu inhibitori de fosfodiesteraza.?s’ 1 B

CCB-=calciu blocant; BB=beta blocant; AV=alura ventriculard; TA=tensiune arteriald.
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ani de infarct miocardic acut.”®* Ambele doze de tica-
grelor cresc incidenta sangerarilor non-fatale. Echiva-
lenta si siguranta dintre cele 2 posologii de ticagrelor
este explicata de inhibitia similara a trombocitelor in
ambele variante.?>

Ticagrelor poate cauza dispnee, de obicei tranzito-
rie, usoara si bine tolerata dar uneori poate necesita
schimbarea cu o tienopiridina.?8¢2%

Ticagrelor este metabolizat prin citocromul CYP
3A si este interzisa utilizarea acestuia impreuna cu
inhibitori sau inductori ai acestuia. Nu se cunoaste
perioada optima de initiere a inhibitorului de recep-
tor P2Y), inaintea coronarografiei si a angioplasatiei
la pacientii cu sindrom coronarian cronic, insa cres-
terea folosirii abordului radial si experienta clinica au
permis folosirea clopidogrelului la pacientii care au o
probabilitate mai mare de a necesita angioplastie co-
ronariana.?®* Utilizarea prasugrelului sau a ticagrelo-
rului la pacientii stabili care beneficiaza de angioplas-
tie electiva este sustinuta de studii limitate de farma-
codinamie, care au dovedit beneficiu mai mare pentru
pacientii care au risc crescut de tromboza intrastent,
insa balanta intre eficacitate si siguranta comparativ
cu clopidogrelul nu a fost stabilita.?®

3.3.2.1.3 Durata terapiei duble antiagregante
Dupa angioplastie coronariana pentru angina stabi-

la sunt suficiente 6 luni de terapie duald antiagregan-
ta plachetara pentru a obtine balanta favorabila intre
eficacitate si siguranta la majoritatea pacientilor.?®
Oprirea prematura a inhibitorului de P2Y), este asoci-
ata cu un risc mai mare de tromboza intrastent si nu
este recomandatd.’® O duratd mai scurti de dubld
antiagregare poate fi luata in considerare la pacientii
cu hemoragii amenintatoare de viata in virtutea fap-
tului ca riscul de tromboza intrastent este redus dupa
[-3 luni.?®* Pe baza trialurilor de faza Ill se recomanda
ca durata tratamentului dublu antiagregant plachetar
dupa sindrom coronarian acut sa fie de 12 luni, insa se
pot lua in considerare intervale mai scurte la pacientii
cu risc inalt de hemoragii.""*®* S-a demonstrat in stu-
diul DAPT ca pacientii care au urmat dupa angioplas-
tie tratament antiagregant mai mult de 12 luni cu clo-
pidogrel sau prasugrel au avut mai putine evenimente
ischemice si o incidenta mai scazuta a trombozei in-
trastent, insa fara beneficii pe mortalitate si cu pretul
cresterii incidentei hemoragiilor.®? Un beneficiu mai
mare al tratamentului extins cu prasugrel sau clopido-
grel a fost observat la pacientii tratati pentru infarct
miocardic.?”® Studiul PEGASUS-TIMI 54 (Prevention of
Cardiovascular Events in Patients with Prior Heart Attack
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Using Ticagrelor Compared to Placebo on a Background
of Aspirin_Thrombolysis In Myocardial Infarction 54) a
demonstrat ca terapia pe termen lung cu ticagrelor
60/90 mg b.i.d. administrata pacientilor stabili la peste
| an de la infarctul miocardic a redus evenimentele
ischemice cu pretul cresterii hemoragiilor non-fata-
le.”®* Doza de 60 mg este mai bine tolerata si a fost
aprobata in mai multe tari pentru aceasta indicatie.
O analiza pe subgrupuri arata ca este o reducere mai
mare a evenimentelor ischemice la cei care primesc ti-
cagrelor in doza 60 mg b.i.d pe termen lung si care au
avut infarct miocardic si asociau diabet zaharat, boala
multicoronariana sau boala arteriala periferica.?’'2%

3.3.2.2 Anticoagulantele la pacientii in ritm sinusal

Tratamentul anticoagulant inhiba actiunea si/sau
formarea trombinei care joaca un rol esential atat
in cascada coagularii cat si in activarea plachetara. In
consecinta, anticoagulantul a demonstrat ca reduce
riscul aparitiei evenimentelor trombotice. Tratamen-
tul dublu antiagregant plachetar comparat cu aspirina
asociatd unui anticoagulant in prevenirea trombozei
intrastent a dus la rezultate favorabile pentru prima
optiune, avand eficacitate superioara si profil de si-
guranta mai bun.?®* Combinatia tratament antiagre-
gant plachetar si tratament anticoagulant standard cu
warfarina sau apixaban in preventie secundara a sin-
dromului coronarian acut a fost asociata cu un profil
nefavorabil raportat la eficienta si frecventa hemo-
ragiilor.?#2% Exista studii in desfasurare care investi-
gheaza combinatia dintre anticoagulant in doza scazu-
ta si antiagregant plachetar.

3.3.2.2.1 Doza redusa de rivaroxaban

Rivaroxaban este un inhibitor de factor Xa si a fost
studiata doza redusa de 2.5 mg b.i.d la pacienti in ritm
sinusal, aceasta doza fiind un sfert din doza standard
utilizata pentru anticoagularea fibrilatiei atriale. Doza
de 2.5 mg b.i.d comparativ cu placebo a redus riscul
compozit de infarct miocardic acut, accident vascular
cerebral si moarte de cauza cardiovasculara la paci-
entii stabili, tratati cu aspirina si clopidogrel dupa un
sindrom coronarian acut, cu pret,ul cresterii eveni-
mentelor hemoragice, insa cu scaderea semnificativa
a ratei decesului de cauza cardiaca.?®

Studiul COMPASS (Cardiovascular Outcomes for Peo-
ple Using Anticoagulation Strategies) a comparat aceeasi
doza in combinatie cu aspirina fata de administrarea
aspirinei in monoterapie si a comparat si doza de 5 mg
b.i.d in monoterapie la pacientii cu sindrom coronari-
an cronic si boala arteriala periferica. Rezultatul a fost
ca rivaroxabanul in monoterapie reduce evenimentele
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ischemice cu pretul cresterii evenimentelor hemora-
gice nonfatale.?”” Beneficiul mai mare a fost in cazul
pacientilor diabetici, cu boala arteriala periferica, boa-
la cronica de rinichi -moderata si in cazul pacientilor
fumatori. Studiul GEMINI-ACS (A Study to Compare
the Safety of Rivaroxaban Versus Acetylsalicylic Acid in
Addition to Either Clopidogrel or Ticagrelor Therapy in
Participants With Acute Coronary Syndrome) a comparat
rivaroxaban 2.5mg b.i.d cu aspirina la pacientii tratati
cu inhibitor de P2Y|, care erau stabili dupa efectuarea
angioplastiei coronariene. Rezultatele au aratat sigu-
ranta asemanatoare intre rivaroxaban si aspirina, insa
studii mai mari sunt necesare pentru a obtine rezulta-
te mai elocvente.””® Nu se cunoaste siguranta efectu-
arii angioplastiei la pacientii netratati deja cu aspirina.

3.3.2.3 Utilizarea anticoagulantelor in fibrilatia atriald

Anticoagulantele orale sunt utilizate la pacientii cu
sindrom coronarian cronic si fibrilatie atriala pentru a
reduce riscul de accident vascular ischemic si alte eve-
nimente ischemice. Utilizarea anticoagulantelor orale
la pacientii cu fibrilatie atriala a demonstrat superiori-
tate fata de aspirina in monoterapie sau in combinatie
cu clopidogrel pentru preventia accidentului vascular
cerebral si riman recomandate pentru aceasta indica-
tie.””® Daca se decide initierea unui anticoagulant oral
la pacientii aflati in fibrilatie atriala si eligibili pentru un
anticoagulant non antagonist de vitamina K (NOAC,
apixaban, dabigatran, edoxaban,rivaroxaban), un
NOAC este recomandat fata de inhibitorul de anti-
vitamina K.

3.3.2.3.1 Combinatia intre tratamentul anticoagu-
lant si antiagregant la pacientii in fibrilatie atriala sau
alta indicatie ferma de anticoagulare care necesita an-

gioplastie coronariana
Nu exista studii specifice pe aceasta tema, insa in-

dicatiile se bazeaza pe marile studii care au inclus un
numar mare de pacienti cu sindrom coronarian acut.
Pentru managementul periprocedural este necesar, pe
cat posibil, neintreruperea antivitaminei K in timp ce
NOAC sunt recomandate a fi oprite cu 12-48 de ore
inaintea angioplastiei coronariene elective, in functie
de rata filtrarii glomerulare si regimul administrarii
NOAC.3%

Accesul radial este de preferat cu administrarea de
heparina nefractionata la o doza standard (70-100 U/
kg) sau la cei cu antivitaminic K neintrerupt o doza
de 30-50 U/kg.>*® Premedicatia cu aspirind 75-100 mg
zilnic si clopidogrel (300-600 mg doza de incarcare,
daca nu urma tratament cronic cu clopidogrel) este
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recomandat fatd de prasugrel sau ticagrelor.**® Paci-
entii tratati deja cu antivitaminic K si care primesc
aspirina si clopidogrel dupa angioplastie trebuie sa
mentina un INR intre 2 si 2,5, cu timp peste 70% in
limita terapeutica.’®

Urmarile studiilor clinice care au evaluat pacientii
dupa angioplastie coronariana aflati sub diverse com-
binatii de antiagregant plachetar conform ghidurilor
precedente® 84 au fost urmatoarele: studiul AUGUS-
TUS trial (An Open-label, 2_2 Factorial, Randomized Con-
trolled, Clinical Trial to Evaluate the Safety of Apixaban vs.
Vitamin K Antagonist and Aspirin vs. Aspirin Placebo in Pa-
tients With Atrial Fibrillation and Acute Coronary Syndro-
me or Percutaneous Coronary Intervention) a demonstrat
ca doza de apixaban de 5 mg b.i.d (doza pentru trom-
boprofilaxie in fibrilatie atriald) a fost asociata cu eve-
nimente hemoragice majore sau relevante clinic mai
putine comparativ cu antivitaminicul K si de asemenea
a demonstrat ca asprina comprativ cu placebo a fost
asociata cu evenimente hemoragice mai frecvente si
ca cea mai sigura combinatie ar fi apixaban si placebo
impreuna cu inhibitor de P2Y), (clopidogrel preponde-
rent).?*! Acest studiu a avut relevanta numericd, insa
nu a avut putere statistica pentru urmatoarele con-
cluzii: frecventa mai mare a trombozei intrastent la
pacientii tratati cu placebo comparativ cu cei tratati
cu aspirina.?® In concluzie, cind ingrijoririle despre
riscul trombotic sunt mai mari decat cele legate de
riscul hemoragic se recomanda tripla terapie (ACO,
asprina, clopidogrel) peste | luna pentru a depasi pe-
rioada in care riscul major de tromboza intrastent
depaseste riscul de hemoragie masiva.?**3°' Exista do-
vezi limitate pentru utilizarea anticoagulantelor orale
directe in combinatie cu prasugrel sau ticagrelor ca
terapie duala dupa angioplastie ca alternativa la tripla
terapie.300:30!

3.3.2.3.2 Tratamentul combinat pe termen lung
pentru pacientii cu fibrilatie atriala sau alta indicatie

de anticoagulare
Anticoagularea orala in monoterapie este reco-

mandata 6-12 luni dupa angioplastie la pacientii cu fi-
brilate atriala. Exista o lipsa a dovezilor in utilizarea
anticoagulantului oral impreuna cu un antiagregant
oral. In cazuri selectionate in care riscul ischemic este
mare se poate lua in calcul asocierea la tratamentul
anticoagulant a aspirinei sau clopidogrelului.’®

3.3.2.4 Inhibitorii de pompd de protoni
Inhibitorii de pompa de protoni reduc riscul de
hemoragie gastrointestinala la pacientii sub tratment
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dublu antiagregant plachetar si poate fi util ca adju-
vant pentru a spori siguranta acestui tratament.”’
Tratamentul pe termen lung cu IPP este asociat cu
hipomagneziemie insa nu s-a stabilit rolul dozarii mag-
neziului in practica clinica. Inhibitorii de pompa de
protoni care inhiba citocromul CYP2CI9, in particu-
lar omeprazol si esomeprazol pot sa reduca raspunsul
farmacodinamic al clopidogrelului, insa nu s-a demon-
strat ca ar afecta riscul de evenimente ischemice sau
tromboza intrastent . Nu este recomandata in general
asocierea omeprazolului cu esomeprazolul.

3.3.2.5 Chirurgia cardiaca si terapia antitromboticd

Aspirina trebuie continuata la pacientii cu sindrom
coronarian cronic ce urmeaza a fi revascularizati chi-
rurgical, iar celelalte antiagregante plachetare oprite
in functie de durata lor de actiune (prasugrel oprit
cu 7 zile inaintea interventiei, clopidogrelul oprit cu
5 zile inaintea interventiei, ticagrelorul oprit cu 3 zile
inainte, iar rivaroxaban, apixaban, edoxaban, dabiga-
tran oprite cu |-2 zile in functie de doza si de functia
renald). Reincarcarea cu aspirina dupa bypass poate
imbunatati patenta grafturilor.’®> Rolul tratamentului
dublu antiagregant plachetar sau al aspirinei in com-
binatie cu rivaroxaban este inca necunoscut. Studii
randomizate arata ca bypass-urile au o patenta mai
buna cu dubla terapie comparativ cu aspirina in mo-
noterapie.284'3°3'3°4

3.3.2.6 Chirurgia non-cardiacd si terapia

antitromboticd

Chirurgia non cardiaca este asociata cu un risc
crescut de infarct miocardic. Dupa angioplastie este
recomandat sa se amane interventiile chirurgicale
elective pana la terminarea perioadei recomandate
de tratament dublu antiagregant plachetar. De obicei
acest interval dureaza 6 luni dupa angioplastie insa se
poate lua in calcul o interventie chirurgicala si dupa
3-6 luni, avand in vedere ca pacientul trebuie tratat
de o echipa multidisciplinara care sa includa cardiolog
interventionist si cardiolog clinician.

In majoritatea tipurilor de interventii chirurgicale
aspirina trebuie continuata, beneficiul excedand riscul
hemoragic, insa aceasta atitudine poate fi nepotrivi-
ta Tn cazul in care interventia este asociata cu risc
hemoragic excesiv (proceduri intracraniene, pros-
tatectomie transuretrald, proceduri intraoculare,
etc)?®.Studiul COMPASS a inclus pacienti cu sindrom
coronarian cronic cu proceduri de revascularizare in
antecedente si a demonstrat beneficiul aspirinei si al
rivaroxabanului in doza de 2,5 mg b.i.d comparativ cu
aspirina Tn monoterapie, inclusiv reducerea evenimen-
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telor majore si a mortalitatii, sugerand necesitatea de
a stratifica pacientii in urma interventiei chirurgicale
dupi boala aterosclerotica.?0%30¢

3.3.3 Statinele si alte hipolipemiante

Dislipidemia trebuie sa fie tratata in concordanta
cu ghidurile de dislipidemie, beneficiind de tratament
farmacologic si de modificarea stilului de viata.?"®

Pacientii cu boala coronariana care sunt considerati
la risc foarte nalt de a face evenimente cardiovascu-
lare, trebuie sa primeasca tratament cu statine indife-
rent de nivelul LDLc.

Tinta tratamentului este de scadere a LDLc cu cel
putin 50% de la valoarea de plecare si sub 1,4 mmol/L
(<55 mg/dL), iar la pacientii care sunt la al doilea eve-
niment vascular Tn mai putin de 2 ani, nu neaparat de
acelasi tip ca primul eveniment, in timp ce erau sub
statina -tratament maximal necesita o tinta mai joasa
a LDLc: <1,0 mmol/L (<40 mg/dL). Cand acest nivel
nu poate fi atins se va adauga tratament cu Ezetimibe.
Acesta a dovedit ca scade nivelul de colesterol si eve-
nimentele cardiovasculare la pacientii dupa sindrom
coronarian acut si la cei cu diabet zaharat®'é, fara efect
pe mortalitate.’”” Aditional trebuie recomandat tutu-
ror pacientilor exercitiul fizic, dieta, controlul greuta-
tii. Suplimentele alimentare care includ fitosteroli pot
scadea LDLc insa nu au dovedit scaderea evenimen-
telor clinice.’’® Acestea pot fi folosite la pacientii cu
intoleranta la statine care sunt la risc foarte inalt de
evenimente cardiovasculare?"”’.

Un studiu publicat in 2015 a demonstrat ca inhibito-
rii de PCSK9 (evolocumab®® si alirocumab?®'-*%) sunt
foarte eficienti in reducerea nivelului de colesterol,
scazand LDLc sub 1,3 mmol/L (50 mg/dl). Au demon-
strat de asemenea ca reduc evenimentele cardiovas-
culare si evenimentele ischemice, insa fara impact asu-
pra mortalitatii.*** Nivele foarte scazute de colesterol
sunt bine tolerate si se asociaza cu evenimente cardi-
ovasculare reduse’?, insa pretul ridicat al inhibitorilor
de PCSK9 le face inaccesibile multor sisteme de sa-
natate’”. Nu se cunoaste siguranta utilizarii acestora
pe termen lung. Afereza lipoproteinelor cu densitate
scazuta si noile terapii (mipomersen si lomitapide) ne-
cesita cercetiri suplimentare In cazul pacientilor care
urmeaza sa fie revascularizati, atorvastatina in doze
mari a demonstrat ca reduce frecventa evenimentelor
periprocedurale atat la pacientii care nu au primit sta-
tina cat si la cei aflati sub tratament cronic.*”
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Recomandari pentru preventia primara
Recomandari Clasa  Nivel

Terapia antitrombotica la pacientii cu CCS in ritm sinusal

Aspirind 75 sau 100 mg se recomandi pacientilor care au avut infarct miocardic sau care au fost revascularizati.”’ |
Clopidogrel 75 mg zilnic ca alternativa la aspirina pacientilor care au intolerant la aspirind.?” |
Clopidogrel 75 mg zilnic poate sa fie considerat aspirinei la simptomatici sau asimptomatici care au boala arteriala periferica, Ib
accident vascular cerebral sau accident ischemic tranzitor.?”

Aspirina 75-100 mg zilnic poate sa fie considerata la pacientii fara istoric de infarct miocardic sau revascularizare dar care au b

boala coronariana evidentiata imagistic.

Adaugarea unui al doilea antitrombotic aspirinei pentru preventia secundara pe termen lung trebuie considerate in cazul paci- ™
entilor cu risc inalt de evenimente ischemice si fara risc de sdngerare (Tabel 9).28%29¢.297.307

Adaugarea unui al doilea antitrombotic aspirinei pentru preventia secundara pe termen lung poate fi considerata in cazul paci-

entilor cu cel putin risc moderat de evenimente ischemice si fara risc de singerare (Tabel 9).28%296:297:307 11b
Terapia antitrombotica dupa angioplastie la pacientii cu sindrom coronarian cronic si in ritm sinusal

Dupa stentare se recomanda Aspirina 75-100 mg?®* 1
Doza de 75 mg de Clopidogrel administrata dupa doza de incarcare (600 mg sau dupa 5 zile de terapie de intretinere) este
recomandata in asociere la aspirina pentru 6 luni dupa stentarea coronariana, indiferent de tipul de stent. O durata mai scurta |
(1-3 luni) este indicata daci existd risc major de aparitie al hemoragiei amenintatoare de viata.?®*

Doza de 75 mg Clopidogrel administrata dupa doza de incircare (600 mg sau dupa 5 zile de terapie de intretinere) poate fi
considerata pentru 3 luni in cazul pacientilor cu risc inalt de hemoragii amenintitoare de viata.?* lla

Doza de 75 mg Clopidogrel administrata dupa doza de incarcare (600 mg sau dupa 5 zile de terapie de intretinere) poate fi

considerata pentru o lund in cazul pacientilor cu risc inalt de hemoragii amenintatoare de viata.?® i1b
Prasugrel sau ticagrelor pot fi considerate, cel putin ca terapie initiala, in situatii de risc inalt in cazuri de stentare elective
(subexpandare a stentului, proceduri asociate cu risc de tromboza intrastent, stentare complexa trunchi comun, stentare b
multicoronariana) sau daca terapia dubla antiagreganta plachetara nu poate fi utilizata din cauza intolerantei la aspirina.

Terapia antitrombotica la pacientii cu sindrom coronarian cronic in fibrilatie atriala

Cand se initiaza tratamentul anticoagulant oral la un pacient cu fibrilatie atriala care este eligibil pentr NOAC, un NOAC este I
recomandat fatd de antivitaminicul K.2?%-30.308-311

Tratamentul anticoagulant oral (NOAC sau antivitaminic K cu INR in fereastra terapeutica >70%) este recomandat pacientilor |

cu fibrilatie atriald si un scor CHA2DS2-VASc 22 la barbati sau 23 la femei.?””

Terapia anticoagulanta orala (NOAC sau antivitaminic K cu ATTR>70%) poate fi considerata la pacientii cu fibrilatie atriala si
un scor CHA2DS2-VASc de | in cazul barbatilor sau 2 in cazul femeilor.?’

Aspirina 75-100 mg/zi (sau clopidogrel 75 mg/zi) poate fi considerata pe termen lung in asociere cu tratamentul anticoagulant
oral in cazul pacientilor cu fibrilatie atriala, istoric de infarct miocardic si la risc inalt de evenimente ischemice recurente, care Ilb
nu au risc inalt de hemoragie.?5277:2%%

Ila

Terapia antitrombotica dupa angioplastie la pacientii cu fibrilatie atriala sau alta indicatie de anticoagulare
Se recomanda administrarea periprocedurala a aspirinei si clopidogrelului pacientilor care urmeaza sa efectueze angioplastie
coronariana cu implantare de stent.

Pacientilor eligibili pentru NOAC li se recomanda un NOAC (NOAC (apixaban 5 mg b.i.d., dabigatran 150 mg b.i.d., edoxaban
60 mg o.d., sau rivaroxaban 20 mg o.d.) in asociere cu terapia antiagregantd plachetar3.300:30!:308:310311

Cand se utilizeaza rivaroxaban si exista risc mai mare de hemoragii decit de tromboza intrastent sau accident vascular cere-
bral ischemic, se recomanda doza de |15 mg o datd/zi fata de doza de 20 mg zilnic pentru toata durata terapiei simple/duble lla
antiagregante plachetare,00:301:308:310

Cand se utilizeaza dabigatran si exista risc mai mare de hemoragii decat de tromboza intrastent sau accident vascular cerebral
ischemic, se recomanda doza de 110 mg de 2 ori pe zi fata de doza de 150 mg de douad ori pe zi pe toata durata terapiei simple lla
sau duble antiagregante plachetare.30%30!308

Dupa angioplastiile necomplicate, intreruperea premature a aspirinei (sub o siptamanad) si continuarea cu terapie duala cu an-
ticoagulant oral si clopidogrel trebuie considerata daca riscul de tromboza intrastent este scazut sau daca riscul de hemoragii lla
depiseste riscul de trombozi intrastent, indiferent de tipul de stent utilizat.'308-310

Tripla terapie cu aspirind, clopidogrel si anticoagulant oral peste o luna trebuie luata in considerare daca riscul de tromboza
intrastent depaseste riscul de sangerare, cu o durata totala sub 6 luni i cu o evaluare clara explicata la externare in functie de lla
riscurile specific.

Pacientii care au indicatie de antivitaminic K in combinatie cu aspirina si/sau clopidogrelul trebuie sa beneficieze de o reglare

atent a INR, intre 2 si 2,5 si cu TTR >70%,30030!.308:310 lla
Terapia dubla antiagreganta cu un anticoagulant oral si prasugrel sau ticagrelor poate fi luata in considerare ca alternativa la
tripla terapie cu anticoagulant oral, aspirina si clopidogrel in cazul pacientilor cu risc moderat sau inalt de tromboza intrastent, 1Ib

indiferent de tipul de stent utilizat.
Ticagrelor sau prasugrel nu este recomandat ca parte din terapia tripla antitrombotica impreuna cu aspirina si anticoagulant -
oral.
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Utilizarea inhibitorilor de pompa de protoni

Utilizarea concomitenta a inhibitorilor de pompa de protoni este recomandata in cazul pacientilor care primesc aspirina in
monoterapie, tratament dublu antiagregant plachetar sau anticoagulant si care au risc inalt de hemoragie gastrointestinala.
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o.d= o data /zi; b.i.d= de 2 ori/zi; IMA=infarct miocardic acut; DAPT = terapie dubli antiagreganti plachetari; PCI = angioplastie.

3.3.4 Blocantii sistemului renind-angiotensina-

aldosteron

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
reduc mortalitatea, scad riscul de infarct miocardic,
accident vascular cerebral, insuficienta cardiaca al pa-
cientilor cu disfunctie de VS*2¢3%, Este recomandat
ca IECA sau BRA (in caz de intolerantd) sa fie luati
in considerare in tratamentul pacientilor cu sindrom
coronarian cronic care au si HTA, FEVS<40%, diabet,
boala cronica de rinichi (daca nu sunt contraindicati:
disfunctie renala severa, hiperpotasemie, etc). Nu
toate studiile au demonstrat ca IECA reduc mortalita-
tea de orice cauza, de cauza cardiovasculara, infarctul
miocardic nonfatal, accidentul vascular cerebral, rata
insuficientei cardiace la pacientii cu ateroscleroza si
fara disfunctie de VS.33!332:3%

O metaanaliza pe 24 de studii si 61961 pacienti a
documentat ca la pacientii cu sindrom coronarian
cronic fara ICC, inhibitorii sistemului renina angioten-
sina aldosteron au redus evenimentele cardiovascula-
re si riscul de deces doar cand au fost comparate cu
placebo, nu si cu alte medicamente.®* in concluzie,
nu se recomanda |IECA fin afara controlului tensional
pacientilor cu sindrom coronarian cronic si fara ICC
sau risc cardiovascular inalt.

Neprilysina este o enzima endogena care degradea-
za peptidele vasoactive (bradykinina, peptiele natriu-
retice). Inhibarea neprilysinei creste nivelurile acestor
peptide, amelioreaza diureza, natriureza, relaxarea
miocardica, antiremodelarea si reduce secretia de re-
nina si aldosteron. Primul reprezentant al clasei este
LCZ696 care combina valsartanul cu sacubitrilul (in-
hibitor de neprilysind) intr-o singura pastila. Pacienti-
lor cu ICC (FEVS <35%) care raman simptomatici sub

tratament optimal cu IECA, B blocant, antagonist de
receptor mineralcorticoid, se recomanda sacubitril-
valsartan pentru a inlocui IECA cu scopul de a reduce
riscul de spitalizare pentru ICC, riscul de deces la pa-
cientii ambulatori.?

Blocarea aldosteronului cu spironolactona sau
epleronona este recomandata pentru utilizarea in
cazul pacientilor dupa infarct miocardic care primesc
deja doza terapeutica de IECA si B blocant, care au
FEVS <35% si are au fie diabet zaharat sau insuficienta
cardiaca®*®3%. Necesita precautie in utilizare la paci-
entii cu disfunctie renala (eGFR) <45 mL/min/1,73 m?)
si la cei la care nivelul potasemiei este >5,0 mmol/L.3*

3.3.5 Terapia de substitutie hormonala

Rezultatele unor trialuri randomizate mari au ara-
tat ca terapia de substitutie hormonala nu aduce nici
un beneficiu prognostic si creste riscul de BCV la fe-
meile in varsta >60 de ani.>**

3.4 Revascularizarea

La pacientii cu SCC, terapia medicala optimala este
esentiala pentru ameliorarea simptomelor, oprirea
progresiei aterosclerozei si preventia evenimentelor
aterotrombotice. Revascularizarea miocardica joaca
un rol central in managementul SCC in plus fata de
tratamentul medicamentos, dar intotdeauna ca un ad-
juvant la terapia medicamentoasa, fara sa o inlocuias-
ca pe aceasta. Cele doua obiective ale revascularizarii
sunt ameliorarea simptomelor la pacientii cu angina si/
sau ameliorarea prognosticului.

Ghidurile anterioare sustin indicatia de revasculari-
zare in special la pacientii cu SCC care primesc terapia
medicala optimala recomandata de Ghid si continua
sa fie simptomatici si/sau la cei la care revascularizarea

Tabelul 9. Optiuni de tratament pentru terapia dubla antiagreganta plachetara in combinatie cu aspirina 75-100 mg/
zi la pacientii care au risc moderat sau inalt de eveniment ischemic si nu au risc de eveniment hemoragic

Medicament Doza Indicatie
Clopidogrel 75 mg o.d.
Prasugrel 10 mg o.d or 5 mg o.d,;
daca greutatea <60 kg I an.
sau varsta >75 de ani
Rivaroxaban 2,5 mg b.i.d.

Ticagrelor 60 mg b.i.d.

Post-PCl pentr IMA la pacientii care au tolerat DAPT pentru

Post-IMA >1| an sau boala multicoronariana

Precautie

Post-IMA pentru pacientii care au tolerat DAPT pentru | an

Varsta >75 de ani

Clearance creatinina
15-29 mL/min

Post-IMA pentru pacientii care au tolerat DAPT pentru | an
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Recomandari pentru evaluarea riscului

Recomandari Clasa® Nive

Stratificarea riscului este recomandata in functie de evaluarea clinica si rezultatul testului diagnostic folosit initial pentru
diagnosticul BC|.67%102.103

Ecocardiografia de repaus este recomandata pentru evaluarea functiei VS pentru toti pacientii cu suspiciune de BCI. | (o)
Stratificarea riscului, de preferinta prin utilizarea imagisticii de stres sau a angio-CT coronarian (daca este posibila prin prisma
expertizei si disponibilitatii locale), sau in mod alternativ prin test ECG de efort (daci este posibila efectuarea de efort fizic
semnificativ si ECG se preteaza pentru identificarea modificarilor de tip ischemic), este recomandata pacientilor cu suspiciune
sau diagnostic nou de BC|.67%102:106

Pentru pacientii simptomatici cu un profil clinic de risc fnalt, coronarografia completata prin ghidare fiziologica invaziva (FFR)
este recomandata pentru stratificarea riscului cardiovascular, in mod particular daca simptomele nu raspund in mod adecvat
tratamentului medicamentos si o procedura de revascularizare miocardica este luata in considerare pentru imbunatatirea
prognosticului.'*%!%7

Pentru pacientii asimptomatici sau cu simptomatologie usoara, coronarografia completata prin ghidare fiziologica invaziva
(FFR) este recomandata pentru pacientii sub tratament medicamentos la care stratificarea non-invaziva a riscului indica un risc |
inalt de evenimente si o procedura de revascularizare este luatd in considerare pentru imbunatitirea prognosticului.'*!"”
Coronarografia completata prin ghidare fiziologica invaziva (FFR) trebuie luata in considerare pentru stratificarea riscului la lla B
pacientii cu rezultate neconcludente sau discordante la testdrile non-invazive™

Daci angio-CT coronarian este disponibil pentru stratificarea riscului de evenimente, teste imagistice de stres aditionale ™ B
trebuie efectuate inainte de a trimite pacientul asimptomatic sau cu simptomatologie minima catre coronarografie'%®!%?
Evaluarea ecocardiografica a deformarii longitudinale globale aduce informatii incrementale fata de FEVS si poate fi considera-
td atunci cand FEVS este >35%.!'%-!

Ecografia intravasculara poate fi luata in considerare pentru stratificarea riscului la pacientii cu stenoza intermediara de

TC.I 15,116

Coronarografia ca procedura exclusiva nu este recomandata pentru stratificarea riscului.

1Ib B

I1lIb B

e c
BCI = boala coronariana ischemica; CT = tomografie computerizata; ECG = electrocardiograma; FFR = rezerva fractionala de flux (rezerva instan-
tanee de flux); iwFR = instantaneous wave-free ratio; TC = trunchi comun; FEVS = fractie de ejectie a VS.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

Recomandari pentru preventia evenimentelor

Medicamente hipolipemiante Clasa® Nivel®

Statinele sunt recomandate la toti pacientii cu SCC.<34!:342 1
Daca tinta® unui pacient nu este atinsa cu doza maxima tolerata de statind, se recomanda combinatia cu ezetimibe 3732 1
Pentru pacientii la risc foarte crescut care nu ating tinta® pe doza maxima tolerata de statina si ezetimibe, se recomanda com-
binatia cu un inhibitor PCSK9.32032

Inhibitori ECA

Inhibitorii ECA (sau BRA) se recomanda daca pacientul are si alte afectiuni (ex. Insuficienta cardiaca, hipertensiune sau dia-
bet).328-330

Inhibitorii ECA trebuie luati in considerare la pacientii cu SCC aflati la risc foarte crescut de evenimente cardiovascula-
re.331.332,335,336

Ila

Alti agenti
Beta blocantele se recomanda la pacientii cu disfunctie VS sau IC sistolica.

211,212,214 I

La pacientii cu antecedente de STEMI, trebuie luat in considerare tratamentul pe termen lung cu un beta-blocant,?3:220-222.225.343 lla B

ECA = enzima de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorilor de angiotensina; SCC = sindrom coronarian cronic; IC = insuficientd cardiaca; VS = ventriculara stinga; PCSK9 =

proprotein convertazi subtilisin-kexin tip 9; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.

* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

< Tintele terapeutice sunt prezentate in ghidurile de management al dislipidemiilor ale Societitii Europene de Cardiologie/Societitii Europene de Ateroscleroza.

ar putea ameliora prognosticul.® Aceste recomandari
sugereaza ca revascularizarea la pacientii cu angina si
stenoza semnificativa era adesea o terapie de linia a
doua dupa esecul terapiei medicamentoase. Cu toate
acestea, angina se asociaza cu alterarea calitatii vietii,
reducerea capacitatii de efort, depresie si spitalizari,
vizite repetate in ambulatoriu de specialitate, cu alte-
rarea evolutiei clinice.>#34¢
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Revascularizarea prin PCl sau CABG poate fi efici-
enta pentru ameliorarea anginei, reducerea utilizarii
medicamentelor antianginoase si ameliorarea capaci-
tatii de efort si a calitatii vietii fata de terapia medi-
camentoasi singura. in cei 5 ani de urmirire a paci-
entilor inclusi in trialul FAME 2 (Rezerva Fractionata
de Flux versus Angiografie pentru Evaluarea Multivas-
culara 2), revascularizarea a ameliorat calitatea vietii
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si a redus utilizarea medicamentelor antianginoase si
efectele adverse asociate.** Studiul ORBITA (Evalua-
rea Obiectiva Randomizata Oarba cu Terapie medica-
la optimala sau Angioplastie in angina stabild), care a
presupus o procedura sham in cazul grupului control,
nu a gasit o ameliorare semnificativa a capacitatii de
efort prin PCI.262 Studiul subliniazd o componenta pla-
cebo semnificativa pentru efectele clinice si ne atrage
atentia la interpretarea obiectivelor supuse bias-ului
in absenta unui control sham si a caracterului orb. Cu
toate acestea, rezultatele din ORBITA nu pot influen-
ta Ghidurile din cauza dimensiunii limitate a trialului, a
timpului scurt de urmarire pana la trecerea pacienti-
lor dintr-un brat in altul si puterii statistice insuficien-
te pentru a analiza obiective clinice.

Revascularizarea fie prin PCl fie prin CABG fsi pro-
pune de asemenea sa elimine eficient ischemia mio-
cardica si manifestarile sale clinice adverse in randul
pacientilor cu stenoza coronariana semnificativa si sa
reduca riscul de evenimente cardiovasculare majore
acute inclusiv pe cel de IM si de deces cardiovascu-
lar. Numeroase metaanalize care au comparat PCl cu
terapia medicamentoasa initiala in randul pacientilor
cu SCC nu au gasit nici un beneficiu®*®3% sau au gasit
doar un beneficiu modest'®**%*! in termeni de su-
pravietuire sau IM pentru strategia invaziva. In acest
sens, Ghidurile anterioare au identificat subgrupuri
specifice de pacienti (pe baza anatomiei arborelui co-
ronarian, a functiei VS, factorilor de risc, etc.) la care
revascularizarea ar putea imbunatatii prognosticul, in-
dicand ca la alte categorii de pacienti nu ar avea acelasi
efect.®®

O metaanaliza a lui Windecker et al. a raportat o
reducere suplimentara a decesului si IM prin revascu-
larizare vs. terapie medicamentoasa singura la paci-
enti cu SCC la care revascularizarea s-a realizat prin
CABG sau cu stenturi farmacologic active (DES) de
generatie noua, spre deosebire de cei la care s-a rea-
lizat angioplastie cu balon, cu stenturi metalice simple
sau cu primele generatii de DES.*' Date raportate in
2018 indica un potential impact prognostic mai larg
al strategiilor de revascularizare. Cei 5 ani de urma-
rire la pacientii inclusi in trialul FAME 2 au confirmat
un beneficiu clinic sustinut la pacientii tratati prin PCI
tintit al stenozelor cauzatoare de ischemie (adica FFR
<0,80) plus terapie medicamentoasa optimala vs te-
rapie medicamentoasa optimala singura in sensul unei
rate semnificative mai mici a revascularizarii de ur-
genta (rata de risc 0,27; IC 95% 0,18-0,41) si a unei
rate mai mici de IM spontan (rata de risc 0,62; IC 95%
0,39-0,99).** Contrar metaanalizelor initiale, aceasta
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observatie a fost confirmata intr-o metaanaliza care a
inclus 2400 de subiecti care au fost toti supusi angio-
plastiei ghidate de evaluarea fiziologica invaziva si care
a aratat o reducere semnificativa a decesului de cauza
cardiaca si a IM dupa o urmarire cu o mediana de 33
de luni prin PCI ghidat FFR vs. terapie medicamentoa-
sa (rata de risc 0,74; IC 95% 0,56-0,989; P = 0,041).3%
Luate impreuna, aceste noi date sustin o indicatie de
revascularizare mai putin restrictiva in SCC, dinco-
lo de anatomia specifica [ex. trunchiul comun al ar-
terei coronare stangi (TACS)] si ischemia extinsa (>
10%), cand PCI este limitata la stenozele angiografice
pe vase mari care cauzeaza un gradient semnificativ
de presiune intracoronariana. Figura 9 sumarizeaza o
abordare practica a indicatiilor de revascularizare in
SCC in functie de prezenta sau absenta simptome-
lor si de documentarea non-invaziva a ischemiei. Cu
toate acestea raportul risc-beneficiu individual ar tre-
bui sa fie intotdeauna evaluat iar revascularizarea ar
trebui sa fie luata in considerare doar daca beneficiul
asteptat depaseste potentialele riscuri. De asemenea,
luarea deciziilor prin acord comun este esentiala dupa
informarea completa a pacientului privind avantajele
si dezavantajele anticipate ale celor doua strategii, in-
clusiv in legatura cu riscul de sangerare asociat DAPT
in cazul revascularizarii prin PCI. In vederea discutiei
legate de cea mai buna alegere intre modalitatile de
revascularizare —PCl sau CABG- cu fiecare pacient, ii
indrumam pe cititori catre Ghidul ESC de revasculari-
zare miocardicad din 2018.8¢

4.PACIENTII CU INSUFICIENTA
CARDIACA NOU INSTALATA SAU CU
FUNCTIE VENTRICULARA STANGA
SCAZUTA

BCS este cea mai frecventa cauza de IC din Europa,
cea mai mare parte a dovezilor provenite din trialuri
si pe care se bazeaza recomandarile de management
fiind bazata pe studii realizate la pacienti cu cardiomi-
opatie ischemica. Mecanismele fiziopatologice conduc
la disfunctie sistolica din cauza injuriei si ischemiei mi-
ocardice, majoritatea pacientilor cu IC simptomatica
avand fractie de ejectie redusa (<40%) desi pacientii
cu SCC pot avea si IC simptomatica cu FE prezervata
(250%). Managementul clinic al pacientilor cu IC simp-
tomatica va respecta Ghidul de insuficienta cardiaca
ale ESC din 2016.3%

Istoricul ar trebui sa includa evaluarea simptomelor
sugestive de IC, in special toleranta la efort si dispne-
ea de efort. Toate evenimentele majore anterioare
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Considerarea efecturii revascularizirii asociate cu tratament medical

©ESC 2019

Figura 9. Arborele decizional pentru pacientii supusi unei angiografii coronariene invazive. Deciziile de revascularizare prin interventii coronariene
percutane sau by-pass aorto coronarian se bazeaza pe prezentarea clinici (prezenta sau absenta simptomelor) si pe documentarea anterioara a isch-
emiei (prezenti sau absenta). in lipsa documentirii anterioare a ischemiei, indicatiile de revascularizare depind de evaluarea invaziva a severititii ste-
nozei sau de indicatiile prognostice. Pacientii fara simptome si fara ischemie includ candidatii pentru implantare percutana de valva aortica si chirurgie
valvulard sau de alt tip. BCS = boald coronariani stabild; FFR = rezerva fractionata de flux; iwFR = rata fara unda instantanee; VS = ventricul sting;

FEVS = fractia de ejectie ventriculara stingd; BMV = boala multivasculara.

legate de BCS inclusiv IM si proceduri de revasculari-
zare trebuie Tnregistrate, precum si toate comorbidi-
tatile cardiovasculare majore care necesita tratament
precum FA, hipertensiune sau disfunctie valvulara si
comorbiditatile non-cardiovasculare precum BCR,
diabet, anemie sau cancer. Terapia medicamentoasa
actuald, aderenta si toleranta trebuie sa fie evaluate.
Examenul fizic ar trebui sa evalueze statusul nutri-
tional al pacientilor si sa estimeze varsta biologica si
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abilitatile cognitive. Semnele fizice care trebuie inre-
gistrate includ frecventa cardiaca, ritmul cardiac, TA
in clinostatism, suflurile sugestive de stenoza aortica
sau insuficienta mitrala, semnele de congestie pulmo-
nara cu raluri bazale sau efuziune pleurald, semnele de
congestie sistemica cu edeme dependente de pozitie,
hepatomegalie si presiune venoasa jugulara crescuta.

O ECG de standard furnizeaza informatii despre
frecventa si ritmul cardiac, extrasistole, semne de is-
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Recomandari generale pentru managementul pacientilor cu sindroame coronariene cronice si insuficienta cardiaca

simptomatica secundara cardiomiopatiei ischemice si disfunctie sistolica ventriculara stanga
Recomandari pentru terapia medicamentoasa

Terapia diuretica este recomandata la pacientii simptomatici cu semne de congestie pulmonara sau sistemica pentru ameliora-
rea simptomelor |C.3%93¢0

Beta-blocantele sunt recomandate drept componente esentiale ale tratamentului datorita eficacitatii lor atat in reducerea
anginei cit si a morbiditatii si mortalitagii in |C.2!43¢!-3¢7

Terapia cu inhibitor ECA este recomandata la pacientii cu IC simptomatica sau disfunctie VS asimptomatica post-IM pentru
ameliorarea simptomelor si pentru reducerea morbiditatii si mortalitatii.?*3¢®

Sartanii sunt recomandati ca o alternativa in cazul pacientilor care nu tolereaza inhibitorii ECA sau inhibitorii receptorilor de
angiotensina-inhibitor de neprilysin la pacientii cu simptome persistente in ciuda terapiei medicamentoase optimale.?”3¢?
Antagonistii receptorilor de mineralocorticoizi sunt recomandati la pacientii care raman simptomatici in ciuda tratamentului
adecvat cu un inhibitor ECA sau cu un beta-blocant, pentru a reduce mortalitatea si morbiditatea.?®37°

Un nitrata oral cu actiune scurta sau transcutanat ar trebui sa fie luat in considerare (tratament antianginos eficient, sigur de
administrat in |C).%”'

Ivabradina ar trebui sa fie luata in considerare la pacientii aflati in ritm sinusal, cu FEVS <35% si o frecventa cardiaca de repaus
>70 bpm care raman simptomatici in ciuda tratamentului adecvat cu beta-blocant, inhibitor ECA si antagonist al receptorilor
de mineralocorticoizi, pentru a reduce morbiditatea si mortalitatea.?8372373

Amlodipina poate fi luata in considerare pentru ameliorarea anginei la pacientii cu IC care nu tolereaza beta-blocante si este
considerata sigura pentru administrare in |C.37437%

Pentru dispozitive, comorbiditati si revascularizare

La pacientii cu IC si bradicardie cu bloc atrioventricular de grad inalt care necesita stimulare, se recomanda mai degraba un
CRT cu pacemaker decit stimularea ventriculara dreapta.??

Defibrilatorul implantabil este recomandat in cazul pacientilor cu aritmii ventriculare documentate care cauzeaza instabilitate
hemodinamica (preventie secundara), precum si in cazul pacientilor cu IC si FEVS <35%, pentru a reduce riscul de moarte
subita cardiaca si mortalitatea de orice cauza.?*+37¢-382

CRT-ul este recomandat pentru pacientii simptomatici cu IC aflati in RS care au o durata a QRS 2150 msec si morfologie de
BRS a QRS si FEVS <35% in ciuda terapiei medicale optimale pentru ameliorarea simptomelor si reducerea morbiditatii si
mortalitégii.355,356,383-392

CRT-ul este recomandat pentru pacientii simptomatici cu IC aflati in RS care au o durata a QRS 130-149 msec si morfologie
de BRS a QRS si FEVS <35% in ciuda terapiei medicale optimale pentru ameliorarea simptomelor si reducerea morbiditatii si
mortalitégii.355,356,383-392

Sunt recomandate evaluarea extensiva a riscului §i managementul multidisciplinar, inclusiv tratamentul comorbiditatilor majo-
re precum hipertensiunea, hiperlipidemia, diabetul, anemia si obezitatea, precum si oprirea fumatului si modificari ale stilului
de viata 33-3%

Revascularizarea miocardica este recomandata atunci cand angina persista in ciuda tratamentului cu medicamente antianginoa-

Clasa?

lla

Ila

11b

Nivel®

se 348,357,397

ECA = enzima de conversie a angiotensinei; bpm = batdi pe minut; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; IC = insuficienta cardiaca; BRS = bloc de ramura stingi; VS = ventriculara stinga;

FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting; IM = infarct miocardic.
* Clasi de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

chemie, unde Q patologice, hipertrofie, tulburari de
conducere si bloc de ramura.

Imagistica ar trebui sa includa examinarea ecocar-
diografica si Doppler pentru a evalua aspectele de
cardiomiopatie ischemica cu IC cu fractie de ejectie
redusa, IC cu fractie de ejectie moderat alterata sau
IC cu fractie de ejectie prezervata, de disfunctie sis-
tolica VS focala/difuza sau de ventricul drept, semnele
de disfunctie diastolica, de hipertrofie, volumele cavi-
tatilor, functia valvulara si semnele de hipertensiune
pulmonara. Radiografia toracica poate detecta sem-
ne de congestie pulmonara, edem interstitial, infiltrat
sau efuziune pleurala. Daca nu este deja cunoscuta,
angiografia coronariana (sau angioCT-ul coronarian)
ar trebui sa fie realizata pentru a stabili prezenta si
extensia BCS si pentru a evalua potentialul de revas-
cularizare.’?33

Analizele de laborator ar trebui sa evalueze nivelurile
de peptid natriuretic pentru a exclude diagnosticul de
IC. Atunci cand este prezenta, severitatea IC poate fi
evaluata.”* Functia renala si electrolitii serici ar tre-
bui sa fie masurati de rutina pentru a detecta aparitia
insuficientei renale, a hiponatremiei sau hiperpotase-
miei, mai ales la initierea si in timpul cresterii dozelor
terapiei farmacologice.

Managementul pacientilor cu IC simptomatica nece-
sitd terapie diuretica adecvata, preferabil cu un diu-
retic de ansa, pentru ameliorarea semnelor si simp-
tomelor de congestie pulmonara si sistemica. La toti
pacientii simptomatici cu IC se recomanda atat inhi-
bitori ai sistemului RAA (inhibitorii ECA, sartani si
inhibitorii receptorilor de angiotensina-inhibitor de
neprilysin) cat si ai sistemului nervos adrenergic (be-
ta-blocante).’*® La pacientii cu simptome persistente,
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se recomanda si antagonisti ai receptorilor de minera-
locorticoizi. Cresterea dozelor acestor medicamente
ar trebui sa fie graduala pentru a evita hipotensiunea
sistolica simptomatica, insuficienta renala si hiperpo-
tasemia.

Pacientii care raman simptomatici, cu disfunctie sis-
tolica VS si semne de aritmii ventriculare sau bloc de
ramura, ar putea fi eligibili pentru implantarea unui
dispozitiv [terapie de resincronizare cardiaca (CRT)/
defibrilator implantabil]. Astfel de dispozitive pot
ameliora simptomele, pot reduce morbiditatea si pot
ameliora supravietuirea.’*3-*¢ Pacientii cu IC se pot
decompensa rapid dupa aparitia unei aritmii atriale
sau ventriculare si ar trebui sa fie tratati conform Ghi-
durilor actuale. Pacientii cu IC si stenoza aortica sau
insuficienta mitrala semnificative hemodinamic pot
necesita interventii percutane sau chirurgicale.

Revascularizarea miocardica ar trebui sa fie luata in
considerare la pacientii cu IC eligibili pe baza simpto-
melor, anatomiei coronariene si profilului de risc. Re-
vascularizarea cu succes la pacientii cu IC secundara
unei cardiomiopatii ischemice poate ameliora disfunc-
tia VS si prognosticul prin reducerea ischemiei in cazul
miocardului hibernant dar viabil. Daca este disponibi-
I3, cooperarea cu o echipa de IC multidisciplinara este
puternic recomandat3. 348357358

5.PACIENTII CU DIAGNOSTIC DE
SINDROM CORONARIAN CRONIC DE
LUNGA DURATA

La pacientii care au un diagnostic de SCC de lunga du-
rata sunt necesare tratament si supraveghere pe tot
parcursul vietii (Figura 10). Evolutia clinica a pacienti-
lor cu SCC poate fi benigna de-a lungul timpului. Cu
toate acestea pacientii cu SCC pot dezvolta o serie
de complicatii cardiovasculare sau pot fi supusi unor
interventii terapeutice, unele aflate in directa legatura
cu BCS de baza, iar altele avand interactiuni terapeu-
tice sau prognostice cu boala de baza. Riscul de com-
plicatii poate aparea inclusiv la pacienti asimptomatici
si ca urmare evaluarea statusului de risc se aplica atat
pacientilor simptomatici cat si asimptomatici.
Evaluarea periodica a riscului individual al pacien-
tului poate fi luata in considerare (Figura 10). S-a de-
monstrat ca scorurile care utilizeaza parametrii clinici
prezic evolutia la pacientii cu SCC. Mai mult decat
atat, daca parametrii clinici sunt completati cu bio-
markeri, scorul de risc ar putea avea o acuratete chiar
mai mare. In 2017 a fost dezvoltat si validat extern un
model de risc bazat pe biomarkeri pentru predictia
mortalitatii cardiovasculare la pacientii cu SCC.3*
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5.1 Pacientii cu simptome stabilizate la <l an
de la un sindrom coronarian acut sau pacientii
cu revascularizare recenta

Dupa revascularizare si/sau dupa un SCA stabilizat
(<lan) pacientii ar trebui sa fie monitorizati cu mai
multa atentie, deoarece acestia se afla la risc mai cres-
cut de complicatii si pentru ca sunt supusi modificari-
lor tratamentului farmacologic.* Astfel, recomandam
cel putin doua vizite ambulatorii in primul an de ur-
marire. La un pacient care a avut disfunctie sistolica
VS inainte de procedura de revascularizare sau dupa
SCA, reevaluarea functiei VS ar trebui sa fie luata in
considerare la 8-12 saptamani de la interventie. Este
posibil ca functia cardiaca sa fie ameliorata, datori-
ta unor mecanisme precum recuperarea miocardului
hibernant sau siderat care pot fi reversate prin re-
vascularizare.®*** Invers, functia cardiacd s-ar fi putut
deteriora in contextul altor BCV concomitente (de
ex. boli valvulare, infectii sau inflamatii, aritmii etc.). in
astfel de cazuri, acesti alti factori nocivi trebuie sa fie
identificati si tratati. De asemenea, evaluarea neinva-
ziva a ischemiei miocardice poate fi luata in conside-
rare dupa revascularizare pentru a exclude ischemia
reziduala sau pentru a documenta ischemia reziduala
ca punct de reper pentru evaluarile ulterioare.

5.2 Pacientii la >I an dupa diagnosticul initial
sau dupa revascularizare

Pentru a evalua riscul pacientului este necesara evalu-
area anuala de catre un cadru medical cu specializare
cardiovasculara (cardiolog, medic generalist sau asis-
tent medical), chiar daca pacientul este asimptomatic.
Se recomanda ca evaluarea anuala sa analizeze statu-
sul clinic general al pacientului si complianta la terapia
medicamentoasa, precum si profilul de risc (reflectat
prin scorurile de risc). Analizele de laborator — care
includ profilul lipidic, functia renala, hemoleucograma
completa si eventual biomarkeri — ar trebui efectua-
te o data la fiecare doi ani.** Un pacient al carui scor
de risc se inrautateste de-a lungul timpului ar putea
necesita terapie si masuri diagnostice mai intense, cu
toate ca nu s-a dovedit inca ca terapia ghidata de sco-
rurile de risc amelioreaza evolutia.

ECG in 12 derivatii ar trebui sa fie parte a tuturor
acestor vizite pentru a evidentia frecventa cardiaca si
ritmul cardiac, pentru a detecta modificarile sugesti-
ve de ischemie/infarct silentios si pentru a evidentia
anomaliile segmentelor electrocardiografice specifi-
ce (de ex. PR, QRS, QT). Poate fi benefica evaluarea
functiei VS (diastolice si sistolice), a statusului valvular
si a dimensiunilor cardiace la pacientii aparent asimp-
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Figura 10. Algoritmul propus in functie de tipul de pacient observat in mod uzual in ambulatoriile de sindroame coronariene cronice. Frecventa
vizitelor de urmarire poate varia pe baza deciziei clinice. SCA = sindroame coronariene acute; SCC = sindroame coronariene cronice; DAPT = te-
rapia antiplachetara duald; ECG = electrocardiogrami; IM = infarct miocardic; PCl = interventie coronariana percutand. aCardiolog, internist, medic
generalist sau asistent medical cu pregitire cardiovasculara.

509



2019 Ghidul SEC pentru diagnosticul si
managementul sindroamelor coronariene cronice

tomatici o dati la fiecare 3-5 ani.®>®* In cazurile in
care se observa o reducere inexplicabila a functiei sis-
tolice VS, mai ales cu caracter regional, se recomanda
evaluarea imagistica a anatomiei coronariene. De ase-
menea poate fi benefica evaluarea neinvaziva pentru
ischemie silentioasa la pacientii aparent asimptomatici
o data la fiecare 3-5 ani, preferabil prin utilizarea unei
test imagistic de stres. AngioCT-ul coronarian nu ar
trebui utilizat pentru urmarirea pacientilor cu BCS
cunoscuta in ciuda calitatilor sale in evaluarea mor-
fologica datorita lipsei de informatii functionale legate
de ischemie. Cu toate acestea, angioCT-ul coronarian
poate fi utilizat pentru cazuri individuale, ca de exem-
plu pentru evaluarea patentei grafturilor de by-pass
aorto-coronarian.

Profilul lipidic si statusul glicemic ar trebui sa fie
reevaluate periodic pentru evaluarea eficientei trata-
mentului si, la pacientii fara diabet pentru a detecta
eventuala aparitie a diabetului. Nu exista date care
sa sustina recomandari legate de frecventa reevaluarii
acestor factori de risc, dar consensul sugereaza eva-
luare anuala.

Markerii inflamatori crescuti, in special proteina C
reactiva inalt sensibila, au fost asociati de asemenea
cu un risc crescut de evenimente la pacientii cu si
fara BCS in multiple studii,”® desi robustetea asocierii
a fost pusa sub semnul intrebarii din cauza bias-ului
de raportare si publicare.? In plus, factorul von Wil-
lebrand, interleukina 6 si peptidul natriuretic N-ter-
minal tip pro-B (NT-proBNP) au fost identificati ca
predictori de prognostic.”® Alti biomarkeri disponibili
pe scara larga care au dovedit ca prezic prognosticul
la pacientii cu SCC includ frecventa cardiaca, hemo-
globina si numarul de leucocite.*®® Scorurile bazate pe
agregate de biomarkeri ar putea avea mai mult succes
decat biomarkerii individuali. Un scor bazat pe mul-
tiplii biomarkeri care combina proteina C reactiva
inalt sensibila, proteina de soc termic 70 si produsi de
degradare ai fibrinei imbunatateste semnificativ para-
metrul C-statistic si indicele de reclasificare neta fata
de modelul de baza care utilizeaza date clinice.*”' Re-
zultate similare au fost raportate si pentru combinatia
de troponina T cardiaca inalt sensibila, NT-proBNP
si LDL-c.**® Mai multe studii au aritat ca scorurile de
risc genetic imbunatatesc predictia riscului suplimen-
tar fata de factorii de risc traditionali in esantioane
din populatia generald*®>* si prezic evenimente re-
curente la populatii cu SCC cunoscuta.***” Cu toate
ca exista o valoare prognostica adaugata prin utiliza-
rea mai multor biomarkeri individuali sau agregati,
nu exista deocamdata dovezi ca utilizarea de rutina
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a acestora duce la o ingrijire mai buna a pacientilor.
Cu toate acestea, aceste evaluari ar putea avea un rol
la pacienti selectati (de ex. atunci cand se testeaza
anomalii hemostatice la pacientii cu IM in antecedente
si fara factori de risc conventionali sau la cei cu isto-
ric familial puternic de BCS). Pacientii cu simptome
evidente de SCA ar trebui sa fie trimisi rapid pentru
evaluare, aplicind Ghidurile actuale de diagnostic si
management. In cazul pacientilor cu simptome mai
putin clare, este recomandata imagistica de stres*® si,
daca aceasta nu este disponibila iar ECG de repaus
nu este suficient de exact in identificarea ischemiei se
poate folosi ca alternativa ECG de efort. La pacientii
cu angind severa si cu profil de risc clinic foarte inalt
se recomanda trimiterea directa catre angiografia co-
ronariana invaziva, cu conditia ca evaluarea fiziologica
ad-hoc a semnificatiei hemodinamice a stenozei sa fie
disponibila de rutina in laboratorul de cateterism [de
ex. rata fara unda instantanee (iwFR) sau FFR]. De
asemenea angiografia coronariana invaziva este reco-
mandata la pacientii cu semne de ischemie semnifica-
tiva la testarea neinvaziva.

6.ANGINA FAI}A BOALA
OBSTRUCTIVA A ARTERELOR
CORONARE EPICARDICE

in practica clinici apar frecvent discrepante majore
intre rezultatele privind anatomia coronariana, pre-
zenta simptomelor si rezultatele testelor neinvazive."
Acesti pacienti necesita o atentie deosebita, intrucat
angina si boala neobstructiva se asociaza cu un risc
crescut de evenimente clinice adverse." Randamentul
diagnostic redus al angiografiei coronariene invazive
poate fi explicat prin prezenta: (i) stenozelor cu se-
veritate angiografica usoara sau moderata sau a in-
gustarilor coronariene difuze, cu semnificatie functi-
onala subestimata la angiografia coronariana invaziva
(if) tulburarilor care afecteaza microcirculatia si care
depasesc capacitatea de evaluare a tehnicilor angio-
grafice; (iii) stenozelor dinamice ale vaselor epicardice
cauzate de spasm coronarian sau punti intramiocardi-
ce care nu sunt evidentiate in timpul angioCT sau al
angiografiei coronariene invazive. Masurare presiunii
intracoronariene este utila pentru rezolvarea primu-
lui scenariu. In cadrul bilantului diagnostic, pacientii cu
angina si/sau ischemie miocardica ce prezinta stenoze
coronariene cu valori ale FFR sau iwFR non-ischemice
pot fi de asemenea clasificati ca avand boala epicardi-
ca neobstructiva.
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Recomandari pentru pacientii cu diagnostic de sindroame coronariene cronice de lunga durata

Recomandari pentru pacientii asimptomatici

Clasa® Nivel®

Se recomanda vizite periodice la un specialist in medicina cardiovasculara pentru reevaluarea oricarei posibile modificari a
statusului de risc al pacientului, inclusiv evaluarea clinica a masurilor de modificare a stilului de viata, aderentei la tintele facto- I C
rilor de risc cardiovascular si dezvoltarii de comorbidititi care ar putea afecta tratamentul sau evolutia.

La pacientii cu simptome usoare sau absente care primesc tratament medicamentos la care stratificarea neinvaziva a riscului

indica un risc crescut i la care revascularizarea este luata in considerare pentru ameliorarea prognosticului, se recomanda | C
angiografia coronariana invaziva (cu FFR, atunci cand este nevoie).

La pacientii cu BCS cunoscuta nu se recomanda angioCT-ul coronarian ca test de urmarire de rutina. 1 C
Nu se recomanda utilizare angiografiei coronariene invazive cu scopul exclusiv de stratificare a riscului. 1 C
Pacientii simptomatici

Reevaluarea statusului BCS se recomanda la pacientii la care deteriorarea functiei sistolice VS nu poate fi pusa pe seama unei | c
cauze reversibile (de ex. tahicardie de lunga durata sau miocardita).

Stratificarea de risc este recomandata la pacientii cu simptome noi sau agravate preferabil folosind testarea imagistica de stres | B
sau alternativ, testul ECG de efort.*®

Se recomanda adresarea rapida a pacientilor cu agravare semnificativa a simptomelor in vederea evaluarii. 1
Angiografia coronariana invaziva (cu FFR/iwFR, atunci cand este necesar) este recomandata pentru stratificarea riscului la pa-

cientii cu BCS severa, in special daca simptomele sunt refractare la tratamentul medicamentos sau daca pacientii au un profil | C

de risc clinic inalt.

BCS = boala coronariani stabild; AngioCT = angiografie prin tomografie computerizata; ECG = electrocardiograma; FFR = rezerva fractionata de flux; iwFR = rata fara unda instantanee; VS =

ventriculara stanga.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

Prezenta unor simptome tipice de angina si a teste-
lor neinvazive anormale la pacienti cu boala epicardica
neobstructiva ar trebui sa ridice suspiciunea unei cau-
ze neobstructive a ischemiei. Destul de frecvent, si in
special ca urmare a persistentei simptomelor, pacien-
tii cu angina si boala neobstructiva sunt supusi la mul-
tiple teste diagnostice, inclusiv la explorari angioCT
si angiografii coronariene invazive repetate, care con-
tribuie la cresterea costurilor cu serviciile medica-
le.*® Deoarece caile diagnostice pentru investigarea
microcirculatiei sau a tulburarilor coronariene vaso-
motorii deseori nu sunt implementate, diagnosticul
final sustinut de date obiective este rareori atins. Din
acest motiv, depresia si spaima nu sunt rare la aceas-
ta populatie clinica. De notat faptul ca utilizarea unei
abordari structurate, sistematice pentru explorarea
tulburarilor microcirculatorii §i vasomotorii la pacien-
tii cu BCS neobstructiva, asa cum este prezentat mai
jos, a demonstrat cresterea randamentului diagnos-
tic.#'2413 Mai mult decat atit, un trial clinic randomizat
cu grup control, publicat in 2018 a observat ca la paci-
entii cu boala coronariana neobstructiva, tratamentul
individualizat ghidat de rezultatele testelor intracoro-
nariene [rezerva coronariana de flux (RCF), rezisten-
ta microcirculatorie si testarea cu acetilcolina] a dus
la reducerea semnificativa a simptomelor anginoase
fata de tratamentul medicamentos conventional, ne-
ghidat.#"*

6.1 Angina microvasculara
Pacientii cu angind microvasculara prezinta in mod
tipic angina de efort, semne de ischemie la testele
neinvazive si fie absenta stenozelor fie stenoze usoa-
re-moderate (40-60%) la evaluarea prin angiografie
coronariana invaziva sau angioCT, care sunt conside-
rate nerelevante functional.*”> Data fiind similitudinea
simptomelor anginoase, originea microvasculara a an-
ginei este suspectata de obicei dupa excluderea steno-
zelor obstructive ale arterelor coronare epicardice, in
timpul evaluarii diagnostice a pacientilor cu suspiciune
de ischemie miocardica. Tulburarile de cinetica parie-
tald regionala ale VS apar rareori in timpul testelor de
efort sau de stres la pacientii cu angina microvascu-
lara.#24'¢ Unii pacienti pot prezenta de asemenea un
profil mixt al anginei, cu aparitia ocazionala de episoa-
de in repaus, in special asociate cu expunerea la frig.
Angina microvasculara secundara, in absenta ob-
structiei epicardice, poate sa apara ca rezultat al unor
afectiuni cardiace sau sistemice, inclusiv al celor care
cauzeaza hipertrofia VS (precum cardiomiopatia hi-
pertrofica, stenoza aortica sau boala cardiaca hiper-
tensiva) sau inflamatie (precum miocardita sau vascu-
litele).4"”

6.1.1 Stratificarea riscului

Prezenta disfunctiei microciculatorii la pacientii cu
SCC presupune un prognostic mai sever decat cel es-
timat initial, probabl pentru ca cele mai recente date
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s-au bazat pe urmarirea pacientilor la care anomalii-
le microcirculatiei au fost documentate obiectiv prin
tehnici invazive si neinvazive.*'®-*2 Disfunctia microcir-
culatorie precede dezvoltarea leziunilor epicardice, in
special la femei,*” si se asociaza cu un prognostic mai
nefavorabil. In randul pacientilor diabetici supusi eva-
luarii diagnostice, cei fara boala epicardica obstructiva
dar care au o rezerva coronariana de flux anormala au
un prognostic pe termen lung la fel de nefavorabil ca
cei cu boald epicardica obstructiva.*?' La pacientii cu
stenoze coronariene nesemnificative la evaluarea FFR,
prezenta unei rezerve coronariene de flux anorma-
le se asociaza cu un exces de evenimente pe termen
lung,*'#42242 in special atunci cand indexul rezistentei
microcirculatorii (IRM) este si el anormal.*?

6.1.2 Diagnosticul

Posibilitatea unei origini microcirculatorii a anginei
ar trebui luata in considerare la pacientii cu angina ti-
pica, teste functionale neinvazive anormale si vase co-
ronariene care sunt fie normale fie au stenoze usoare
considerate nesemnificative functional la angiografia
coronariana invaziva sau angioCT. Una dintre cele mai
mari provocari in evaluarea extensiva a functiei mi-
crovasculare o reprezinta testarea celor doua meca-
nisme principale ale disfunctiei separat: conductanta
microcirculatorie alterata si reglarea arteriolara anor-
mala.**42¢ Cu toate acestea, identificarea caii afectate
este de importanta critica pentru initierea tratamen-
tului medicamentos in vederea ameliorarii simptome-
lor pacientului.*"*

Conductanta microcirculatorie alteratd poate fi dia-
gnosticata prin masurarea rezervei coronariene de
flux sau a rezistentei microcirculatorii minime (inver-
sul conductantei). Rezerva coronariana de flux poate
fi masurata neinvaziv prin ecocardiografie Doppler
transtoracica [prin evaluarea fluxului arterei descen-
dente anterioare (ADA)],*” imagistica prin rezonanta
magnetica (indexul de perfuzie miocardicd),”®*° sau
PET.®' Rezistenta microcirculatorie poate fi masurata
in laboratorul de cateterism cardiac prin combinarea
presiunii intracoronariene cu datele derivate din ter-
modilutie (pentru a calcula IRM) sau cu viteza fluxului
Doppler (pentru a calcula rezistenta microvasculara
hiperemica sau RMH).#243 Atit termodilutia intra-
coronariana cat si examinarea Doppler permit cal-
cularea rezervei coronariene de flux. in scopul luirii
deciziei, valorile IRM 225 de unitati sau ale rezervei
coronariene de flux <2,0 indica o functie microcircu-
latorie anormald.*"* Atit rezerva coronariana de flux
cat si IRM se masoara in mod tipic prin utilizarea de
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vasodilatatoare intravenoase precum adenozinda sau
regadenoson.

Dimpotriva, diagnosticul regldrii arteriolare anormale
impune evaluarea functiei endoteliale la nivelul micro-
circulatiei coronariene prin infuzie intracoronariana
selectivi de acetilcolind (vezi Sectiunea 6.5). In pre-
zenta disfunctiei endoteliului vascular sau a unei func-
tii anormale a celulelor musculare netede, acetilcolina
(un vasodilatator dependent de endoteliu care are si
actiune directa asupra celulelor musculare netede)
declanseazi vasoconstrictie arteriolara paradoxala.**
Astfel, la pacientii cu angina microvasculara si reglare
arteriolara anormala, provocarea cu acetilcolina va
declansa cu mare probabilitate spasm microvascular.
Acest raspuns arteriolar la acetilcolina cauzeaza simp-
tome anginoase cu sau fara modificari ECG concomi-
tente de ischemie si scaderea vitezei fluxului coro-
narian daca se realizeaza concomitent si masuratori
Doppler. Tonometria pulsului periferic in timpul hipe-
remiei reactive poate evidentia de asemenea o functie
endoteliala sistemica anormala la pacientii cu angina si
BCS neobstructiva.***

6.1.3 Tratamentul

Tratamentul anginei microvasculare ar trebui sa se
adreseze mecanismului dominant al disfunctiei micro-
circulatorii. La pacientii cu rezerva coronariana de
flux <2,0 sau IRM 225 unitati si test de provocare
negativ la acetilcolina, se recomanda beta-blocante,
inhibitori ECA si statine, alaturi de modificarea sti-
lului de viata si scadere ponderala.***#” Pacientii care
dezvolta modificari ECG si angina ca raspuns la testa-
rea cu acetilcolina dar fara vasoconstrictie epicardica
severa (toate sugestive pentru spasm microvascular)
pot fi tratati la fel ca pacientii cu angina vasospastica.
Eficacitatea unei strategii terapeutice individualizate a
fost investigata in trialul CorMiCa, care a randomi-
zat 151 de pacienti la tratament medicamentos stra-
tificat (bazat pe rezultatele rezervei coronariene de
flux, IRM si testarii la acetilcolind) versus un grup cu
terapie standard (inclusiv cu procedura diagnostica
interventionala sham). La un an, a existat o diferenta
semnificativa a scorurilor anginoase in favoarea paci-
entilor randomizati in bratul cu tratament medica-
mentos stratificat.'*

6.2 Angina vasospastica

Angina vasospastica ar trebui suspectata la pacien-
tii cu simptome anginoase care apar predominant la
efort, cu mentinerea tolerantei de efort. Probabilita-
tea anginei vasospastice creste cand atacurile respec-
ta un profil circadian, cu mai multe episoade noaptea
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Recomandari Clasa® Nivel®
Masurarea invaziva a rezervei coronariene de flux si/sau a rezistentei microcirculatorii ar trebui luati in considerare la paci-

entii care au simptome persistente si artere coronare care sunt fie angiografic normale fie au stenoze moderate cu iwFR/FFR lla B
prezervate.*2413

Administrarea intracoronariana de acetilcolina cu monitorizare ECG poate fi luata in considerare in timpul angiografiei daca

arterele coronare sunt fie angiografic normale fie au stenoze moderate cu iwFR/FFR prezervate, pentru evaluarea vasospas- 11b B
mului microvascular.#2438-440

Examinarea Doppler transtoracica a ADA, RM cardiac si PET pot fi luate in considerare pentru evaluarea neinvaziva a rezervei Iib B

coronariene de flux.#30-432441

RMN = rezonanta magnetica nucleara; ECG = electrocardiograma; FFR = rezerva fractionati de flux; iwFR = rata fira unda instantanee; ADA = artera descendenta anterioara; PET = tomo-

grafie prin emisie de pozitroni.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

si in primele ore ale diminetii. Pacientii sunt frecvent
tineri si au mai putini factori de risc cardiovascular
decit pacientii cu angina de efort, cu exceptia fumatu-
[ui.**> Vasospasmul coronarian ar trebui de asemenea
suspectat la pacientii cu stenturi coronariene patente
si angina persistenta. 43444

6.2.1 Diagnosticul

Diagnosticul anginei vasospastice se bazeaza pe
detectarea modificarilor ischemice tranzitorii ale seg-
mentului ST in timpul atacului anginos (de obicei in
repaus). Pacientii cu angina Prinzmetal reprezinta o
categorie speciala la care angina de repaus este in-
sotita de supradenivelarea tranzitorie a segmentului
ST.#244 Aceste modificari ECG se coreleaza cu oclu-
zia vascularda proximald sau difuza sau cu ingustarea
subocluziva distali a vaselor epicardice. Intrucit ma-
joritatea atacurilor de angina vasospastica sunt auto-
limitate, documentarea acestor modificari ECG este
dificila. Monitorizarea ambulatorie ECG, preferabil in
I2 derivatii, poate fi utila la pacientii la care se sus-
pecteaza angina vasospastica. Aparitia modificarilor
de segment ST la frecvente cardiace normale sustine
probabilitatea ischemiei miocardice cauzate de spasm.
Monitorizarea Holter ECG prelungita (pentru >1 sap-
tamana) poate fi necesara pentru documentarea cu
succes a modificarilor tranzitorii ale segmentului ST la
acesti pacienti. Monitorizarea ECG ambulatorie poate
fi folosita de asemenea pentru evaluarea rezultatelor
terapiei medicamentoase in controlul frecventei epi-
soadelor vasospastice.

La pacientii cu angina vasospastica suspectata si
modificari ECG documentate, angioCT-ul si angiogra-
fia coronariana invaziva sunt indicate pentru a exclude
prezenta stenozelor coronariene fixe. Documentarea
angiografica a spasmului coronarian necesita utilizarea
unui test de provocare in laboratorul de cateterism

cardiac. Data fiind sensibilitatea scazuta a hiperven-
tilagiei si a testului presor la rece, sunt preferate ca
teste de provocare administrarea intracoronariana de
acetilcolina sau ergonovina in timpul angiografiei co-
ronariene invazive.*** Ambii agenti farmacologici sunt
siguri pentru administrare, cu conditia ca acestia sa fie
injectati selectiv in artera coronara stanga sau dreap-
ta si ca spasmul declansat sa fie controlat rapid cu
nitrati administrati intracoronarian. Un procent redus
de pacienti poate dezvolta tahicardie/fibrilatie ventri-
culara sau bradiaritmii in timpul testului de provocare
(3,2, respectiv 2,7%), similar cu rata raportata in tim-
pul atacurilor spontane de spasm (7%).*4 Administra-
rea intravenoasa de ergonovina pentru testarea ne-
invaziva ar trebui sa fie descurajata din cauza riscului
de a declansa un spam prelungit in multiple vase, care
poate fi foarte dificil de tratat si care poate fi fatal.*

Testul de provocare pentru spasm coronarian este
considerat pozitiv daca declanseaza: (i) simptome
anginoase, (ii) modificari ECG ischemice si (iii) vaso-
constrictie severa a vaselor epicardice. Daca testul
esueaza in declansarea tuturor celor 3 componente,
el ar trebui sa fie considerat echivoc.*** Aparitia angi-
nei ca raspuns la injectarea de acetilcolina in absenta
spasmului angiografic evident, cu sau fara modificari
concomitente ale segmentului ST, poate indica spasm
microvascular si este intdlnita frecvent la pacientii
care se prezinta cu angina microvasculara.*#

6.2.2 Tratamentul

La pacientii cu disfunctii vasomotorii epicardice
sau microcirculatorii BCC si nitratii cu actiune lunga
reprezinta tratamentul de electie pe langa controlul
factorilor de risc cardiovascular si modificarea stilului
de viata.®’** Nifedipina s-a dovedit eficientd in re-
ducerea spasmului coronarian asociat cu implantarea
unui stent.**

513



2019 Ghidul SEC pentru diagnosticul si
managementul sindroamelor coronariene cronice

7.SCREENINGUL PENTRU BOALA
CORONARIANA LA SUBIECTII
ASIMPTOMATICI

In efortul de a reduce povara grea a deceselor coro-
nariene la adultii asimptomatici, se realizeaza deseori
numeroase masuratori ale factorilor si markerilor de
risc precum si numeroase teste de stres, ca investiga-
tii de screening. Ghidul European de preventie a BCV
in practica clinica din 2016 s-a axat in detaliu pe aceste
aspecte.” Acele recomandari au fost adaptate in ca-
drul acestui Ghid.

in general, se recomandi utilizarea sistemelor de
estimare a riscului precum SCORE (vezi si Figura 6).
Subiectii care au un istoric familial de BCV prematu-
ra ar trebui sa fie evaluati pentru hipercolesterolemie
familiala. Scorul coronarian de calciu, indicele glezna-
brat si ecografia carotidiana pentru detectia placilor
pot furniza informatii utile referitoare la riscul ate-
rosclerotic la anumite categorii de pacienti, dar nu se
recomanda utilizarea de rutina a biomarkerilor sau a
altor teste imagistice pentru BCS. Biomarkerii noi au
valoare predictiva aditionald fatd de cei clasici,*® insa
imbunatatirea neta a reclasificarii este inca modesta
(7-18%) fata de cea inregistrata de exemplu prin sco-
rul coronarian de calciu, care aduce o imbunatatire
netd a reclasificarii de 66%.%’

Pentru teste invazive sau neinvazive suplimentare
ar trebui sa fie luati in considerare numai subiectii
aflati la risc crescut de evenimente. Nu exista alte
date, dincolo de recomandarile prezentate in acest
Ghid, despre cum ar trebui abordati subiectii asimp-
tomatici care sunt testati si au un rezultat pozitiv al
testului. Cu toate acestea, principiile de stratificare de
risc descrise mai sus pentru pacientii simptomatici se
aplica si in cazul acestor indivizi.**° Este important de
retinut faptul ca inca lipsesc date care sa demonstre-
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ze ameliorarea prognosticului printr-un management
bazat pe noii biomarkeri.

Este important de notat ca pacientii cu cancer si
care urmeaza tratament pentru cancer, precum si cei
cu boli inflamatorii precum boli inflamatorii intestina-
le, artrita reumatoida sau lupus eritematos sistemic,
pot necesita screening de risc, consiliere si manage-
ment mai intensive.*'-4*

Persoanele ale caror ocupatii pun probleme de si-
guranta publica (de ex. piloti de avioane) sau soferi de
camioane sau autobuze, precum si sportivii de perfor-
manta sunt supusi de obicei testarii periodice pentru
evaluarea capacitatii de efort si pentru evaluarea unor
posibile afectiuni cardiace, inclusiv BCS. Desi nu exis-
ta suficiente date care sa justifice o astfel de abordare,
aceste evaluari pot fi realizate pentru motive medico-
legale. Pragul pentru realizarea unui test imagistic la
astfel de persoane poate fi mai scazut decit in cazul
pacientilor obisnuiti. Altfel, aceleasi considerente dis-
cutate mai sus pentru alte persoane asimptomatice se
aplica si in cazul acestor indivizi.

8. SINDROAME CORONARIENE
CRONICE IN CIRCUMSTANTE
SPECIFICE

8.1 Comorbiditiit,:i cardiovasculare

8.1.1 Hipertensiunea arteriala

Hipertensiunea este cel mai prevalent factor de
risc cardiovascular si se asociaza puternic cu SCC.
Pragurile pentru definirea hipertensiunii sunt furni-
zate in Tabelul 10. Scaderea TA poate reduce sem-
nificativ riscurile cardiovasculare majore inclusiv BCI.
O metaanaliza sugereaza ca BCS poate fi redusa cu
I7% pentru fiecare reducere cu 10 mmHg a TA sisto-
lice.** Tintele TA mai intensive (TA ambulatorie <I30

Recomandari pentru investigarea pacientilor cu angina vasospastica suspectata

Recomandari Clasa®* Nivel®
Inregistrarea unei ECG in timpul anginei este recomandati, daci este posibil | (o
Angiografia invaziva sau angioCT-ul coronarian sunt recomandate la pacientii cu angina de repaus episodica caracteristica si

modificari ale segmentului ST, care se rezolva prin administrarea de nitrati si/sau antagonisti ai canalelor de calciu, pentru a | C
determina extinderea bolii coronariene de baza

Monitorizarea ambulatorie a segmentului ST ar trebui sa fie luata in considerare pentru a identifica devierile segmentului ST in lla c
absenta cresterii frecventei cardiace

Testele de provocare intracoronariana ar trebui luate in considerare pentru identificare spasmului coronarian la pacientii cu

rezultate normale sau cu leziuni neobstructive la arteriografia coronariana si care au un tablou clinic de spasm coronarian, lla B

pentru a diagnostica localizarea si tipul spasmuluj.#'2414438-440

AngioCT = angiografie prin tomografie computerizati; ECG = electrocardiograma.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
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Recomandari pentru screeningul bolii coronariene la subiectii asimptomatici

Recomandari Clasa®* Nivel®

Estimarea riscului total folosind un sistem de estimare a riscului precum SCORE este recomandata in cazul adultilor asimpto- | c
matici >40 de ani, fara semne de BCV, diabet, boala cronica de rinichi sau hipercolesterolemie familiala.

Evaluarea istoricului familial de BCV prematura (definita ca eveniment BCV fatal sau non-fatal sau ca diagnostic de BCV stabilit

la o ruda de gradul | de sex masculin inaintea varstei de 50 de ani sau de sex feminin inaintea varstei de 65 de ani) este reco- 1 (o
mandata ca parte integranta a evaluarii riscului cardiovascular.

Se recomanda ca toti indivizii cu varsta <50 de ani si cu istoric familial de BCV prematura la o ruda de gradul | (< 55 de ani

la barbati sau <65 de ani la femei) sau cu hipercolesterolemie familiala sa fie supusi screeningului folosind un scor clinic vali- | B
dat.455'456

Evaluarea scorului coronarian de calciu prin tomografie computerizata poate fi luata in considerare ca modificator de riscc in b B
cadrul evaludrii riscului cardiovascular la subiectii asimptomatici.*®

Detectia placilor aterosclerotice prin ecografie carotidiana poate fi luata in considerare ca modificator de riscc in cadrul evalu- Iib B
arii riscului cardiovascular la subiectii asimptomatici.**8

Indicele glezna-brat poate fi luat in considerare ca modificator de riscc in evaluarea riscului cardiovascular.**? I1Ib B

La adultii asimptomatici aflati la risc nalt (cu diabet, istoric familial puternic de BCS sau cind testele anterioare de evaluare

a riscului sugereaza un risc inalt de BCS) pot fi luate in considerare imagistica functionala sau angioCT-ul coronarian pentru 11b C
evaluarea riscului cardiovascular.

La adultii asimptomatici (inclusiv la adultii sedentari care intentioneaza sa inceapa un program viguros de exercitii fizice) poate

fi luat in considerare testul ECG de efort pentru evaluarea riscului cardiovascular, in special daca se acorda atentie markerilor 11b (o
non-ECG precum capacitatea de efort.

Nu se recomanda ecografia carotidiani pentru evaluarea grosimii intima-medie in vederea evaluarii riscului cardiovascular.*°

La adultii asimptomatici nediabetici aflati |a risc redus, nu se recomanda angioCT-ul coronarian sau testele functionale pentru

. yoa g ) . C
ischemie in vederea evaluarii diagnostice suplimentare

Nu se recomanda evaluarea de rutind a biomarkerilor circulatori pentru stratificarea riscului cardiovascular.48449.46l.462 - B

BCS = boala coronariani stabild; angioCT = angiografie prin tomografie computerizata; BCV = boala cardiovasculara; ECG = electrocardiogramid; SCORE = evaluarea sistematicd a riscului
coronarian.

* Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

< Reclasifica mai bine pacientii in grupurile cu risc crescut sau scazut

mmHg) au fost asociate cu un prognostic favorabil si
sunt aprobate de Ghidul ESC/ESH pentru manage-
mentul hipertensiunii arteriale din 2018.%* Se reco-
manda ca pacientii hipertensivi cu SCC sa fie tratati
pana la o tinta a TA masurata in cabinetul medical

SRAA pot ameliora evolutia post-IM.*’ Combinatia
de inhibitori ECA si sartani nu se recomanda pentru
tratamentul hipertensiunii din cauza cresterii eveni-
mentelor adverse renale, fara sa influenteze benefic
evolutia.*684¢

de 130/80 mmHg, deoarece cresterea TA sistolice
la 2140 mmHg si a TA diastolice la 280 mmHg, dar
si o TA sistolica <120 mmHg si o TA diastolica <70
mmHg, sunt asociate cu un risc crescut*®4¢ (Tabe-
lul 10). Ramane neclar daca un astfel de fenomen de
curba in “)” exista si la pacientii cu BCS revasculari-
zati. La pacientii cu BCI, beta-blocantele si blocantii

8.1.2 Boala cardiacad valvulara (inclusiv
implantarea percutana de valva aorticd
programatd)

Angiografia coronariana pentru evaluarea BCS este
recomandata inainte de chirurgia valvulara sau cand
se planifica o interventie valvulara percutana, pentru a
evalua daca este necesara revascularizarea. AngioCT-

Tabelul 10. Pragurile de tensiune arteriala pentru definirea hipertensiunii cu diferite tipuri de masurare a tensiunii
arteriale*’*"

Categoria TA sistolica (mmHg) TA diastolica (mmHg)
TA masurata in cabinetul medical 2140 si/sau 290

Varsta 280 de ani 2160 si/sau 290

TA ambulatorie

Pe parcursul zilei (sau treaz) 2135 si/sau 285

in timpul noptii (sau in timpul somnului) 2120 si/sau 270

24 h 2130 si/sau 280

TA la domiciliu 2|35 si/sau 285

TA = tensiunea arteriald.

515



2019 Ghidul SEC pentru diagnosticul si
managementul sindroamelor coronariene cronice

ul coronarian poate fi luat in considerare la pacientii
cu risc scazut de BCS sau la pacientii la care angiogra-
fia coronariana invaziva conventionala nu este posibila
tehnic sau se asociaza cu un risc crescut. Combinatia
dintre PCI si implantarea percutana de valva aorti-
ca pare sa fie o abordare fezabila si sigura, dar sunt
necesare mai multe date inainte de a putea formula
recomandari certe.”?>** Din cauza valorii diagnostice
reduse si a potentialelor riscuri, nu se recomanda uti-
lizarea de rutina a testului de stres pentru detectarea
BCS asociata cu boala valvulara simptomatica severa.
Testarea de stres limitata de simptome pare o abor-
dare sigura la pacientii cu boala cardiaca valvulara si
poate fi utila pentru demascarea simptomelor la paci-
entii asimptomatici sau care au simptome echivoce.

8.1.3 Dupd transplant cardiac

Urmarirea si evaluarea pe termen lung a supravie-
tuitorilor unui transplant cardiac necesita cunostinte
specifice. BCS post-transplant este in mare masura un
fenomen imunologic si continua sa reprezinte o cauza
semnificativda de morbiditate si mortalitate.¥” Angio-
grafia coronariana invaziva este recomandata pentru
evaluarea BCS post-transplant si ar trebui realizata
anual in primii 5 ani post-transplant. Daca nu exista
anomalii semnificative, angiogramele pot fi realizate
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ulterior bianual. Examinarile prin ecografie intravas-
culara pot fi utile pentru evaluarea vasculopatiei car-
diace de allograft si a stabilitatii placilor.*® Optiunile
de tratament pentru BCS la recipientii de transplant
includ farmacoterapia si revascularizarea. PCl a deve-
nit o terapie standard pentru cordul transplantat.*®

8.2 Comorbidita‘it,:i non-cardiovasculare

8.2.1 Cancerul

Aparitia BCS la pacientii cu cancer activ creste*'*2
ca efect advers al terapiei cancerului (al radioterapiei
toracice/mediastinale, chimioterapiei cardiotoxice sau
imunoterapiei) sau ca rezultat al prelungirii terapiilor
pentru cancer la indivizii varstnici. La pacientii cu can-
cer activ BCS se asociaza cu provocari pentru clinici-
eni, deciziile terapeutice trebuind sa fie subiectul unor
discutii individualizate bazate pe speranta de viata,
comorbiditati precum trombocitopenia, susceptibili-
tate crescuta la tromboza si sangerare si potentiale
interactiuni intre medicamentele folosite in manage-
mentul SCC si agentii antineoplazici. La pacientii cu
cancer si fragilitate crescuta se recomanda cele mai
putin invazive proceduri de revascularizare. Pentru
mai multe informatii vezi documentul Position Paper
al ESC despre tratamentele cancerului si toxicitatea
cardiovasculara.*®

Recomandari pentru tratamentul hipertensiunii in sindroamele coronariene cronice

Recomandari Clasa® Nivel®
Se recomanda ca TA masurata in cabinet sa fie controlata la valorile tinta: TA sistolica 120-130 mmHg in general si TA sistolica | -
130-140 mmHg la pacientii mai vérstnici (>65 de ani).#63-467:470-472

La pacientii hipertensivi cu IM se recomanda beta-blocante si blocanti SRAA *7 1 -
La pacientii cu angind simptomaticd se recomanda beta-blocante si/sau BCC.*’ | -
Combinatia de inhibitori ECA si sartani nu este recomandata.“84¢? --

ECA = enzima de conversie a angiotensinei; TA = tensiunea arteriald; BCC = blocante ale canalelor de calciu; SRAA = sistemul renini-angiotensini-aldosteron.

* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

Recomandari pentru boala valvulari in sindroamele coronariene cronice’

Recomandari Clasa® Nivel®
Angiografia coronariana invaziva este recomandata inaintea chirurgiei valvulare si pentru oricare dintre urmatoarele: istoric de

BCYV, suspiciune de ischemie miocardica, disfunctie sistolica VS, barbati >40 de ani si femei post-menopauza sau unul sau mai | C
multi factori de risc cardiovascular.

Angiografia coronariana invaziva este recomandata pentru evaluarea insuficientei mitrale functionale moderat-severe. |

AngioCT-ul coronarian ar trebui luat in considerare ca o alternativa la angiografia coronariana inainte de interventia valvulara, lla

la pacientii cu boala cardiaca valvulara severa si probabilitate mica de BCS

PCl ar trebui luata in considerare la pacientii supusi implantarii percutane de valva aortica si care au stenoze coronariene ™ c

>70% in segmentele proximale.

In boala cardiaca valvulara severa, nu ar trebui folosita de rutina testarea de stres pentru detectarea BCS, din cauza randa-

mentului diagnostic redus si a potentialelor riscuri.

Hl -

BCS = boala coronariani stabild; angioCT = angiografie prin tomografie computerizata; BCV = boala cardiovasculara; VS = ventriculard stinga; PCl = interventie coronariani percutana.

* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
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Recomandari pentru cancerul activ in sindroamele coronariene cornice

Recomandari

Deciziile terapeutice ar trebui sa se bazeze pe speranta de viata, comorbiditati precum trombocitopenia, susceptibilitatea

crescuta la tromboza si potentialele interactiuni dintre medicamentele folosite in managementul SCC si agentii antineoplazici.

Daca la pacientii intens simptomatici cu cancer activ si fragilitate crescuta este indicata revascularizarea, se recomanda cea mai

putin invaziva procedura.

SCC = sindroame coronariene cronice.
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenta.

8.2.2 Diabetul zaharat

Diabetul zaharat determina cresterea de circa 2 ori
a riscului de BCS*®' si astfel se recomanda controlul
factorilor de risc pentru preventia BCV. La pacientii cu
diabet tinta TA sistolice ar trebui sa fie <130 mmHg,
daca este tolerata, dar nu <120 mmHg iar a TA dias-
tolice <80 mmHg, dar nu <70 mmHg.*®2 Tratamentul
antihipertensiv initial ar trebui sa contina o combi-
natie de blocant SRAA cu un BCC sau un diuretic
tiazidic/tiazid-like. Inhibitorii ECA reduc albuminuria
si aparitia sau progresia nefropatiei diabetice mai efi-
cient decit alte clase medicamentoase.*® Pacientii cu
diabet si BCS sunt considerati la risc foarte inalt. Ca
urmare, LDL-c ar trebui redus la valori <1,8 mmol/I
(<70 mg/dl) sau redus cu 250% daca LDL-c bazal este
intre 1,8 si 3,5 mmol/l (intre 70 si 135 mg/dl)." Pentru
majoritatea pacientilor cu diabet si BCS se recomanda
o tintd a HbAlc de <7% (<53 mmol/l).*34%4 Studii de
siguranta mari cu noile medicamente hipoglicemiante,
respectiv cu inhibitorii co-transportorului 2 sodiu-
glucoza si agonistii receptorilor glucagon-like peptid
I, au demonstrate reducerea semnificativa a eveni-
mentelor cardiovasculare. Indicatiile pentru utilizarea

Clasa®* Nivel®
C
| C

lor clinica sunt descrise in Ghidul ESC/Asociatia Eu-
ropeana pentru Studiul Diabetului de diabet zaharat,
pre-diabet si boli cardiovasculare din 2019."

ECG in 12 derivatii este recomandata ca parte a
evaluarii de rutina pentru screeningul tulburarilor de
conducere, hipertrofiei VS si aritmiilor. Prevalenta
crescuta a BCS semnificative si mortalitatea cardio-
vasculara crescuta pot sugera utilitatea screeningului
de rutina pentru BCS (prin teste imagistice functiona-
le sau angioCT coronarian) la pacientii asimptomatici
cu diabet, dar nici un studiu nu a aratat pana acum
ameliorarea prognosticului. Astfel, utilizarea de rutina
a angioCT la pacientii asimptomatici cu diabet nu este
recomandata.

8.2.3 Boala cronicd de rinichi

BCS este foarte frecventa in randul pacientilor cu
boala cronica de rinichi si un numar din ce Tnh ce mai
mare de pacienti supusi PCl au concomitent si boala
cronicd de rinichi.*”® Existd o crestere liniara a riscu-
lui de mortalitate cardiovasculara odata cu scaderea
RFG.** Tratamentul medicamentos pentru controlul
factorilor de risc (lipide, TA si glucoza) poate ameliora

Recomandari pentru diabetul zaharat in sindroamele coronariene cronice

Recomandari

Controlul factorilor de risc (TA, LDL-c, HbAlc) pana la valorile tinta este recomandat la pacientii cu BCS si diabet zaha-

rat.482-484

La pacientii asimptomatici cu diabet zaharat se recomanda o ECG de repaus periodica pentru detectarea tulburarilor de

conducere, a FA si a IM silentios.

Tratamentul cu inhibitori ECA este recomandat la pacientii cu SCC si diabet pentru preventia evenimentelor.* I
Inhibitorii co-transportorului 2 sodiu-glucoza empagliflozin, canagliflozin sau dapagliflozin sunt recomandati la pacientii cu

diabet i BCV.c 65487

Un agonist al receptorilor glucagon-like peptid | (liraglutide sau semaglutide) este recomandat la pacientii cu diabet si BCV.©

488-490

La adultii asimptomatici (cu varsta >40 de ani) cu diabet pot fi luate in considerare imagistica functionala sau angioCT-ul coro-

narian pentru evaluarea avansati a riscului cardiovascular.#'4?

Clasa®* Nivel®

I1Ib

ECA = enzima de conversie a angiotensinei; FA = fibrilatie atriald; TA = tensiunea arteriala; BCS = boala coronariana stabild; SCC = sindroame
coronariene cronice; angioCT = angiografie prin tomografie computerizatd; BCV = boala cardiovasculara; ECG = electrocardiograma; HbAlc =
hemoglobina glicozilata; LDL-c = colesterol lipoproteine cu densitate mica; IM = infarct miocardic.

2 Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

< Algoritmul de tratament este disponibil in Ghidul Societatii Europene de Cardiologie/Asociatiei Europene pentru Studiul Diabetului de diabet

zaharat, pre-diabet si boli cardiovasculare din 2019.'
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Recomandari pentru boala cronica de rinichi in sindroamele coronariene cronice

Recomandari

Se recomanda ca factorii de risc sa fie controlati pana la valorile tinta.

Se recomanda sa se acorde atentie speciala potentialei ajustari a dozelor pentru medicamentele excretate pe cale renala

folosite in SCC.

Se recomanda ca folosirea substantelor de contrast iodate sa fie minimalizata la pacientii cu boala cronica de rinichi severa si

500-502

Clasa®* Nivel®
AT
1 C
1 B

cu prezervarea productiei de urind pentru a preveni deteriorarea suplimentara. 04

SCC = sindroame coronariene cronice.
* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

prognosticul. In timpul evaluirii pacientilor cu boala
cronica de rinichi si suspiciune de BCS obstructiva o
atentie speciala ar trebui acordata faptului ca angina
este mai putin frecventa si ischemia silentioasa este
mai des intlnita la acesti pacienti*® n plus, testele
de stres neinvazive au o acuratete redusa la pacientii
cu boala cronica de rinichi.*** Folosirea substantelor
de contrast iodate ar trebui minimalizata pentru a re-
duce deteriorarea suplimentara a functiei renale. De-
ciziile privind modalitatile de diagnostic si tratament
ar trebui luate corespunzator. Interesant, pacientii cu
boala cronica de rinichi au o probabilitate mai mica
de a beneficia de management invaziv pentru trata-
mentul BCS fata de cei fara boala cronica de rinichi,
cu toate ca beneficiile managementului invaziv au fost
confirmate.*” Optiunile de revascularizare la pacientii
cu boala cronica de rinichi includ CABG si PCI. Me-
taanalizele sugereaza ca CABG se asociaza cu un risc
mai mare pe termen scurt de deces, AVC si necesi-
tatea repetarii revascularizarii, in timp ce PCl cu DES
de generatie noua se asociaza cu un risc mai crescut
de necesitate a repetarii revascularizarii pe termen
lung.**®4% Datele legate de pacienti aflati pe hemodi-
aliza sunt foarte limitate, facand dificila generalizarea
recomandarilor terapeutice.

8.2.4 Varstnicii

Inaintarea in varsti predispune pacientii, atat bar-
bati cat si femei, la o incidenta si prevalenta crescu-
te ale BCS. Pacientii varstnici (>75 de ani) au cel mai

mare risc de mortalitate si morbiditate atribuibil SCC,
crescut si de prevalenta ridicata a comorbiditatilor
(de ex. hipertensiune, diabet zaharat, boala cronica
de rinichi, etc.).*® Cu toate ca prevalenta pacientilor
varstnici cu BCS este n crestere, aceasta populatie
este de obicei sub-tratata, sub-diagnosticata si sub-
reprezentata in trialurile clinice. Pacientii varstnici se
prezinta adesea cu simptome atipice, care pot intarzia
stabilirea diagnosticului corect. La varstnici, tratamen-
tul SCC este complicat de o vulnerabilitate mai mare
la complicatii atat in cazul strategiilor conservatoare
cat si invazive, precum sangerarea, insuficienta rena-
la si tulburarile neurologice, toate necesitand atentie
speciala. Atunci cand se alege o strategie invaziva pen-
tru managementul pacientului, se recomanda ori de
cate ori este posibil folosirea abordului radial pentru
a reduce complicatiile la locul de acces.***% Folosi-
rea DES-urilor comparativ cu a stenturilor metalice
simple, in combinatie cu DAPT de scurta durata, se
asociaza cu beneficii semnificative de siguranta si efi-
cienta la pacientii varstnici.>?®3%

8.3 Sexul

Reprezentand <30% din populatiile studiilor, femeile
sunt foarte sub-reprezentate in studiile cardiovascula-
re.’'? Bias-ul de recrutare cauzeaza o lipsa de dovezi,
intrucat studiile cu grup control randomizate pe baza
sexului lipsesc, cele mai multe date fiind extrase din
metaanalize si analize post hoc realizate la pacienti cu
SCA. Diferentele in ceea ce priveste simptomatologia

Recomandari pentru pacientii varstnici cu sindroame coronariene cronice

Recomandari Clasa®* Nivel®
Se recomanda ca la pacientii varstnici sa se acorde atentie speciala efectelor adverse ale medicamentelor, intolerantei si | c
supradozarii.

La pacientii varstnici se recomanda folosirea DES-urilor. %0 1 -
La pacientii varstnici se recomanda accesul radial pentru a reduce complicatiile hemoragice la locul de punctie.®%5% | B

Se recomanda ca deciziile de diagnostic §i revascularizare sa fie bazate pe simptome, extinderea ischemiei, fragilitate, speranta | c

de viata si comorbiditati.
DES = stenturi farmacologic active.

* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
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la prezentare, acuratetea testelor diagnostice pentru
BCS si alti factori care duc la triaj, evaluare si trata-
ment precoce diferit la femeile fata de barbatii cu is-
chemie miocardica ar putea contribui la prognosticul
mai nefavorabil al acestora.’'*'* Nu este inca pe de-
plin inteles daca exista diferente in mortalitate dupa
ischemia miocardica legate cu adevarat de sex sau
daca ele se datoreaza varstei mai inaintate si prevalen-
tei mai mari a bolilor concomitente la femei. Este evi-
dent ca diferentele de mortalitate legate de sex sunt
prezente in special la pacientii tineri, in general <60 de
ani.’'"312315 Motivele pentru aceasta disparitate a mor-
talitatii dependenta de varsta raman neclare. Femeile
au tendinta de a fi tratate mai putin agresiv decat bar-
batii.’"® Cu toate acestea, caracteristicile pacientului
si ale tratamentului nu explica complet diferentele de
prognostic legate de sex, nici dupa PCI.>'? Se reco-
manda asadar ca femeile care prezinta semne suges-
tive de ischemie cardiaca sa fie investigate cu atentie,
intrucat simptomele clinice pot fi atipice. Acuratetea
diagnostica a testului ECG de efort este chiar mai re-
dusa la femei decat la barbati, legata partial de altera-
rea functionala care impiedica unele femei sa realizeze
un efort adecvat. Ecocardiografia de stres cu efort sau
dobutamina este o tehnica neinvaziva de acuratete
pentru detectia BCS obstructive si a riscului la femeile
cu suspiciune de SCC.*'¢ Atat femeile cat si barbatii au
prezentat imbunatatirea mortalitatii atunci cand s-au
folosit DES-uri de generatie noud.’'”*"” Reducerea de
mortalitate a fost similara la femei si barbati, fara a
modifica diferentele de prognostic legate de sex.*"
Femeile au rate de complicatii post-CABG mai mari si
ar putea avea si risc mai crescut de mortalitate,*2%**
in special in cazul pacientilor varstnici. La femeile afla-
te Tn post-menopauza, terapia de substitutie hormo-
nala nu reduce riscul de boala miocardica ischemica
(vezi Sectiunea 3.3.5) si ca urmare nu se recomanda in
preventia primara sau secundara.?+322523

8.4 Pacientii cu angina refractara

Angina refractara se refera la simptome de lunga du-
rata (pentru 23 luni) datorate ischemiei reversibile
stabilite in prezenta BCS obstructive, care nu pot fi
controlate prin escaladarea terapiei medicamentoase
cu utilizarea agentilor farmacologici de linia a doua si
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a treia, by-pass sau stentare, inclusiv PCl al ocluziilor
coronariene cronice totale. Incidenta ei creste odata
cu BCS mai avansata, prezenta comorbiditatilor mul-
tiple si imbatranirea populatiei. Calitatea vietii pacien-
tilor cu angina refractara este sever afectata cu spita-
lizari frecvente si un nivel crescut de utilizare a resur-
selor. Numarul de potentiale optiuni terapeutice este
in crestere, dar nivelul dovezilor in sprijinul sigurantei
si eficacitatii lor variaza de la complet absent (in cazul
aplicarii laser-urului transmiocardic) pana la promita-
tor. Trialurile clinice randomizate cu obiective precum
severitatea si frecventa anginei sau calitatea vietii sunt
in mod evident necesare, ca si datele privind siguran-
ta. Pentru a confirma eficienta tratamentului, sunt de
dorit trialuri cu grup control sham, un efect placebo
semnificativ facand parte din efectul terapeutic. Paci-
entii cu angina refractara sunt tratati cel mai bine in
“clinici pentru angina” dedicate, de catre echipe mul-
tidisciplinare cu experienta in selectarea celor mai
adecvate abordari terapeutice pentru fiecare pacient
pe baza unui diagnostic de acuratete al mecanismelor
sindromului dureros. Dupa ce au fost epuizate tintele
anti-ischemice conventionale (prin cresterea fluxului
sanguin nutritiv si/sau reducerea consumului de O2)
noi terapii pot fi stratificate pe baza mecanismului de
actiune: promovarea cresterii vaselor colaterale, re-
distribuirea transmurala a fluxului sanguin si neuro-
modularea sindromului dureros cardiac (Tabelul 11).
Nici trialul STARTSTIM si nici RENEWV (Eficacitatea
si Siguranta Livrarii Intramiocardice Tintite de Celule
Stem Auto CD34" pentru Ameliorarea Capacitatii de
Efort la Subiectii cu Angina Refractara) nu au avut pu-
tere statistica suficienta, din cauza opririi premature
a studiilor. De notat, analiza a 304 pacienti inclusi in
3 trialuri cu design dublu-orb, cu terapie celulara si
grup control placebo, printre care se numara si tri-
alul RENEW, au aratat ca tratamentul activ cu celule
hematopoietice autologe a avut efecte semnificative
asupra timpului de efort si frecventei anginei.**®
Conform rezultatelor pozitive a doua trialuri clini-
ce randomizate realizate pe grupuri mici de pacienti,
atdt contrapulsia externa crescuta cat si dispozitivele
de reducere a sinusului coronarian reprezinta optiuni
alternative la pacientii cu angina refractara, rezistenta
dupa epuizarea tuturor optiunilor de terapie medica-

Recomandari legate de sex in sindroamele coronariene cronice

Recomandari

Clasa* Nivel®

La femeile aflate in post-menopauza nu se recomanda terapia de substitutie hormonala pentru reducerea riscului. 1 C

* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.
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mentoasi si de revascularizare mecanici. Ingustarea
controlata a sinusului coronarian prin implantarea
unui dispozitiv din otel inoxidabil de dimensiuni mari
creste presiunea la nivelul sinusului coronarian, imbu-
natatind perfuzia in teritoriul ADA.

Experienta totala raportata cu toate noile optiuni
terapeutice ramane limitata, atat in ceea ce priveste
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numarul de pacienti tratati cat si durata de urmarire.
Sunt necesare trialuri clinice randomizate mai mari
pentru a putea defini rolul fiecarei modalitati de tra-
tament pentru subgrupuri specifice, pentru a reduce
rata de non-responderi si pentru a dovedi beneficiu
dincolo de potentialele efecte placebo.

Tabelul I1. Potentiale optiuni terapeutice pentru angina refractara si sumar al datelor din trialuri

Numar de pacienti

Terapie Tip de terapie RCT Tip de grup control tnrolati
Contrapulsie externa Contrapulsie externd crescuta MUST524 Sham 139
Unda de soc extracorpo-  Terapie cu unda de soc extracor- Nedisponibil Nedisponibil -
reala poreald cu energie joasa
Constrictie de sinus Dispozitiv de reducere COSIRA525 Sham 104
coronarian
Neuromodulare Stimulare a maduvei spinarii STARTSTIM526 Nedisponibil 68
Stimulare electrica nervoasa Nedisponibil Nedisponibil -
transcutana
Stimulare electrica nervoasa Nedisponibil Nedisponibil -
subcutanata
Simpatectomie Denby et al.527 Placebo 65
Terapie genica Factor de crestere fibroblastic Nedisponibil Nedisponibil -
adenoviral 5
Terapie cu celule autologe Celule progenitoare hematopoie- RENEWS528 Placebo 112
tice derivate din mononuclearele
maduvei hematogene
RCT = trial clinic randomizat.
Recomandari de optiuni terapeutice pentru angina refractara
Recomandari Clasa® Nivel®
Contrapulsia externa crescuta poate fi luata in considerare pentru ameliorarea simptomelor la pacientii cu angina debilitanta, Ib B
refractara la terapia medicamentoasa optimala si la strategiile de revascularizare.®*
Poate fi luat in considerare un dispozitiv de reducere pentru constrictia sinusului coronarian in vederea ameliorarii simptome- Ib B
lor de angina debilitanta, refractara la terapia medicamentoasa optimali si la strategiile de revascularizare.’?
Stimularea maduvei spinarii poate fi luata in considerare pentru ameliorarea simptomelor si imbunatatirea calitatii vietii la b B

pacientii cu angina debilitanta, refractara la terapia medicamentoasa optimala si la strategiile de revascularizare.
Revascularizarea transmiocardica nu este recomandata la pacientii cu angina debilitanta, refractara la terapia medicamentoasa

optimala si la strategiile de revascularizare.*”

2 Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

9. MESAJE CHEIE

(1) Evaluarea atenta a istoricului pacientului, inclusiv
caracterizarea simptomelor anginoase, si evalu-
area factorilor de risc si a manifestarilor BCV,
precum si examinarea fizica si testele de baza co-
respunzatoare, sunt cruciale pentru diagnosticul
si managementul SCC.

(2) Cu exceptia situatiei in care BCS obstructiva
poate fi exclusa exclusiv pe baza evaluarii clinice,
pot fi utilizate ca teste initiale pentru excluderea
sau stabilirea diagnosticului de SCC fie tehnici
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imagistice functionale neinvazive fie imagistica
anatomica folosind angioCT.

(3) Selectia testului diagnostic neinvaziv initial se ba-
zeaza pe probabilitatea pretest, pe performanta
testului Tn excluderea sau confirmarea BCS ob-
structive, pe caracteristicile pacientului, experi-
enta locala si disponibilitatea testului.

(4) Pentru luarea deciziei de revascularizare, se vor
lua Tn considerare atat evaluarile functionale cat
si anatomice. Pentru evaluarea ischemiei miocar-
dice asociate cu stenoze angiografice sunt nece-
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sare evaluari functionale invazive sau neinvazive,
cu exceptia cazului in care stenozele sunt foarte
severe (>90% diametru al stenozei).

Evaluarea riscului serveste la identificarea paci-
entilor cu SCC aflati la risc Tnalt de evenimente
care se estimeaza ca vor obtine beneficiu pro-
gnostic Tn urma revascularizarii. Stratificarea de
risc include evaluarea functiei VS.

Pacientii aflati la risc nalt de evenimente ar tre-
bui sa beneficieze de investigatii invazive in vede-
rea luarii in considerare a revascularizarii, chiar
daca au simptome usoare sau absente.
Implementarea comportamentelor sanatoase
de stil de viata scade riscul de evenimente car-
diovasculare ulterioare si de mortalitate si este
suplimentara terapiei de preventie secundara
corespunzatoare. Clinicienii ar trebui sa ofere
sfaturi si sa incurajeze schimbarile necesare ale
stilului de viata cu ocazia fiecarei intalniri clinice.
Interventiile de comportament cognitiv precum
oferirea suportului pentru pacienti in stabilirea
unor obiective realiste, auto-monitorizarea, pla-
nificarea modului de implementare a modificari-
lor si de abordare a situatiilor dificile, de fixare a
reperelor de mediu si de asigurare a suportului
social, sunt interventii eficiente pentru modifica-
rea comportamentului.

Echipele multidisciplinare pot oferi pacientilor
suport in vederea realizarii schimbarilor de stil
de viata si abordarii aspectelor provocatoare ale
comportamentului si riscului.

Tratamentul antiischemic trebuie adaptat pen-
tru fiecare pacient pe baza comorbiditatilor,
terapiilor concomitente, tolerantei si aderentei
asteptate si preferintelor pacientului. Alegerea
medicamentelor anti-ischemice pentru tratarea
SCC trebuie adaptate la frecventa cardiaca, TA
si functia VS a pacientului.

Beta-blocantele si/sau BCC raman medicamen-
tele de prima linie la pacientii cu SCC. Beta-blo-
cantele sunt recomandate la pacientii cu disfunc-
tie VS sau IC cu fractie de ejectie redusa.
Nitratii cu actiune lunga provoaca toleranta, cu
scaderea eficacitatii. Acest aspect impune asigu-
rarea unui interval zilnic de circa 10-14 ore fara
sau cu un nivel mic de nitrat.

Terapia antitrombotica este o parte esentiala a
preventiei secundare la pacientii cu SCC si im-
pune atentie sporita. Pacientii cu IM in antece-
dente, care se afla la risc crescut de evenimente
ischemice si la risc scazut de hemoragii fatale, ar

(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)
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trebui luati in considerare pentru DAPT de lunga
durata cu aspirina si fie un inhibitor P2YI12 sau o
doza foarte mica de rivaroxaban, cu exceptia ca-
zului in care au o indicatie de ACO precum FA.
Statinele sunt recomandate la toti pacientii cu
SCC. Inhibitorii ECA (sau sartanii) sunt reco-
mandati in prezenta IC, diabetului sau hiperten-
siunii si ar trebui luati in considerare la pacientii
aflati la risc inalt.

Inhibitorii de pompa de protoni sunt recoman-
dati la pacientii care primesc aspirina sau terapie
antitrombotica combinata si care se afla la risc
crescut de sangerari gastrointestinale.

Ar trebui facute eforturi pentru a le explica pa-
cientilor importanta terapiei bazate pe dovezi
pentru a creste aderenta la tratament, educatia
terapeutica repetata cu ocazia fiecarei intalniri
clinice fiind esentiala.

Pacientii cu diagnostic de SCC de lunga durata ar
trebui sa beneficieze de vizite periodice pentru
evaluarea potentialelor modificari in statusul de
risc, a aderentei la tintele terapeutice si a dezvol-
tarii de comorbiditati. Testele imagistice de stres
sau angiografia coronariana invaziva cu testare
functionala realizate repetat sunt recomandate
la pacientii cu simptome agravate si/sau aflati la
risc crescut.

Evaluarea functiei si dimensiunilor miocardice
si valvulare precum si testele functionale pen-
tru excluderea ischemiei miocardice silentioase
semnificative pot fi luate in considerare odata la
fiecare 3-5 ani la pacientii asimptomatici cu un
diagnostic de SCC de lunga durata.

Evaluarea functiei vasomotorii coronariene ar
trebui luata in considerare la pacientii cu boala
coronariana epicardica nesemnificativa si dovezi
obiective de ischemie.

10. DOVEZI ABSENTE

10.1 Diagnostic si evaluare

Sunt necesare mai multe informatii in legatura cu efec-
tele diferitilor factori de risc, biomarkeri si comorbi-
ditati asupra probabilitatii-test de BCS obstructiva.
Sunt necesare trialuri clinice randomizate cu sufici-
enta putere statistica care sa compare eficacitatea di-
feritelor strategii diagnostice si sa evalueze care este
cea mai buna metoda de a integra testele diagnostice
in practica clinica din punctul de vedere al prognosti-
cului clinic si al utilizarii resurselor medicale.
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10.2 Evaluarea riscului

Studiile ar trebui sa evalueze daca o strategie invaziva
initiala, n plus fata de terapia medicamentoasa opti-
mala imbunatateste prognosticul pacientilor cu SCC
si ischemie inductibila la testele neinvazive. Sunt ne-
cesare trialuri clinice mai mari pentru a verifica utili-
tatea evaluarii sistematice a biomarkerilor la pacientii
cu suspiciune de BCS obstructiva.

10.3 Managementul stilului de viata

Sunt necesare studii privind cele mai eficiente metode
de a sustine comportamentele de stil de viata sanatos
in cursul unor intalniri clinice scurte sau foarte scurte,
precum si pentru a sustine aderenta la medicatie si la
comportamentele legate de stilul de viata de-a lungul
timpului. Efectele cardiovasculare pe termen lung ale
noilor tigari electronice raman necunoscute, ca si efi-
cienta lor in renuntarea la fumat.

Beneficiile relative ale exercitiilor fizice de inten-
sitate mare vs. de intensitate moderata la pacientii
cu SCC ar trebui evaluate in continuare. Beneficiile
reducerii comportamentului sedentar si cea mai po-
trivita “doza” si tip de activitate fizica la pacientii cu
SCC sunt necunoscute, ca si eficienta si cost-eficienta
cresterii participarii la reabilitarea cardiaca in randul
pacientilor cu SCC.

10.4 Managementul farmacologic

Necesitatea si durata terapiei beta-blocante dupa un
IM pentru mentinerea efectului protector asupra eve-
nimentelor cardiace in absenta disfunctiei sistolice VS
sunt necunoscute.

La pacientii cu SCC si antecedente de IM, ramane
sa fie determinat daca medicamentele anti-ischemice
actuale amelioreaza prognosticul.

Ramane sa fie demonstrat daca utilizarea initiala a
terapiei anti-ischemice de linia a doua (nitrati cu actiu-
ne lunga, ranolazina, nicorandil, ivabradina sau trime-
tazidind) singura sau in combinatie cu un medicament
de prima linie (beta-blocant sau BCC) este superioara
combinatiei de un beta-blocant si un BCC pentru con-
trolul simptomelor anginoase si al ischemiei miocardi-
ce la pacientii cu SCC.

Eficacitatea si siguranta aspirinei sau a unei terapii
antitrombotice alternative la pacientii cu extindere
usoara a bolii aterosclerotice, precum cea descope-
rita prin angioCT coronarian, necesita evaluare supli-
mentara, inclusiv efectul asupra frecventei cancerului
si a evenimentelor cardiovasculare. Terapia antitrom-
botica optimala pe termen lung si strategiile pentru
individualizarea ei la pacientii aflati la risc crescut de
evenimente ischemice sunt incerte. Astfel, sunt ne-
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cesare studii clinice care sa compare eficienta si sigu-
ranta aspirinei plus inhibitor P2Y), cu a aspirinei plus
inhibitor de factor Xa pentru a identifica ce subgru-
puri pot fi tratate preferential cu o strategie sau cu
cealalta. Beneficiul clinic potential al monoterapiei cu
ticagrelor, cu oprirea aspirinei, ramane in prezent ne-
demonstrat.

Rolul biomarkerilor in stratificarea riscului de eve-
nimente ischemice si hemoragice al pacientilor nece-
sita clarificare, inclusiv rolul factorului de diferentie-
re a cresterii 15 in ghidarea riscului de sangerare cu
DAPT. Este neclar ce efect vor avea noile strategii
hipolipemiante asupra beneficiului clinic net al DAPT
cu implicatii similare ale altor strategii precum scade-
rea intensiva a TA si, potential in viitor, al terapiilor
antiinflamatoare selective.

10.5 Revascularizarea

Sunt necesare studii suplimentare, inclusiv trialuri cli-
nice randomizate, pentru a evalua valoarea ghidarii
functionale vs. anatomice pentru CABG. Conceptul
revascularizarii complete si efectul sau asupra pro-
gnosticului trebuie sa fie reevaluate prin comparatii
prospective ale ghidarii functionale vs. anatomice pe
de o parte pentru stentare si pe de alta parte pentru
by-pass. De remarcat ca nici unul dintre trialurile clini-
ce randomizate care au comparat PCl cu CABG pana
acum nu au utilizat ghidarea combinata anatomica si
functionala pentru PCl, strategie care s-a sugerat ca
imbunatateste semnificativ rezultatele PCI (registrul
Syntax Il).

10.6 Insuficienta cardiaca si disfunctia
ventriculara stainga

Majoritatea dovezilor provenite din trialuri clinice
randomizate care sustin recomandarile de utilizare a
medicamentelor si dispozitivelor la pacientii cu insufi-
cienta cardiaca cronica se bazeaza pe cohorte cu boa-
la cardiaca ischemica stabila si functie VS redusa. Pa-
cientii cu SCC care necesita suport mecanic acut sau
cronic sunt insa cel mai adesea exclusi din trialurile
clinice, iar managementul optim al acestor pacienti cu
medicamente sau dispozitive in timpul episoadelor de
decompensare acuta nu a fost evaluat corespunzator.

10.7 Pacientii cu diagnostic de sindroame
coronariene cronice de lunga durata
Valoarea aditionala a utilizarii scorurilor de risc pen-
tru evaluarea seriata a riscurilor pacientilor si, mai
ales, pentru ajustarea intensitatii tratamentului, rama-
ne sa fie determinata.

Intervalele de timp optimale pentru vizite seriate
raman sa fie determinate.
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10.8 Angina fara boala coronariana
obstructiva

Dezvoltarea de noi agenti farmacologici siguri si efi-
cienti pentru aceasta indicatie ramane o necesitate
nesatisfacuta.

10.9 Screeningul la subiectii asimptomatici
Sunt necesare studii suplimentare privind biomarkeri
si teste imagistice pentru screeningul BCS la subiectii
asimptomatici. Mai mult decit atat, datele privind mo-
dalitatea de management a subiectilor asimptomatici
care beneficiaza de testare si au un rezultat al testului
pozitiv sunt limitate, intrucit dovezile care demon-
streaza ameliorarea prognosticului in urma manage-
mentului adecvat inca lipsesc.

Il.MESAJELE GHIDULUI LEGATE DE
»CE SA FACEM” $I,,CE SA NU FACEM”

Recomandari: “ce sa facem” si “ce sa nu facem”
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10.10 Comorbiditatile

Rolul PCl la pacientii cu stenoza aortica ramane nee-
valuat in privinta indicatiei si momentului revasculari-
zarii coronariene vs. interventiei valvulare. Sunt nece-
sare informatii suplimentare legate de modul in care
trebuie adaptate terapiile cardiovasculare la pacientii
cu boli inflamatorii cronice.

10.11 Pacientii cu angina refractara

Sunt necesare trialuri clinice randomizate si registre
mai mari pentru a defini rolul modalitatilor suplimen-
tare de tratament pentru subgrupuri specifice, pentru
a reduce rata de non-responderi si pentru a dovedi
beneficiile dincolo de potentialele efecte placebo.

Clasa®* Nivel®

Testari biochimice bazale in managementul diagnostic initial al pacientilor cu suspiciune de BCS

Daca evaluarea sugereaza instabilitate clinica sau SCA se recomanda masuratori repetate ale troponinei, preferabil folosind
teste Tnalt sensibile sau ultra sensibile, pentru a exclude injuria miocardica asociata cu SCA.
Urmatoarele teste sanguine sunt recomandate la toti pacientii:

Hemoleucograma completa (inclusiv hemoglobina);
Masurarea creatininei si estimarea functiei renale;
Profilul lipidic (inclusiv LDL-colesterol).

Se recomanda ca screeningul pentru diabetul zaharat de tip Il la pacientii cu SCC suspectata si stabilita sa fie realizat prin ma-

suratori ale HbAlc si ale glucozei plasmatice a jeun si sa se adauge un test de toleranta orala la glucoza daca rezultatele HbAlc |
si ale glucozei plasmatice a jeun sunt neconcludente.

Evaluarea functiei tiroidiene se recomanda in cazurile in care exista suspiciune clinica de boli tiroidiene I
ECG de repaus in managementul diagnostic initial al pacientilor cu suspiciune de BCS

O ECG in 12 derivatii este recomandata la toti pacientii cu durere toracica fara cauza non-cardiaca evidenta. 1

O ECG in 12 derivatii este recomandata la toti pacientii in timpul sau imediat dupa un episod de angina suspectata ca ar indica

instabilitatea clinica a BCS.

Modificarile de segment ST inregistrate in timpul tahiaritmiilor supraventriculare nu ar trebui folosite ca dovada de BCS. 11
Monitorizarea ECG ambulatorie in managementul diagnostic initial al pacientilor cu suspiciune de BCS

Monitorizarea ECG ambulatorie este recomandata la pacientii cu dureri toracice si suspiciune de aritmii. 1
Monitorizarea ECG ambulatorie nu ar trebui folosita ca examinare de rutina la pacientii cu suspiciune de BCS 11

00 0o 0 0 (o] w IIW l

Ecocardiografia de repaus si rezonanta magnetica cardiaca in managementul diagnostic initial al pacientilor cu suspiciune de

BCS

Ecocardiograma transtoracica de repaus este recomandata la toti pacientii pentru:

Excluderea unei cauze alternative de angina;

Identificarea tulburarilor de cinetica parietala regionale sugestive de BCS;

Masurarea FEVS in scopul stratificarii de risc;
Evaluarea functiei diastolice.

Radiografia toracica in managementul diagnostic initial al pacientilor cu suspiciune de BCS

Radiografia toracica este recomandata la pacientii cu prezentare atipica, semne si simptome de insuficienta cardiaca sau suspi-

ciune de boala pulmonara.

| C

Folosirea testelor diagnostice imagistice in managementul diagnostic initial al pacientilor simptomatici cu suspiciune de BCS

Imagistica functionala neinvaziva pentru ischemia miocardica sau angioCT-ul coronarian sunt recomandate ca teste initiale

pentru diagnosticul BCS la pacientii simptomatici la care BCS obstructiva nu poate fi exclusa doar prin evaluare clinica.

Se recomanda ca selectia testului diagnostic neinvaziv initial sa fie ficuta pe baza probabilitatii clinice de BCS si a altor caracte-

| C

ristici ale pacientului care influenteaza performanta testului, a experientei locale si a disponibilitatii testelor.
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Imagistica functionald pentru ischemia miocardica este recomandata daca angioCT-ul a aratat BCS cu semnificatie functionala
incertd sau nu este diagnostic.

Angiografia invaziva este recomandata ca test alternativ pentru diagnosticarea BCS la pacientii cu probabilitate clinica inalta si
simptome severe, refractare la terapia medicamentoasa sau cu angina tipica la un prag redus de efort si evaluare clinica ce in-
dicd un risc crescut de evenimente. Evaluarea functionala invaziva trebuie sa fie disponibila si folositad pentru a evalua stenozele
inaintea revascularizarii cu exceptia celor de grad foarte inalt (diametru al stenozei >90%).

AngioCT-ul coronarian nu este recomandat atunci cand calcificarile coronariene extensive, ritmul cardiac neregulat, obezita-
tea semnificativa, incapacitatea de a coopera pentru efectuarea apneei sau orice alte conditii fac improbabila obtinerea unor
imagini de calitate buna.

Detectarea calciului coronarian prin tomografie computerizata nu este recomandata pentru identificarea indivizilor cu BCS

obstructiva.

Efectuarea testului ECG de efort in cadrul managementului diagnostic initial la pacientii cu suspiciune de BCS
Testul ECG de efort este recomandat pentru evaluarea tolerantei la efort, a simptomelor, a aritmiilor, raspunsului TA si a

riscului de evenimente la pacienti selectati. !
Recomandari pentru evaluarea riscului

Stratificarea de risc este recomandata pe baza evaluarii clinice si a rezultatului testului diagnostic utilizat initial pentru stabili- |
rea diagnosticului de BCS.

Ecocardiografia de repaus este recomandata pentru cuantificarea functiei VS la toti pacientii cu suspiciune de BCS. |

Stratificarea de risc, preferabil folosind imagistica de stres sau angioCT coronarian (daci experienta locala si disponibilitatea le
permit) sau alternativ testul ECG de efort (daca poate fi efectuat efort semnificativ §i ECG-ul permite identificarea modificari- |
lor ischemice), este recomandata la pacientii cu BCS suspectata sau nou diagnosticata.

La pacientii simptomatici cu profil clinic de risc inalt se recomanda angiografia coronariana invaziva completata cu ghidare

fiziologica invaziva (FFR) pentru stratificarea riscului cardiovascular, mai ales daca simptomele nu raspund corespunzator la |
tratamentul medicamentos si daca se ia in considerare revascularizarea pentru ameliorarea prognosticului.

La pacientii cu simptome usoare sau absente, angiografia coronariana invaziva completata de ghidare fiziologica invaziva (FFR/

iwFR) este recomandata pentru pacientii care urmeaza tratament medicamentos la care stratificarea neinvaziva a riscului |
indica un risc crescut de evenimente si la care se ia in considerare revascularizarea pentru imbunatatirea prognosticului.

Angiografia coronariana invaziva nu este recomandata doar pentru stratificarea riscului. -
Recomandari legate de managementul stilului de viata

Ameliorarea factorilor de stil de viata in plus fata de managementul farmacologic adecvat este recomandata. |
Interventiile de comportament cognitiv sunt recomandate pentru a ajuta indivizii sa ajunga la un stil de viata sanatos. |

Reabilitarea cardiaca bazata pe efort fizic este recomandata ca o metoda eficienta la pacientii cu SCC pentru a ajunge la un stil
de viata sanatos si pentru a controla factorii de risc.
Implicarea unor specialisti multidisciplinari din domeniul sanatatii (cardiologi, medici generalisti, asistenti medicali, dieteticieni,

fizioterapeuti, psihologi si farmacisti) este recomandata. !
Interventiile psihologice sunt recomandate pentru ameliorarea simptomelor de depresie la pacientii cu SCC. |
Vaccinarea anuala antigripala este recomandata la pacientii cu SCC, in special la cei varstnici. |
Recomandari legate de medicatia anti-ischemica la pacientii cu SCC

Consideratii generale

Tratamentul medicamentos al pacientilor simptomatici necesita unul sau mai multe medicamente pentru ameliorarea anginei/ |

ischemiei in asociere cu medicament (e) pentru prevenirea evenimentelor.

Se recomanda ca pacientii sa fie educati in legatura cu boala, factorii de risc si strategiile terapeutice. | C
Reevaluarea la timp a raspunsului pacientului la terapiile medicamentoase (de ex. la 2-4 saptamani dupa initierea medicamen- | c
tului) este recomandata.

Ameliorarea angineil/ischemiei

Nitratii cu actiune scurtd sunt recomandati pentru ameliorarea rapida a anginei de efort. I B
Tratamentul de prima linie cu beta-blocante si/sau BCC este indicat pentru controlul frecventei cardiace si al simptomelor. 1 -
Nitratii nu sunt recomandati la pacientii cu cardiomiopatie hipertrofica obstructiva sau care primesc si inhibitori de fosfodies- - B

teraza.

Recomandari pentru preventia evenimentelor

Terapia antitrombotica la pacientii cu SCC aflati in ritm sinusal

Aspirina (75-100 mg zilnic) este recomandata la pacientii cu antecedente de IM sau revascularizare. |
Clopidogrelul (75 mg zilnic) este recomandat ca o alternativa la aspirina la pacientii cu intoleranta la aspirina. I
Terapia antitrombotica post-PCl la pacientii cu SCC aflati in ritm sinusal

Aspirina (75-100 mg zilnic) este recomandata dupa stentare |
Clopidogrelul, 75 mg zilnic dupa doza corespunzatoare de incarcare (de ex. 600 mg >5 zile sau terapie de mentinere) este
recomandat, in plus fata de aspirina, timp de 6 luni dupa stentarea coronariana, indiferent de tipul de stent, daca nu este reco- |
mandata o durata mai scurta (I-3 luni) din cauza riscului de aparitie a sdngerarilor amenintatoare de viata.
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Terapia antitrombotica la pacientii cu SCC si FA

Cand se initiaza anticoagularea orala la un pacient cu FA care este eligibil pentru un NOAC, se recomanda un NOAC fata de
AVK

Terapia ACO pe termen lung (cu NOAC sau AVK cu un timp in intervalul terapeutic >70%) este recomandata la pacientii cu
FA si scor CHA2DS2-VASc 22 la barbati si 23 la femei.

Terapia antitrombotica post-PCl la pacientii cu FA sau alta indicatie de ACO

Se recomanda administrarea peri-procedurala de aspirina si clopidogrel la pacientii care beneficiaza de implantarea unui stent
coronarian.

La pacientii care sunt eligibili pentru un NOAC, se recomanda ca un NOAC (apixaban 5mg b.i.d., dabigatran 150 mgb.i.d., |
edoxaban o.d. sau rivaroxaban 20 mg o.d.) sa fie folosit preferabil fata de AVK in combinatie cu terapia antiplachetara.
Nu se recomanda utilizarea ticagrelorului sau prasugrelului ca parte a unei terapii triple antitrombotice cu aspirina si un ACO. -
Folosirea inhibitorilor de pompa de protoni

Utilizarea concomitenta a unui inhibitor de pompa de protoni este recomandata la pacientii care primesc monoterapie cu
aspirina, DAPT sau monoterapie ACO si care se afla la risc crescut de hemoragie gastrointestinala.

Medicamente hipolipemiante

Statinele sunt recomandate la toti pacientii cu SCC 1
Daca tintele nu sunt atinse cu doza maxima tolerata de statina, se recomanda combinatia cu ezetimibe. 1
Pentru pacientii aflati |a risc foarte Tnalt care nu ating tinta pe doza maxima tolerata de statina si ezetimibe, se recomanda
combinatia cu un inhibitor PCSK9.

Inhibitorii ECA

Inhibitorii ECA (sau sartanii) sunt recomandati in prezenta altor afectiuni (de ex. IC, hipertensiune sau diabet). |
Alte medicamente

Beta-blocantele sunt recomandate la pacientii cu disfunctie VS sau IC sistolica. |

Recomandari generale pentru managementul pacientilor cu SCC si IC simptomatica datorata cardiomiopatiei ischemice si
disfunctie sistolica VS

Recomandari pentru terapia medicamentoasa
Terapia diuretica este recomandata la pacientii simptomatici cu semne de congestie pulmonara sau sistemica pentru ameliora-

rea simptomelor IC. !
Beta-blocantele sunt recomandate ca o componenta esentiala a tratamentului datorita eficacititii lor atat in ameliorarea |
anginei cat si in reducerea morbiditatii si mortalitatii in I1C.

Terapia cu un inhibitor ECA este recomandata la pacientii cu IC simptomatica sau disfunctie VS asimptomatica post-IM, pen- |
tru ameliorarea simptomelor si reducerea morbiditatii si mortalitatii.

Un sartan este recomandat ca o alternativa la pacientii care nu tolereaza inhibitorul ECA sau un inhibitor de receptori de |
angiotensina-inhibitor de neprilysin la pacientii cu simptome persistente in ciuda terapiei medicamentoase optimale

Un antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi este recomandat la pacientii care raman simptomatici in ciuda tratamentu- |
lui adecvat cu un inhibitor ECA si beta-blocant pentru reducerea morbiditatii si mortalitatii.

Pentru dispozitive, comorbiditati si revascularizare

La pacientii cu IC si bradicardie cu bloc atrioventricular de grad inalt care necesita stimulare, se recomanda mai degraba CRT |

cu stimulator decat stimulare ventriculara dreapta.

Defibrilatorul cardiac implantabil este recomandat la pacientii cu aritmii ventriculare documentate care cauzeaza instabilitate
hemodinamica (in preventie secundara), precum si la pacientii cu IC simptomatica si FEVS < 35%, pentru reducerea riscului de |
moarte subita si a mortalitatii de orice cauza.

CRT-ul este recomandat la pacientii simptomatici cu |IC aflati in ritm sinusal care au o durata a QRS 2 [50msec, morfologie

de tip BRS a QRS si FEVS <35% in ciuda terapiei medicamentoase optimale pentru ameliorarea simptomelor si reducerea |
morbiditagii si mortalitagii.

CRT-ul este recomandat la pacientii simptomatici cu IC aflati in ritm sinusal care au o durata a QRS de 130-149msec, morfolo-

gie de tip BRS a QRS si FEVS <35% in ciuda terapiei medicamentoase optimale pentru ameliorarea simptomelor si reducerea |
morbiditatii si mortalitagii.

Se recomanda evaluarea extensiva a riscului $i managementul multidisciplinar, inclusiv tratamentul comorbiditatilor majore

precum hipertensiune, hiperlipidemie, diabet, anemie si obezitate, alaturi de renuntarea la fumat si modificarea stilului de |
viata.

Revascularizarea miocardica este recomandata atunci cand angina persista in ciuda tratamentului cu medicamente antianginoa-
se.

Recomandari pentru pacientii cu diagnostic de SCC de lunga durata
Pacientii asimptomatici
Se recomanda vizite periodice la specialisti din domeniul cardiovascular pentru reevaluarea potentialelor modificari ale statu-

sului de risc al pacientilor si pentru a realiza evaluarea clinica a masurilor de modificare a stilului de viata, a aderentei la tintele | C
factorilor de risc cardiovascular si a dezvoltarii de comorbiditati ce ar putea afecta terapia si evolutia.

La pacientii cu simptome usoare sau absente care primesc tratament medicamentos, la care stratificarea neinvaziva a riscului

indica un risc Tnalt si la care se ia in considerare revascularizarea pentru ameliorarea prognosticului, se recomanda angiografia | C
coronariana invaziva (cu FFR atunci cand este nevoie).
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AngioCT-ul coronarian nu este recomandat ca un test de urmarire de rutina la pacientii cu BCS stabilita. - C
Angiografia coronariana invaziva nu este recomandata doar pentru stratificarea riscului. - (o)
Pacientii simptomatici

Reevaluarea statusului BCS este recomandata la pacientii cu deteriorare a functiei sistolice VS care nu poate fi atribuita unei | c
cauze reversibile (de ex. tahicardie de lunga durata sau miocardita).

Stratificarea de risc este recomandata la pacientii cu simptome noi sau agravate, preferabil folosind imagistica de stres sau, | B
alternativ, testul ECG de efort.

Se recomanda ca pacientii cu agravare semnificativa a simptomelor sa fie trimisi rapid pentru evaluare. 1 (o)
Angiografia coronariana invaziva (cu FFR/iwFR atunci cand este nevoie) este recomandata pentru stratificarea riscului la paci-

entii cu BCS sever3, in special daca simptomele sunt refractare la terapia medicamentoasa sau daca pacientii au un profil clinic | C
de risc inalt.

Investigatii la pacientii cu suspiciune de angina vasospastica

Se recomanda ECG in timpul anginei, daca este posibil. | C
Angiografia invaziva sau angioCT-ul coronarian se recomanda la pacientii cu angina de repaus episodica caracteristica §i mo-

dificari ale segmentului ST, care se remit cu nitrati si/sau antagonisti de calciu, pentru a determina extensia bolii coronariene | (o)
subiacente.

Screeningul pentru BCS la subiectii asimptomatici

Estimarea riscului total folosind sisteme de estimare a riscului precum SCORE este recomandata la adultii asimptomatici de > | c
40 de ani fara dovada de BCV, diabet, boala cronica de rinichi sau hipercolesterolemie familiala.

Evaluarea istoricului familial de BCV prematura (definita ca eveniment BCV fatal sau non-fatal si/sau diagnostic stabilit de BCV

la o ruda de gradul | de sex masculin inaintea varstei de 55 de ani sau de sex feminin inaintea varstei de 65 de ani) este reco- | C
mandata ca parte a evaluarii riscului cardiovascular.

Se recomanda ca toti indivizii cu varsta <50 de ani cu istoric familial de BCV prematura la o ruda de gradul | (barbat cu varsta

<55 de ani, femeie cu varsta <65 de ani) sa fie supusi screeningului pentru hipercolesterolemie familiala folosind un scor clinic | B
validat.

Nu se recomanda masurarea grosimii intima-medie prin ecografie carotidiana pentru evaluare riscului cardiovascular. --
La adultii asimptomatici nediabetici aflati la risc redus, nu se recomanda angioCT-ul coronarian sau imagistica functionala - c
pentru ischemie in vederea evaludrii diagnostice suplimentare.

Evaluarea de rutina a biomarkerilor circulatori nu este recomandata pentru stratificarea riscului cardiovascular. -
Recomandari pentru tratamentul hipertensiunii in SCC
Se recomanda ca TA masurata in cabinet sa fie controlata pana la valorile tinta de: TA sistolica 120-130mmHg in general si TA

sistolica 130-140 mmHg la pacientii varstnici (in varsta >65 de ani). !
La pacientii hipertensivi cu IM recent, se recomanda beta-blocante si blocanti SRAA. 1
La pacientii cu angina simptomatica, se recomanda beta-blocante si/sau BCC 1
Combinatia de inhibitori ECA si sartani nu este recomandata. -

Recomandari pentru boala valvulara in SCC

Angiografia coronariana invaziva este recomandata inainte de chirurgia valvulara si oricare dintre urmatoarele: istoric de BCV,
suspiciune de ischemie miocardica, disfunctie sistolica VS, la barbati in varsta >40 de ani §i femei in post-menopauza sau unul 1
sau mai multi factori de risc cardiovascular.

Angiografia coronariani invaziva este recomandata in cadrul evaluarii regurgitarii mitrale functionale moderat-severe. I
In cazul bolii cardiace valvulare severe, testarea de stres nu ar trebui utilizata de rutina pentru detectarea BCS din cauza
randamentului diagnostic scazut si a potentialelor riscuri.

B

C

C
Recomandari pentru cancerul activin SCC
Deciziile terapeutice ar trebui sa se bazeze pe speranta de viata, comorbiditati suplimentare precum trombocitopenie, cres-
terea susceptibilitatii la tromboza si potentialele interactiuni dintre medicamentele utilizate in managementul SCC si agentii I C
antineoplazici.
Daca este indicata revascularizare la pacientii intens simptomatici cu cancer activ si fragilitate crescuta, se recomanda proce- c
dura cea mai putin invaziva.
Recomandari pentru diabetul zaharat in SCC
Controlul factorilor de risc (TA, LDL-colesterol si HbAlc) pana la tinte este recomandata la pacientii cu BCS si diabet zaharat. | -

C

La pacientii asimptomatici cu diabet zaharat, se recomanda efectuarea periodica a ECG de repaus pentru detectarea tulburari-
lor de conducere, a FA si a IM silentios.

Tratamentul cu inhibitori ECA este recomandat la pacientii cu SCC si diabet pentru preventia evenimentelor. 1
Inhibitorii de co-transportor 2 sodiu-glucoza empagliflozin, canagliflozin si dapagliflozin sunt recomandati la pacientii cu diabet
si BCV.

Un agonist al receptorilor glucagon-like peptid-1 (liraglutide sau semaglutide) este recomandat la pacientii cu diabet si BCV. |
Recomandari pentru boala cronica de rinichi in SCC

Se recomanda ca factorii de risc sa fie controlati pana la valorile tinta. 1

Se recomanda sa se acorde atentie speciala potentialelor ajustari de doze pentru medicamentele folosite in SCC care se
excreta renal.
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Se recomanda ca folosirea agentilor de contrast iodati sa fie minimizata la pacientii cu boala cronica de rinichi severa si pro- | B

ductie de urina prezervata pentru prevenirea deteriorarii suplimentare.

Recomandari pentru pacientii varstnici cu SCC

Se recomanda sa se acorde atentie speciala efectelor adverse ale medicamentelor, intolerantei si supradozarii la pacientii | c
varstnici.

Folosirea DES-urilor este recomandata la pacientii varstnici. | -
Accesul radial este recomandat la pacientii varstnici pentru reducerea complicatiilor hemoragice la locul de acces. | B

Se recomanda ca deciziile de diagnostic i revascularizare sa se bazeze pe simptome, extensia ischemiei, fragilitate, speranta | c

de viata si comorbiditati.

Recomandari legate de sex in SCC

Terapia de substitutie hormonala nu este recomandata pentru reducerea riscului la femeile aflate in post-menopauza. 11 (o)

Optiuni terapeutice in angina refractara

Revascularizarea transmiocardica nu este recomandata la pacientii cu angina debilitanta, refractara la strategiile medicamen-

toase optimale si de revascularizare.

ECA = enzima de conversie a angiotensinei; SCA = sindroame coronariene acute; FA = fibrilatie atriala; b.i.d. = bis in die (de doua ori pe zi); TA = tensiunea arteriald; CHA2DS2VASc =
insuficientd cardiaca, hipertensiune, varsta >75 (dublat), diabet, accident vascular cerebral (dublat) — boala vasculara, varsta 65-74 si categoria de sex (feminin); BCS = boala coronariani
stabila; BCC = blocant al canalelor de calciu; SCC = sindroame coronariene cronice; CRT = terapie de resincronizare cardiaca; angioCT = angiografie prin tomografie computerizati; BCV =
boala cardiovasculara; DAPT = dubla terapie antiplachetara; DES = stent farmacologic activ; ECG = electrocardiograma; FFR = rezerva fractionata de flux; HbAlc = hemoglobina glicozilata;
IC = insuficientd cardiaca; iwFR = rata fira unda instantanee (rezerva instantanee de flux); BRS = bloc de ramura stinga; LDL-colesterol = colesterol lipoproteine cu densitate mica; VS =
ventriculard stinga; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; IM = infarct miocardic; NOAC = anticoagulant oral non-antagonist de vitamina K; ACO = anticoagulant oral; o.d. = omni die
(o data pe zi); PCI = interventie coronariana percutani; PCSK9 = proprotein convertaza subtilisin-kexin tip 9; SRAA = sistem renina-angiotensina-aldosteron; AVK = antagonist de vitamina K.

* Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

12. DATE SUPLIMENTARE

Datele suplimentare cu tabelele si figurile aditionale
care completeaza textul — precum si Sectiunea 3 pri-
vind pacientii cu angina si/sau dispnee si suspiciune de
boala coronariana — sunt disponibile pe site-ul Euro-
pean Heart Journal si via site-ul ESC la www.escardio.
org/guidelines.
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