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SAPT Monoterapie antiagreganta plachetard
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TA Tensiune arteriald
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THEMIS The Effect of Ticagrelor on HealthOutcomes in diabEtes
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TIMI Tromboliza in infarctul miocardic
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TWILIGHT  TicagrelorwithAspirin or Alone in High-Risk Patients
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VvRFF Rezerva fractionald de flux a vasului
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X-ECG Test de efort ECG

1. Preambul

Ghidurile evalueaza si rezumd dovezile disponibile cu scopul
de a ajuta profesionistii din domeniul sdndtdtii sd propund
cea mai bund abordare diagnosticd sau terapeuticd pentru
fiecare pacient cu o anumitd afectiune. Ghidurile sunt des-
tinate utilizdrii de catre profesionistii din domeniul sandtatii,
iar Societatea Europeand de Cardiologie (ESC) Tsi pune la
dispozitie Ghidurile gratuit.

Ghidurile ESC nu anuleaza responsabilitatea individua-
la a profesionistilor din domeniul sdndtdtii de a lua deci-
zii adecvate si precise, tinand cont de starea de sandtate
a fiecarui pacient si consultdndu-se cu acel pacient sau cu
apartindtorul acestuia, atunci cand este adecvat si/sau ne-
cesar. De asemenea, este responsabilitatea profesionistilor
din domeniul sanatatii sa verifice regulile si reglementarile
medicamentelor si dispozitivelor aplicabile in fiecare tara la
momentul prescrierii si, dupa caz, sd respecte regulile etice
ale profesiei lor.
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Ghidurile ESC reprezintd pozitia oficiala a ESC pe o
anumitd temd si sunt actualizate in mod regulat. Politicile si
procedurile ESC pentru formularea si emiterea Ghidurilor
ESC pot fi gasite pe site-ul ESC (https://www.escardio.org/
Guidelines). Aceste ghiduri actualizeazd si inlocuiesc versi-
unea anterioard din 2019 si inlocuiesc partial ghidurile de
revascularizare miocardica din 2018.

Membrii acestui grup de lucru au fost selectati de ESC
pentru a reprezenta profesionisti implicati in Tngrijirea medi-
cald a pacientilor cu aceastd patologie. Procedura de selec-
tie a urmdrit sd includa membri din intreaga regiune ESC si
din comunitdtile de subspecialitdti ESC relevante. S-a luat in
considerare diversitatea si incluziunea, Tn special in ceea ce
priveste genul si tara de origine. Grupul de lucru a efectuat
o evaluare criticd a aborddrilor diagnostice si terapeutice,
inclusiv evaluarea raportului risc-beneficiu. Puterea fiecdrei
recomandari si nivelul de evidenta care le sustin au fost can-
tarite si punctate conform unor scale predefinite, dupd cum
sunt prezentate in Tabelele 1 si 2 de mai jos. Evaludrile re-
zultatelor raportate de pacienti si evaludrile de experientd
raportate de pacienti au fost, de asemenea, luate in con-
siderare si au stat la baza recomandarilor si/sau discutiilor
din aceste ghiduri. Grupul de lucru a urmat procedurile de
vot ale ESC si toate recomandarile aprobate au fost supuse
unui vot si au obtinut un acord de cel putin 75% n randul
membrilor cu drept de vot. Membrii grupului de lucru cu
interese declarate pe anumite subiecte au fost rugati sd se
abtina de la votul asupra recomandarilor aferente.

Expertii comisiilor de redactare si revizuire au furnizat
formulare de declaratie de interese pentru toate relatiile
care ar putea fi percepute ca surse reale sau potentiale de
conflict de interese. Declaratiile lor de interese au fost re-
vizuite n conformitate cu regulile ESC privind declaratia de
interese si pot fi gasite pe site-ul web al ESC (http://www.
escardio.org/Guidelines), fiind de asemenea reunite intr-un
raport publicat Tntr-un document suplimentar al ghidului.
Elaborarea ghidurilor a fost sustinutd financiar exclusiv de
ESC, fard nicio implicare din partea industriei medicale.

Comitetul Ghidurilor de Practicd Clinica ESC (GPC) su-

Tabelul 1 Clase de recomandari

pravegheaza si coordoneazd pregdtirea noilor ghiduri si este
responsabil pentru procesul de aprobare. Ghidurile ESC
sunt supuse unei revizuiri ample de catre Comitetul GPC si
experti externi, inclusiv membri din intreaga regiune ESC,
din comunitétile de subspecialitdti ale ESC si Societdtile Na-
tionale de Cardiologie. Dupd revizuirile corespunzdtoare,
ghidurile sunt semnate de toti expertii implicati in grupul de
lucru. Documentul finalizat este semnat de cdtre Comitetul

GPC pentru publicarea in European Heart Journal.
Ghidurile ESC se bazeazd pe analize ale dovezilor publi-

cate, In principal pe studii clinice si meta-analize ale studiilor,

dar pot include si alte tipuri de studii. Tabelele cu dovezi
care rezuma informatiile cheie din studiile relevante sunt
generate la Tnceputul procesului de elaborare a ghidurilor
pentru a facilita formularea recomandarilor, pentru a imbu-

natdti intelegerea recomanddrilor dupd publicare si pentru a

consolida transparenta in procesul de elaborare a ghidurilor.

Tabelele sunt publicate n propria sectiune a ghidurilor ESC

si sunt legate Th mod specific de tabelele de recomandari.
Utilizarea “off-label” a medicamentelor poate fi prezen-

tatd Tn acest ghid, daca un nivel suficient de dovezi aratd cd
poate fi considerat adecvat din punct de vedere medical
pentru o anumitd afectiune. Cu toate acestea, deciziile fina-
le referitoare la un pacient individual trebuie luate de cdtre
un profesionist responsabil din domeniul sanatdtii, acordand

o atentie speciald urmdtoarelor:

+ Situatia specificd a pacientului. Cu exceptia cazului in
care reglementdrile nationale prevdd altfel, utilizarea
“off-label” a medicamentului ar trebui limitata la situatii-
le in care este in interesul pacientului in ceea ce priveste
ce pacientul a fost informat si a fost obtinut consimta-
mantul acestuia.

* Reglementdri de sdnatate specifice fiecarei tdri, indicatii
ale agentiilor guvernamentale de reglementare a medi-
camentelor si regulile etice la care sunt supusi profesio-
nistii din domeniul sanatatii, acolo unde este cazul.

Definitia

Formulare de utilizat

Clasa |
utila, eficienta

Clasa Il
Clasa lla
considerare

Clasa llb

Clase de recomandari

Clasa Il

Dovada si/sau acordul general ca un anumit
tratament sau o anumita procedura este benefica,

Utilitatea/eficacitatea este mai putin bine
stabilita prin dovezi/opinii.

Dovezi sau acord general ca tratamentul sau
procedura respectiva nu este util/eficace, iar in
unele cazuri poate fi daunator.

Dovezi contradictorii si/sau o divergenta de opinie cu privire la utilitatea/
eficacitatea tratamentului sau procedurii respective.

Ponderea dovezilor / opiniilor este in
favoarea utilitatii /eficientei / Ar trebui luat in

Ar trebui luat in considerare

Ar putea fi luat in
considerare
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Tabelul 2 Niveluri de evidenta

Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii
retrospective, registre.

Nivel de evidenta C

2. Introducere

Ghidul Societdtii Europene de Cardiologie (ESC) din 2019
pentru diagnosticul si managementul sindroamelor corona-
riene cronice a introdus termenul de sindroame coronari-
ene cronice (SCC)' pentru a descrie prezentdrile clinice ale
bolii arteriale coronariene (BAC) in timpul perioadelor sta-
bile, in special cele care preced sau urmeaza unui sindrom
coronarian acut (SCA). BAC a fost definita ca fiind procesul
patologic caracterizat prin acumularea de placi aterosclero-
tice In arterele epicardice, indiferent dacd sunt obstructive
sau non-obstructive. Pe baza conceptelor fiziopatologice
extinse, se introduce o noud definitie, mai cuprinzdtoare,
a SCC:

,SCC reprezintd o varietate de prezentari clinice sau
sindroame care apar ca urmare a alterdrilor struc-
turale si/sau functionale legate de bolile cronice ale
arterelor coronare si/sau ale microcirculatiei. Aceste
alterdri pot duce la un dezechilibru tranzitoriu, re-
versibil, intre cererea miocardului si aportul sanguin,
ceea ce duce la hipoperfuzie (ischemie), provocatd
de obicei (dar nu intotdeauna) de efort, emotie sau
alt stres, si se poate manifesta prin angind, alt discon-
fort toracic sau dispnee, sau poate fi asimptomaticd.
Desi stabile pentru perioade lungi de timp, bolile co-
ronariene cronice sunt frecvent progresive si se pot
destabiliza in orice moment prin aparitia unui SCA».

De remarcat, «boala» se referd la patologia coronariana
subiacentd, iar «sindromy se refera la prezentarea clinica.

2.1 Evolutia conceptelor fiziopatologice
ale sindroamelor coronariene cronice

Intelegerea noastri a fiziopatologiei SCC trece de la un mo-
del simplu la unul mai complex si mai dinamic. Concepte
mai vechi au considerat o stenozi aterosclerotici fix3, fo-
cald, care limiteaza fluxul, a unei artere coronare mari sau
medii ca o conditie sine qua non pentru ischemia miocardica
inductibild si durerea toracicd ischemicd (angina pectorald).
Conceptele actuale s-au extins pentru a cuprinde anomalii
structurale si functionale atat in compartimentele macro-,

cat si microvasculare ale arborelui coronarian, care pot duce
la ischemie miocardicd tranzitorie. La nivel macrovascular,
nu numai stenozele fixe care limiteaza fluxul, ci si leziunile
aterosclerotice difuze, fard o ingustare luminala identificabi-
I3, pot provoca ischemie la stres;** anomaliile structurale,
cum ar fi puntile miocardice* si anomaliile arteriale congeni-
tale® sau vasospasmul epicardic dinamic pot fi responsabile
de ischemia tranzitorie. La nivel microvascular, disfunctia
microvasculard coronariand (DMC) este din ce in ce mai
recunoscutd ca un factor prevalent care caracterizeaza in-
tregul spectru de CCS;¢ anomaliile functionale si structura-
le ale microcirculatiei pot cauza angind si ischemie chiar si
la pacientii cu boald non-obstructiva a arterelor coronare
mari sau medii [angind cu artere coronare non-obstructive
(ANOCA); ischemie cu artere coronare non-obstructive
(INOCA)].¢ In cele din urmd, conditiile sistemice sau extra-
coronariene, cum ar fi anemia, tahicardia, modificarile ten-
siunii arteriale (TA) , hipertrofia miocardica si fibroza, pot
contribui la fiziopatologia complexd a ischemiei miocardice
non-acute.’

Factorii de risc care predispun la dezvoltarea ateros-
clerozei coronariene epicardice promoveazd, de aseme-
nea, disfunctia endoteliald si vasomotricitatea anormald n
intregul arbore coronarian, inclusiv arteriolele care regleazd
fluxul si rezistenta coronariand®'®si afecteazd negativ capi-
larele miocardice®'""™ ducand la rarefierea acestora. Poten-
tialele consecinte includ o lipsa de vasodilatatie mediata de
flux Tn arterele conductoare epicardice’ si vasoconstrictia
macro- si microcirculatorie®™. De remarcat, diferite meca-
nisme de ischemie pot actiona concomitent.

2.2 Sindroamele coronariene cronice:
tablouri clinice (Figura 1)

In practica clinica, urmitorii pacienti cu SCC, fird a fi in
totalitate exclusivi, solicitd asistentd medicald in ambulato-
riu: (i) pacientul simptomatic cu angind sau ischemie indu-
se de stres reproductibile, cu BAC obstructiva epicardica;
(i) pacientul cu angind sau ischemie cauzatd de anomalii
vasomotorii epicardice sau modificari microvasculare func-
tionale/structurale, in absenta BAC obstructivd epicardicd
(ANOCA/INOCA); (jii) pacientul non-acut post-SCA sau
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dupa o revascularizare; (iv) pacientul non-acut cu insuficien-
ta cardiacd (IC) de origine ischemicd sau cardiometabolicd.
O altd categorie in crestere (v) este reprezentatd de per-
soanele asimptomatice la care BAC epicardica este detec-
tatd Tn timpul unui test imagistic pentru rafinarea evaludrii
riscului cardiovascular,'® screening in scopuri personale sau
profesionale sau ca o descoperire accidentald pentru o altd
indicatie.”” Pacientii pot avea o evolutie variabild si imprevi-
zibild, trecand de la diferite tipuri de prezentdri de SCC si
SCA de-a lungul vietii lor.

Prezentarile clinice ale SCC nu sunt intotdeauna speci-
fice pentru mecanismul care cauzeazd ischemia miocardica;
astfel, simptomele de angina microvasculard (AMV) disfunc-
tionald se pot suprapune cu cele de angind vasospastica sau
chiar obstructivi a arterelor mari-medii. In plus, este im-
portant de retinut cd SCC nu se prezintd intotdeauna ca
angina pectorald clasicd, iar simptomele pot varia in functie
de varstd si sex. Analizele stratificate pe sexe indicd faptul
cd femeile cu suspiciune de angind pectorald sunt, de obi-
cei, mai in varstd si au o pondere mai mare a factorilor de
risc cardiovascular, comorbiditdti mai frecvente, simptome
non-anginoase cum ar fi dispneea si oboseala si o prevalen-
td mai mare a AMV fatd de barbati.'®?'

2.3 Evolutia epidemiologica si strategii de
management

Preventia primard contemporand,’ inclusiv modificarea

stilului de viatd si terapia medicald conform ghidurilor
(GDMT), a condus la o scidere a prevalentei standardi-
zate pe varsta??? a aterosclerozei coronariene epicardice
obstructive la pacientii cu suspiciune de SCC.2#% n conse-
cintda, modelele de predictie a riscului diagnostic si prognos-
tic aplicate in trecut pentru identificarea BAC epicardice
obstructive la pacientii cu suspiciune de angind pectorald
au necesitat actualizare si rafinare.?”??3° Utilizarea initiald
a angiografiei coronariene prin tomografie computerizatd
(CCTA)*'* pentru detectarea si evaluarea aterosclerozei
coronariene epicardice este din ce in ce mai adoptatd, de-
oarece a demonstrat performante similare cu testele de
efort non-invazive pentru detectarea ischemiei miocardice
segmentare.®*3* Angiografia coronariand invaziva (ICA), uti-
lizatd In mod clasic pentru a detecta stenozele semnificative
anatomic, s-a extins pentru a deveni un test functional®
care include evaluarea hemodinamica rafinatd a stenozelor
epicardice, teste de provocare pentru detectarea spasmului
epicardic sau microvascular®°si o evaluare functionald a
DMC.*# Tn plus, existd un interes crescand pentru meto-
dele imagistice non-invazive, cum ar fi tomografia cu emisie
de pozitroni (PET)** de stres sau imagistica prin rezonantd
magneticd (IRM)* de stres, care permit evaluarea precisi a
microcirculatiei coronariene ntr-o manierd cantitativa.
Terapia medicald pentru pacientii cu SCC, inclusiv stra-
tegiile antitrombotice, medicamentele antiinflamatorii, stati-
nele si noii agenti hipolipemianti, metabolici si anti-obezitate,
a Tmbundtatit semnificativ supravietuirea dupd tratamentul
conservator, ceea ce face mai dificila demonstrarea benefi-
ciilor terapiei invazive precoce.” Cu toate acestea, revas-
cularizarea poate incd aduce beneficii pacientilor cu BAC
obstructiva cu risc ridicat de evenimente adverse, nu numai
pentru ameliorarea simptomelor®3% ci si pentru preveni-
rea infarctului miocardic (IM) spontan si a decesului cardi-
ac si, In unele grupuri, pentru imbundtatirea supravietuirii

globale®*>¢in timpul urmdririi pe termen lung. Recent, s-a

demonstrat cd revascularizarea prin interventie coronaria-
nd percutand (ICP) oferd o ameliorare mai mare a anginei
decat o procedurd placebo la pacientii cu angind stabild si
dovezi de ischemie, cu tratament antianginos minim sau ine-
xistent, confirmand efectele benefice ale revascularizirii®%

Ghidul actual abordeaza evaluarea si algoritmul de dia-
gnostic la pacientii cu simptome sugestive pentru SCC (Ca-
pitolul 3) si tratamentul acestora (Capitolul 4), subgrupurile
speciale de pacienti cu SCC (Capitolul 5) si, in final, urmdri-
rea si ingrijirea pe termen lung (Capitolul 6).
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A Angina indusa de stres sau echivalente,
cu BAC obstructiva

Angina sau echivalente, Faza stabilizata
fara BAC obstructiva dupa SCA, ICP sau BPAC
(ANOCA/INOCA)
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sindroamelor
coronariene cronice
suspectate sau
confirmate

Asimptomatic cu teste Disfunctie VS sau insuficienta
coronariene anatomice sau cardiaca de origine ischemica
functionale anormale

B Principalele mecanisme ale ischemiei miocardice in
sindroamele coronariene cronice
Epicardice Microvasculare
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+ Compresie extramurala
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Anevrism PTDVS crescutd) v
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A % vasocontrictiei
.
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Figura 1 Prezentari clinice ale sindromului coronarian cronic si mecanisme ale ischemiei miocardice. SCA, sindrom
coronarian acut; ANOCA, angina cu artere coronare nonobstructive; BPAC, bypass aorto-coronarian; BAC, boald
arteriald coronariand; SCC, sindrom coronarian cronic; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive; VS,
ventricul stang; PTDVS, presiune telediastolicd a ventriculului stang; ICP, interventie coronariand percutand; CMNYV,
celuld musculara neteda vasculara.
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2.4 Noutati

Ghidurile 2024 contin o serie de recomanddri noi si revizuite, care sunt rezumate in tabelele 3 si respectiv 4.
Tabelul 3 Noi recomandari majore in 2024

Recomandairi Clasa®* | Nivel®

Anamneza, evaluarea factorilor de risc si electrocardiograma de repaus la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic - Capitolul 3

La persoanele ce raporteazd simptome sugestive pentru ischemie de origine miocardicd, se recomandd o evaluare detaliatd a
factorilor de risc cardiovascular, a istoricul medical si a caracteristicilor simptomelor (inclusiv debutul, durata, tipul, localizarea,
factorii declansatori, de ameliorare, momentul zilei).

Simptome precum durerea toracica declansatd de stresul emotional; dispneea sau ametelile la efort; durerea in brate, maxilar,
gat sau partea superioard a spatelui; sau oboseala ar trebui considerate ca potentiale echivalente ale anginei.

Biochimia de baza in diagnosticul initial al persoanelor cu suspiciune de sindrom coronarian cronic - Capitolul 3

In plus, ar trebui luate in considerare nivelurile plasmatice ale proteinei C-reactive de inaltd sensibilitate si/sau ale fibrinogenului.

Probabilitatea bolii coronariene aterosclerotice obstructive in diagnosticul initial al persoanelor cu suspiciune de sindrom coronarian
cronic - Capitolul 3

Se recomandd estimarea probabilitdtii pre-test a BAC epicardice obstructive utilizind modelul de Probabilitatea Clinicd
ponderata cu Factorii de Risc.

Se recomanda utilizarea de date clinice suplimentare (ex. examinarea arterelor periferice, ECG de repaus, ecocardiografie de
repaus, prezenta calcificdrilor vasculare la testele imagistice efectuate anterior) pentru a ajusta estimarea obtinutd prin modelul de
Probabilitatea Clinicd ponderatd cu Factorii de Risc

La persoanele cu o probabilitate pre-test foarte scdzutd (< 5%) de BAC obstructiva, ar trebui luatd in considerare amanarea testelor de
diagnostic suplimentare.

La persoanele cu o probabilitate pre-test scdzutd (> 5%-15%) de BAC obstructivd, CACS ar trebui luat in considerare pentru
reclasificarea subiectilor si pentru identificarea mai multor persoane cu o probabilitate clinici ponderatd cu CACS foarte
scazutd (< 5%).

La persoanele cu o probabilitate initial scdzuta (> 5%-15%) de BAC obstructiva, testul de efort ECG si detectarea bolii

. : N . . . i Iib C
aterosclerotice in arterele non-coronare pot fi luate in considerare pentru a ajusta estimarea probabilitdtii pre-test.
Electrocardiograma ambulatorie in diagnosticul initial al persoanelor cu suspiciune de sindrom coronarian cronic - Capitolul 3
Monitorizarea ECG ambulatorie ar trebui luatd in considerare la subiectii cu suspiciune de angind vasospastica. lla -

Testele imagistice anatomice non-invazive in diagnosticul initial al persoanelor cu suspiciune de boala arteriald coronariana obstructiva — an-
giografia coronariana prin tomografie computerizata, daca este disponibila si sustinuta de expertiza locala - Capitolul 3

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabilitate pre-test scizutd sau moderatd (> 5%-50%) de BAC obstructivd, CCTA
este recomandatd pentru diagnosticul BAC obstructive si estimarea riscului de MACE.

Teste non-invazive in diagnosticul initial al persoanelor cu suspiciune de sindrom coronarian cronic - ecocardiografia de stres, daca este
disponibila si sustinuta de expertiza locala - Capitolul 3

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabilitate pre-test moderatd sau fnaltd (> 15%-85%) de BAC obstructivd, ecocar-
diografia de stres este recomandatd pentru a diagnostica ischemia miocardicd si a estima riscul de MACE

In timpul ecocardiografiei de stres, atunci cand doud sau mai multe segmente miocardice contigue nu sunt vizualizate, se
recomandd utilizarea agentilor de contrast ecografic intravenosi disponibili in comert (microbule) pentru a imbundtdti pre-
cizia diagnosticului

In timpul ecocardiografiei de stres, evaluarea perfuziei miocardice utilizind agenti de contrast ecografic intravenosi disponibili
in comert (microbule) este recomandata pentru a imbunatéti precizia diagnosticului si pentru a rafina stratificarea riscului
dincolo de cinetica parietala.

In timpul ecocardiografiei de stres, evaluarea Doppler a rezervei de flux a arterei coronare descendente anterioare poate
fi luatd in considerare pentru a imbundtdti stratificarea riscului dincolo de cinetica parietald si pentru a evalua functia mi-
crovasculara.

Teste de imagistica miocardica functionala non-invaziva in diagnosticul initial al persoanelor cu suspiciune de sindrom coronarian cronic - to-
mografie computerizata cu emisie de foton unic/tomografie cu emisie de pozitroni - rezonanta magnetica cardiaca de repaus si de stres, daca
sunt disponibile si sustinute de expertiza locala - Capitolul 3

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabilitate pre-test moderatd sau inaltd (>15%-85%) de BAC obstructivd, se re-
comanda SPECT de stres sau, de preferintd, imagistica de perfuzie miocardica PET pentru:

¢ diagnosticul si cuantificarea ischemiei si/sau cicatricei miocardica;

¢+ estimarea riscului de MACE;

¢+ cuantificarea fluxului sanguin miocardic (PET)
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La pacientii selectati pentru imagistica de perfuzie miocardicd PET sau SPECT, se recomandd evaluarea CACS din imagis-
tica CT toracicd fard contrast (utilizatd pentru corectia atenudrii) pentru a Tmbunatati detectarea BAC non-obstructive si
obstructive.

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabilitate pre-test moderatd sau fnaltd (>15%-85%) de BAC obstructivd, imagis-
tica de perfuzie RMC de stres este recomandatd pentru a diagnostica si cuantifica ischemia si/sau cicatricea miocardicd si
pentru a estima riscul de MACE.

Indicatii pentru angiografia coronariana invaziva la persoanele cu suspiciune de boala coronariana obstructiva - Capitolul 3

Atunci cand ICA este indicatd, accesul radial este
recomandat ca loc de abord preferat.

Atunci cand ICA este indicatd, se recomandd ca evaluarea presiunii coronariene sa fie disponibild si sa fie utilizatd pentru a
evalua severitatea functionald a stenozelor intermediare ce nu afecteazd trunchiul comunfinainte de revascularizare

La persoanele cu simptome de novo extrem de sugestive pentru BAC obstructivd, care apar la un nivel scdzut de efort,
ICA in vederea revascularizdrii este recomandatd ca prim test diagnostic dupd evaluarea clinica de cdtre un cardiolog.

Evaluarea functionala a severitdtii stenozei arterei epicardice in timpul angiografiei coronariene invazive - Capitolul 3

In timpul ICA, se recomanda evaluarea selectivd a severitdtii functionale a stenozelor cu diametru intermediar pentru a ghida decizia de revascula-
rizare, utilizind urmatoarele tehnici:

. RFF/iFR (semnificativ < 0,8 sau respectiv < 0,89);

. QFR (semnificativ < 0,8).

in plus:

. RFC/HSR/CFC ar trebui considerate ca investigatii complementare;

. madsurarea invazivd de repaus a Pd/Pa, dPR, RFR sau RFF — vasculard derivata angiografic poate fi consideratd ca para-
metru alternativ.

Nu se recomanda evaluarea sistematicd si de rutind a presiunii coronariene pe bazi de fir a tuturor vaselor coronariene.

Selectarea testelor individuale de diagnostic la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic - Capitolul 3

Pentru a exclude BAC obstructiva la persoanele cu probabilitate pre-test scazutd sau moderatd (> 5%-50%), CCTA este re-
comandatd ca metoda preferatd de diagnostic.

CCTA este recomandata la persoanele cu probabilitate pre-test de BAC obstructivd scdzutd sau moderatd (> 5%-50%) dacd
imagistica functionald pentru ischemia miocardicd nu este diagnosticd.

Angiografia coronariand invaziva cu disponibilitatea evaludrilor functionale invazive este recomandatd pentru a confirma sau exclude dia-
gnosticul de BAC obstructivd sau ANOCA/INOCA la persoanele cu un diagnostic incert la testele non-invazive.

La pacientii cu o stenozd coronariand intermediard cunoscutd intr-un segment coronarian proximal sau mijlociu pe CCTA,
RFF-CT poate fi luat in considerare.

Definitia riscului crescut de evenimente adverse

Se recomanda o stratificare initiald a riscului de evenimente adverse pe baza evaludrii clinice de bazd (ex. varstd, ECG, prag
anginos, diabet, BCR, FEVS).

Pentru a identifica persoanele cu risc ridicat de evenimente adverse, se recomanda utilizarea unuia sau mai multora dintre
urmitoarele rezultate ale testelor: %

+ test de efort ECG:

o Scor Duke Treadmill <=107%

+ imagistica de perfuzie SPECT sau PET de stres:

o zona de ischemie 210% din miocardul VS; 2873154224343

+ ecocardiografie de stres:

0 23 din 16 segmente cu hipokinezie sau akinezie indusi de stres;#>
¢+ RMC de stres:

0 22 din 16 segmente cu defecte de perfuzie la stres sau 23 segmente cu disfunctie indusd de dobutamin3; 3

+ CCTA:

O boald a trunchiului comun cu stenoza >50%, boald trivasculard cu stenoza 270 sau boala bivasculara cu stenozd 270% incluzand
ADA proximald sau*”boala univasculard a ADA proximala cu stenoza 270% si RFF-CT< 0,8.

Se recomanda o discutie informatd despre riscul de BCV si beneficiile tratamentului, adaptatd nevoilor individuale ale pa-
cientului

Se recomanda o abordare comportamentalda multidisciplinare pentru a ajuta pacientii sa adopte un stil de viatd sanatos, in
plus fatd de tratamentul farmacologic adecvat
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Se recomanda cel putin 150-300 minute pe sdptimana de activitate fizicd aerobica de intensitate moderatd sau 75-150
minute pe sdptdmana de activitate fizicd aerobica de intensitate viguroasd, cu reducerea timpului sedentar.
Ar trebui luate in considerare reabilitarea cardiacd la domiciliu si interventiile prin tehnologia mobild pentru cresterea ad- lla
erentei pe termen lung la comportamente sandtoase si pentru reducerea spitalizdrilor sau evenimentelor cardiace.
Medicamente antianginoase la pacientii cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4
Se recomandd adaptarea selectiei medicamentelor antianginoase in functie de caracteristicile pacientului, comorbiditati,
medicatia concomitentd, tolerabilitatea tratamentului si fiziopatologia anginei, ludnd in considerare si disponibilitatea locald
a medicamentelor si costurile.
Ivabradina ar trebui luata in considerare ca terapie antianginoasa adjuvanta la pacientii cu disfunctie sistolicd a ventriculului
stang (FEVS <40%) si control inadecvat al simptomelor sau ca parte a tratamentului initial la pacienti selectati corespunzdtor.
Ivabradina nu este recomandata ca terapie adjuvanta la pacientii cu SCC, FEVS >40% si fard insuficientd cardiacd clinicd
Combinarea ivabradinei cu BCC non-DHP sau alti inhibitori puternici ai CYP3A4 nu este recomandatd
Terapia antitrombotica la pacientii cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

Terapia antitrombotica pe termen lung la pacientii cu sindrom coronarian cronic fara indicatie clara pentru anticoagulare orala
La pacientii cu SCC si IM sau ICP in antecedente, clopidogrelul 75 mg zilnic este recomandat ca alternativd sigurd si efi-

cientd la monoterapia cu aspirind.

Dupd BPAC, se recomandd aspirina 75-100 mg zilnic pe termen lung

La pacientii fard IM sau revascularizarein antecedente, dar cu dovezi de BAC obstructiva semnificativd, se recomandd as-

pirina 75—100 mg zilnic pe termen lung.

Medicamentele hipolipemiante la pacientii cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

Se recomandad tratament de reducere a lipidelor avand ca obiectiv un nivel al LDL-C <1,4 mmol/L (55 mg/dL) si o reducere

de 250% a LDL-C fata de valoarea initiald

Pentru pacientii cu intolerantd la statine, care nu ating obiectivul dorit cu ezetimib, se recomandd asocierea cu acid be-
mpedoic.

Pentru pacientii care nu ating obiectivul dorit cu doza maxima toleratd de statind si ezetimib, asocierea cu acid bempedoic lla c
ar trebui luatd Tn considerare.

Inhibitorii co-transportorului 2 de sodiu-glucoza si/sau agonistii receptorilor peptidei 1 asemanatoare glucagonului la pacientii cu sindrom
coronarian cronic - Capitolul 4

Se recomanda inhibitorii SGLT2 cu beneficii cardiovasculare demonstrate la pacientii cu DZ tip 2 si SCC pentru reducerea
evenimentelor CV, indiferent de nivelul initial sau tinta HbA1c si independent de medicatia hipoglicemiantd concomitenta

Agonistul receptorului GLP-1 semaglutida ar trebui luat in considerare la pacientii supraponderali (IMC >27 kg/m?) sau
obezi cu SCC, dar fard diabet, pentru reducerea mortalitatii CV, IM sau AVC

Medicamentele antiinflamatoare la pacientii cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

La pacientii cu SCC cu boald coronariand ateroscleroticd, colchicina fn doza mica (0.5 mg zilnic) ar trebui luatd Tn consid-
erare pentru a reduce IM, AVC si necesarul de revascularizare

Revascularizarea la pacientii cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

Decizii informate si in comun

Pentru cazurile clinice complexe, pentru a determina strategia optimd de tratament, in special intre BPAC si ICP, se
recomandd o discutie n cadrul Echipei Inimii, incluzdnd reprezentanti din cardiologia interventionald, chirurgia cardiacd,
cardiologia non-interventionald si alte specialitéti relevante, pentru a selecta cea mai potrivitd strategie de tratament care
sa optimizeze rezultatele si calitatea vietii.

Se recomandd ca decizia de revascularizare s fie luatd tindnd cont de preferintele pacientului, sindtatea sa, nivelul de alfa-
betizare in domeniul sandtatii, circumstantele sociale si sprijinul de care beneficiaza.

Revascularizarea pentru imbunititirea rezultatelor

La pacientii cu CCS si FEVS <35%, se recomanda alegerea intre revascularizare si terapie medicald, dupa o evaluare atenta,
de preferintd de cdtre Echipa Inimii, tindnd cont de anatomia coronariand, boala coronariand extinsd si disfunctia ventricu-
lului stang, comorbiditati, speranta de viata, analiza individuald risc-beneficiu si preferintele pacientului.

Evaluarea riscurilor procedurale si a rezultatelor postprocedurale

Ghidarea imagistica intracoronariand prin IVUS sau OCT este recomandata pentru efectuarea ICP pe leziuni complexe din
punct de vedere anatomic, in special in cazul trunchiului comun, bifurcatiilor adevarate si leziunilor lungi.

Masurarea (RFF sau iFR) sau calcularea (QFR) presiunii intracoronariene:
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+ este recomandatd pentru a ghida selectia leziunilor pentru interventie la pacientii cu boalda multivasculardg;

¢+ ar trebui sd fie luatd in considerare la sfarsitul procedurii pentru a identifica pacientii cu risc crescut de angind persistentd
si evenimente clinice ulterioare;

+ poate fi luatd in considerare la sfarsitul procedurii pentru a identifica leziunile ce pot fi tratate cu ICP aditionala.

Alegerea modalitatii de revascularizare

Se recomanda ca medicii sa selecteze cea mai potrivitd modalitate de revascularizare pe baza profilului pacientului, anato-
miei coronariene, factorilor procedurali, FEVS, preferintelor si asteptdrilor privind rezultatele.

Modalitatea de revascularizare la pacientii cu sindrom coronarian cronic

Boala trunchiului comun

La pacientii cu SCC cu risc chirurgical scdzut, cu stenoza semnificativa la nivelul trunchiului comun, BPAC:

+ este recomandat in locul terapiei medicale pentru a imbundtati supravietuirea;

+ este recomandat ca mod de revascularizare general preferat fatd de ICP, dat fiind riscul mai scazut de infarct miocardic
spontan si revascularizare repetata.

La pacientii cu SCC si stenoza semnificativd a trunchiului comun de complexitate scdzutd (scor SYNTAX <22), la care ICP
poate oferi un grad de revascularizare comparabil cu BPAC, ICP este recomandatd ca alternativa la BPAC, avand o invazi-
vitate mai micd si o supravietuire non-inferioara.

Managementul pacientilor cu sindrom coronarian cronic cu insuficienta cardiaca cronica — Capitolul 5

La pacientii cu insuficientd cardiacd (IC) si FEVS <35% la care se suspecteaza BAC, se recomanda angiografia coronariand
(ICA) cu scopul de a imbunititi prognosticul prin BPAC, ludnd in considerare raportul risc-beneficiu al procedurilor.

La pacientii cu insuficientd cardiacd (IC) si FEVS >35% si suspiciune de SCC cu probabilitate scdzutd sau moderata (>5%—
50%) de BAC se recomandd CCTA sau imagisticd functionald.

La pacientii cu IcpFE si angind persistentd sau simptome echivalente si coronare normale sau non-obstructive, PET sau IRM
de perfuzie sau testare coronariana functionald invaziva ar trebui luate in considerare pentru a detecta sau infirma disfunctia
coronariand microvasculard.

lla

La pacienti selectati cu ICrFE la care se efectueazd ICP de risc inalt pentru BAC complexd, utilizarea pompei microaxiale
de flux ar putea fi luatd in considerare in centrele cu experienta.

1Ib

Se recomanda ca pacientii cu SCC si insuficientd cardiacd sd fie inclusi intr-un program multidisciplinar de management al
insuficientei cardiace pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza insuficientei cardiace si pentru a imbunatati supravie-
tuirea.

Sacubitril/valsartan este recomandat ca inlocuitor pentru IECA sau BRA la pacientii cu SCC si ICrFE pentru a reduce riscul
de spitalizare din cauza insuficientei cardiace si de deces cardiovascular si de orice cauzd.

Diagnosticul si tratamentul pacientilor cu angina/ischemie cu artere coronare non-obstructive - Capitolul 5

Managementul ANOCA/INOCA

La pacientii simptomatici cu ANOCA/INOCA, ar trebui luatd in considerare terapia medicald bazata pe rezultatele testelor
functionale coronariene pentru a imbundtdti simptomele si calitatea vietii.

Pentru tratamentul disfunctiei endoteliale, ar trebui luat in considerare IECA pentru controlul simptomelor.

Pentru tratamentul anginei microvasculare asociate cu reducerea rezervei de flux coronarian/miocardic, ar trebui luate in
considerare medicamente antianginoase pentru prevenirea ischemiei miocardice de cerere ,pentru controlul simptomelor.

Pentru tratamentul anginei vasospastice izolate:

¢+ Blocantele canalelor de calciu sunt recomandate pentru controlul simptomelor si prevenirea ischemiei si a complicati-
ilor potential fatale.

+ Nitratii ar trebui luati in considerare pentru a preveni episoadele recurente.

La pacientii cu dovezi de endotipuri suprapuse, terapia combinatd cu nitroglicerind, blocante ale canalelor de calciu si alte
vasodilatatoare poate fi considerata.

Pacientii in varstd, de sex feminin, cu risc crescut de sangerare, cu comorbiditati si diversi din punct de vedere social/geografic - Capitolul 5

Se recomanda o terapie preventivd cardiovasculard conform ghidurilor, similara femeilor, cat si barbatilor.

Se recomandd evaluarea riscului de sangerare utilizind scorul PRECISE-DAPT, instrumentul calitativ ARC-HBR sau alte
metode validate.

Se recomanda atentie la interactiunea dintre tratamentele antiretrovirale si statine la pacientii cu HIV.

Grupurile socioeconomice, geografice si subinvestigate
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Se recomanda continuarea eforturilor specifice:
¢+ sporirea furnizdrii de ingrijiri cardiace sigure si eficiente tuturor pacientilor cu SCC, in special celor din clasele socioeco-
nomice inferioare, si

+ sporirea includerii Tn viitoarele studii clinice a grupurilor geografice, sociale sau de altd naturd care sunt in prezent sub-
reprezentate.

Screeningul pentru boala coronariana la persoanele asimptomatice - Capitolul 5

Cand sunt disponibile rezultate privind calcificarea arterelor coronariene din scandrile anterioare CT toracice, utilizarea
acestor rezultate pentru a imbundtdti stratificarea riscului si a ghida tratamentul factorilor de risc modificati ar trebui luata lla C
in considerare.

CACS (Scorul de calciu al arterelor coronariene) poate fi considerat pentru a imbunétdti clasificarea riscului in jurul pra-

gurilor de decizie ale tratamentului L &

Aderenta la terapia medicala si la modificarile stilului de viata - Capitolul 6

Interventiile de sdndtate digitald (ex.: utilizarea mesajelor text, aplicatiilor, dispozitivelor purtabile) sunt recomandate pentru
a Imbunatdti respectarea tratamentului si adoptarea unui stil de viatd sanatos

Interventiile comportamentale sunt recomandate pentru imbundtdtirea respectarii tratamentului

Simplificarea schemelor de medicatie (ex.: utilizarea combinatiilor de medicamente cu doz fixd) este recomandatd pentru
a creste respectarea tratamentului medicamentos.""*’

Implicarea multiprofesionald si a familiei este recomandatd pentru promovarea respectdrii tratamentului, pe langa educatia
si implicarea pacientului

Anginal/ischemia recurenta sau refractara

La pacientii cu angind refractard care duce la o calitate slabd a vietii si cu ANOCA/INOCA documentatd sau suspectata,
testarea coronariand functionald invaziva este recomandata pentru a defini endotipurile ANOCA/INOCA si tratamentul
adecvat, ludnd in considerare alegerile si preferintele pacientului.

IECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ANOCA, angind cu artere coronare non-obstructive; BRA, blocant al receptorilor de angiotensind; ARC-HBR, Academic Research
Consortium for High Bleeding Risk; IMC, indicele de masi corporald; BPAC, bypass aorto-coronarian; CACS, scor de calciu coronarian; BAC, boald arteriald coronariand; BCC, blocant al
canalelor de calciu; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariand prin tomografie computerizata; CFC, capacitatea fluxului coronarian; RFC, rezerva de flux coronarian; BCR,
boald renala cronica; RMC, rezonantd magneticd cardiaca; CT, tomografie computerizatd; CV, cardiovascular; BCV, boald cardiovasculara; CYP3A4, citocrom P450 3A4; DHP, dihidropiriding;
dPR, raportul presiunii diastolice; ECG, electrocardiogramé; RFF, rezerva fractionald de flux; RFF-CT, rezerva fractionald de flux derivatd din angiografia coronariand computerizata; GLP-1,
peptida-1 asemanadtoare glucagonului; HbA1c, hemoglobina glicatd; IC, insuficienta cardiaca; ICpFE, insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie prezervatd; ICrFE, insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie redusd; HIV, virusul imunodeficientei umane; HSR, ezistentd la nivelul stenozei in timpul hiperemiei; ICA, angiografie coronariand invaziva; iFR, raport instantaneu al presiunii in perioada
free-wave; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive; IVUS, ecografie intravasculard; ADA, artera descendentd anterioard; LDL-C, colesterol cu lipoproteine cu densitate joasd;
VS, ventricul stang; FEVS, fractie de ejectie a ventriculului stang; MACE, evenimente cardiovasculare adverse majore; SCM, suport circulator mecanic; IM, infarct miocardic; OCT, tomografie
in coerentd opticd; ICP, interventie coronariana percutand; Pd/Pa, raportul presiune coronariand distald/presiune aortica; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; PRECISE-DAPT, PREdicting
bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy; QFR, raportul cantitativ de flux (quantitative flow ratio); RFR, rezerva de flux
relativd; SGLT2, cotransportorul 2 de sodiu-glucoza; SPECT, tomografie computerizatd prin emisia unui singur foton; DZT2, diabet zaharat tip 2.

*Clasa de recomandare.

® Nivelul dovezilor.
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Tabelul 4 Recomandari revizuite

Recomandari versiunea 2019

Clasa® Nivel®

Recomandari versiunea 2024

Recomandari pentru medicamentele antianginoase la pacientii cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

Nicorandilul, ranolazina, ivabradina sau trimetazidi-
na ar trebui luate in considerare ca tratament de
linia a doua pentru reducerea frecventei anginei si
fmbundtdtirea tolerantei la efort la subiectii care nu
pot tolera, au contraindicatii sau ale caror simpto-
me nu sunt controlate in mod adecvat de beta-blo-
cante, BCC si

nitrati cu actiune prelungitd.

La pacientii selectati, combinatia unui beta-blocant
sau a unui BCC cu medicamente de linia a doua
(ranolazind, nicorandil, ivabradind si trimetaziding)
poate fi luatd in considerare pentru tratamentul de
primd linie Tn functie de frecventa cardiaca, tensiu-
ne arteriald si tolerantd.

Nitratii cu duratd lungd de actiune sau ranolazina ar
trebui luate Tn considerare ca terapie suplimentara
la pacientii cu control inadecvat al simptomelor in
timpul tratamentului cu beta-blocante si/sau BCC
sau ca parte a tratamentului initial la pacientii
selectati corespunzitor.

Nicorandilul sau trimetazidina pot fi luate in con-
siderare ca

terapie suplimentard la pacientii cu control in-
adecvat al simptomelor in timpul tratamentu-
lui cu beta-blocante si/sau BCC, sau ca parte a
tratamentului initial la pacientii selectati in mod
corespunzator.

Terapia antitrombotica la pacientii cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

Aspirina 75-100 mg pe zi este recomandatd la pa-
cientii cu IM sau revascularizare anterioare.

Clopidogrel 75 mg pe zi este recomandat ca alter-
nativd la aspirind la pacientii cu intolerantd la aspirind.

Clopidogrel 75 mg pe zi poate fi considerat prefe-
rabil aspirinei la pacientii simptomatici si asimptoma-
tici cu BAP sau cu antecedente de accident vascular
cerebral ischemic sau atac ischemic tranzitoriu.

Aspirina 75-100 mg pe zi poate fi luatd in conside-
rare la pacientii fard istoric de IM sau revasculari-
zare, dar cu dovezi imagistice definitive de BAC.

La pacientii SCC cu istoric de IM sau la distantd
de o ICP, aspirina 75-100 mg pe zi este recoman-
datd pe tot parcursul vietii dupd o perioadd de
DAPT.

La pacientii cu SCC cu istoric de IM sau la dis-
tantd de o ICP, se recomanda clopidogrel 75 mg
pe zi ca o alternativa sigurd si eficientd la mono-
terapia cu aspirind.

La pacientii fdrd istoric de IM sau revascularizare, dar
cu dovezi de BAC obstructivd semnificativd, se
recomandd aspirind 75-100 mg pe zi pe tot par-
cursul vietii.

Nivel®

Clasa®

Terapia antitrombotica dupa interventia coronariana percutana la pacientii cu sindrom coronarian cronic fara indicatie pentru anticoagulare

orala - Capitolul 4

Aspirina 75-100 mg pe zi este recomandata dupa
stentare.

Clopidogrel 75 mg pe zi, dupa o incércare cores-
punzdtoare (ex. 600 mg sau > 5 zile de tratament
de intretinere) este recomandat, in plus fatd de as-
pirind, timp de 6 luni dupa stentarea coronariana,
indiferent de tipul de stent, cu exceptia cazului in
care este indicatd o duratd mai scurtd (1-3 luni) din
cauza riscului de aparitie a sangerdrilor ameninta-
toare de viatd.

Clopidogrel 75 mg zilnic, dupa o incdrcare cores-
punzatoare (ex. 600 mg sau > 5 zile de tratament
de intretinere) poate fi luat in considerare timp de 1
lund la pacientii cu risc foarte crescut de sangerare
amenintdtoare de viatd.

Clopidogrel 75 mg pe zi, dupd o incdrcare cores-
punzdtoare (ex. 600 mg sau > 5 zile de terapie de
intretinere) ar trebui sa fie luat in considerare timp
de 3 luni la pacientii cu un risc crescut

de sangerare amenintdtoare de viata.

La pacientii cu SCC fdrd indicatie pentru anticoag-
ulare orald, DAPT constand in aspirind 75-100 mg
si clopidogrel 75 mg, zilnic timp de pand la 6 luni,
este recomandatd ca strategie antitromboticd
standard dupad stentarea coronariand.

La pacientii cu risc hemoragic crescut, dar fard risc
ischemic crrescut, se recomanda intreruperea
DAPT la 1-3 luni dupd ICP si continuarea unui
singur tratament antiplachetar.

Se poate lua in considerare intreruperea DAPT
dupd 1-3 luni de la implantarea unui stent prin
ICP la pacientii care nu prezintd nici risc hemor-
agic crescut si nici risc ischemic crescut.

Terapia antitromboticd pe termen lung la pacientii cu sindrom coronarian cronic si indicatie pentru anticoagulare orala - Capitolul 4
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Atunci cand anticoagularea orald este initiatd la un
pacient cu FIA care este eligibil pentru un NOAC,
un NOAC este recomandat in locul unui AVK.

Terapia cu ACO pe termen lung (NOAC sau AVK
cu timp n intervalul terapeutic > 70%) este reco-
mandatd la pacientii cu FIA si un scor CHA,DS,-
VASc > 2 la bdrbati si 23 la femei.

Terapia cu ACO pe termen lung (NOAC sau AVK
cu timp in intervalul terapeutic > 70%) ar trebui
luatd in considerare la pacientii cu FIA si un scor
CHA,DS.-VASc de 1 la bérbati si 2 la femei.

Aspirina 75-100 mg pe zi (sau clopidogrel 75 mg pe
zi) pot fi luate in considerare in plus fatd de terapia
cu ACO pe termen lung la pacientii cu FIA, istoric
de IM, cu risc crescut de evenimente ischemice re-
curente si care nu au un risc crescut de sangerare.

lla

La pacientii SCC cu indicatie pe termen lung pen-
tru ACO, se recomandd o doza terapeuticd pen-
tru FIA de AVK sau, de preferinta, de DOAC (cu
exceptia cazului in care este contraindicatd) pe tot
parcursul vietii.

Terapia antitrombotica dupa interventia coronariana percutana la pacientii cu sindrom coronarian cronic si o indicatie pentru anticoagularea

orala - Capitolul 4

Dupa ICP fard complicatii, ar trebui luatd in con-
siderare fincetarea precoce (= 1 sdptémand) a
aspirinei si continuarea dublei terapii cu ACO si
clopidogrel daci riscul de tromboza a stentului este
scdzut sau dacd preocupdrile legate de riscul de
sangerare prevaleaza asupra preocupdrilor legate
de riscul de trombozd a stentului, indiferent de ti-
pul de stent utilizat.

Terapie tripld cu aspirind, clopidogrel si un ACO
pentru

21 lund ar trebui luatd in considerare atunci cand
riscul de tromboza a stentului depaseste riscul de
sangerare, durata totald (< 6 luni) fiind decisd in
functie de evaluarea acestor riscuri si specificatd clar
la externarea din spital.

lla

C

Dupid ICP necomplicatd la pacientii SCC cu indi-
catie concomitenta pentru ACO:

+ fincetarea timpurie a aspirinei (< 1 siptdmand);
+ urmatd de continuarea tratamentului cu
ACO si clopidogrel:

X pand la 6 luni la pacientii care nu prezintd risc
ischemic crescut sau

X pana la 12 luni la pacientii cu risc ischemic crescut;
+ urmat de ACO singur; sunt recomandate.

Continuarea aspirinei pand la 1 lund dupa ICP,
in plus fatd de ACO si clopidogrel, ar trebui luatd
in considerare la pacientii cu risc trombotic cres-
cut sau cu caracteristici anatomice /procedurale
considerate a fi mai importante decat riscul de
sangerare.

Recomandari pentru medicamentele hipolipemiante la pacientii cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

Statinele sunt recomandate tuturor pacientilor cu
SCC.

O statind de intensitate ridicatad pana la cea mai
mare dozd toleratd

pentru a atinge obiectivele LDL-C este recoman-
datd pentru toti pacientii cu SCC.

Diagnosticul si managementul pacientilor cu angina/ischemie cu artere coronare non-obstructive - Capitolul 5

Masurdtorile RFC si/sau ale rezistentei microcircu-
latorii pe bazd cateter ar trebui luate Tn conside-
rare la pacientii cu simptome persistente, dar cu
artere coronare care sunt fie normale angiografic,
fie au stenoze moderate cu iFR/RFF pastrate.

Acetilcolina intracoronariand cu monitorizare ECG
poate fi luatd in considerare in timpul angiografiei,
dacd arterele coronare sunt normale angiografic
sau au stenoze moderate cu iFR/RFF péstrate, pen-
tru a evalua vasospasmul microvascular.

Teste de diagnostic pentru angina vasospastica - Capitolul 5

Monitorizarea ambulatorie a segmentului ST
ar trebui luatd in considerare pentru a identifica
deviatia segmentului ST in absenta unei frecvente
cardiace crescute.

lla

La pacientii cu simptome persistente in ciuda
tratamentului medicamentos, cu suspiciune de
ANOCA /INOCA (adica simptome anginoase cu
artere coronare normale sau cu leziuni non-ob-
structive la imagistica non-invazivd sau cu stenoze
intermediare cu iFR/RFF normale la arteriografia
coronariand) si o calitate slabd a vietii, se reco-
mandd testarea functionald coronariand invazivd
pentru a identifica endotipurile potential trata-
bile si pentru a imbundtati simptomele si calitatea
vietii, ludnd in considerare optiunile si preferintele
pacientului

La persoanele cu suspiciune de angind vasospastica
si simptome frecvente, monitorizarea ambulato-
rie a segmentului ST ar trebui luatd in consider-
are pentru a identifica deviatia segmentului ST in
timpul anginei.

Screening pentru boala coronariana la persoanele asimptomatice - Capitolul 5

lla




Ghidurile ESC ~ /  Managementul sindroamelor coronariene cronice 19

Screening oportunist al persoanelor sinatoase
pentru depistarea factorilor de risc cardiovascular
si pentru estimarea riscului de evenimente cardio-
vasculare viitoare utilizand sisteme de scor, de ex.

Estimarea riscului total utilizind un sistem de esti-
mare a riscului cum este SCORE este recomandata

adultilor asimptomatici (e . C
>40 de ani fird semne de BCV, diabet, BCR sau SCOREA 5 SCQINEAOIR) €St MEgmENer [2e-
. : TP tru a detecta
hipercolesterolemie familiala. . . ' '
persoanele cu risc crescut si pentru a orienta deci-
ziile de tratament.
Diagnosticarea progresiei bolii la pacientii cu sindrom coronarian cronic stabilit - Capitolul 6
Stratificarea riscului este recomandata la pacientii cu - . . < —
: ; o T Stratificarea riscului este recomandatd la pacientii
simptome noi sau agravate, de preferintd prin ima- . . HIP
s . . cu simptome noi sau agravate, de preferintd uti- (o
gisticd de stres sau, alternativ, prin test de efort A R o
lizand imagistica de stres.
ECG.
LRI St A L L S 2 Clasa®> Nivel® Recomandariin versiunea 2024 Clasa® Nivel®

rea miocardica
Recomandari pentru revascularizare la pacientii cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4
Revascularizarea pentru imbunititirea rezultatelor

La pacientii cu SCC cu fractie de ejectie VS < 35%

La pacientii cu uni- sau bivasculard, ICP ar trebui
luatd Tn considerare ca o alternativa la BPAC atunci

3 . . « lla C
cand se poate realiza o revascularizare completd. La pacientii SCC selectati cu BMV semnificativi
. . . o,
La pacientii cu afectare trivasculard, ICP ar tre- i punct d? vedet.’e fu?](.:'glon‘al F' _ZEVS = i,
bui luatd in considerare pe baza evaludrii de citre care prezn;? ILgP risc ¢ f',rlurg'f% " |ce'1(‘; sau nu
Echipa Inimii a anatomiei coronariene a pacientului, sunt Operabil, poate fi luata in considerare ca
lla Cc o alternativi la BPAC.

a sanselor de revascularizare completd, a prezentei
diabetului si a
comorbiditatilor.

Recomandari pentru revascularizare in sindromul coronarian cronic bazate pe anatomie si clinica - Capitolul 4

La pacientii cu SCC cu stenozd semnificativd a
trunchiului comun de complexitate redusa (scor
SYNTAX < 22), la care ICP poate oferi un grad
de revascularizare echivalent cu cel al BPAC, ICP
este recomandatd ca alternativd la BPAC, avand in
vedere invazivitatea sa redusd si supravietuire non-
inferioard.

La pacientii SCC cu stenozd semnificativd a
trunchiului comun de complexitate intermediard
(scor SYNTAX 23-32), la care ICP poate asigu-
ra un grad de revascularizare echivalent cu cel al
BPAC, ICP ar trebui luatd in considerare, avand in
vedere invazivitatea sa redusa si

supravietuire non-inferioard.

Boala trunchiului comun

Se recomanda ICP in boala trunchiului comun cu
scor SYNTAX scazut (0-22).

Ar trebui luata in considerare ICP in boala trunchi-

ului comun cu scor SYNTAX intermediar (23-32). e

Boala multivasculara cu afectarea trunchiului comun

La pacientii cu SCC cu risc chirurgical ridicat, ICP
poate fi
luatd Tn considerare in locul terapiei medicale ex-
clusive.

Nu se recomanda ICP pentru boala trunchiului co-
mun cu scor SYNTAX ridicat (= 33)

Boald multivasculara si diabetul

Poate fi luata in considerare ICP la pacientii cu SCC
cu diabet si boald trivasculard cu scor SYNTAX

scazut 0-22, ICP. La pacientii cu SCC cu risc chirurgical foarte rid-

icat, ICP ar trebui luatd in considerare in locul
terapiei medicale exclusive pentru a reduce simp-
tomele si rezultatele nefavorabile.

lla
Nu se recomanda ICP la pacientii cu SCC, diabet si
boald trivasculard cu scor SYNTAX intermediar sau
ridicat (> 22)

Boala uni- sau bivasculara ce implica ADA proximala
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La pacientii cu SCC cu boald uni- sau bivasculard
semnificativd ce implica ADA proximald si cu
raspuns insuficient la terapia medicald conform
ghidurilor, BPAC sau ICP sunt recomandate in
locul terapiei medicale exclusive pentru
fmbunatétirea simptomelor si a rezultatelor.
Pentru boala uni- sau bivasculard cu stenozd proxi-
mali a ADA, se recomandi BPAC sau ICP. La pacientii cu SCC cu boald uni- sau bivasculard
semnificativdi complexa ce implici ADA proxi-
mald, mai putin pretabild ICP si cu rdspuns in-
suficient la terapia medicald conform ghidurilor,
BPAC este recomandat in locul ICP pentru im-
bunitdtirea simptomelor si reducerea ratelor de
revascularizare.

Boala uni- sau bivasculara ce nu implica ADA proximala

La pacientii simptomatici cu SCC cu boala uni-
sau bivasculard ce nu implicd ADA proximald si
cu raspuns insuficient la terapia medicald con-
form ghidurilor, ICP este recomandata pentru a
fmbundtdti simptome.

Se recomanda ICP pentru boala uni- sau bivascula-
rd fara stenozd proximald a ADA. C

La pacientii simptomatici cu SCC cu boala uni-

sau bivasculard ce nu implicd ADA proximala si

cu raspuns insuficient la terapia medicald conform b c
ghidurilor, nepretabild revascularizarii prin

ICP, BPAC poate fi luat in considerare pentru

ameliorarea simptomelor.

Pentru boala uni- sau bivasculard fard stenoza pro-

ximald a ADA, BPAC poate fi luat in considerare. e S

FIA, fibrilatie atriala; ANOCA, angind cu artere coronare non-obstructive; BPAC, bypass aorto-coronarian; BAC, boald arteriald coronariand; BCC, blocant al canalelor
de calciu; SCC, sindrom coronarian cronic; RFC, rezerva de flux coronarian; CHA2DS2-VASc, insuficienta cardiacd congestiva sau disfunctie ventriculard stanga, hiper-
tensiune arteriald, varsta> 75 (dublu), diabet, accident vascular cerebral (dublu), boald vasculard, varsta 65-74, categoria de sex (feminin); BCR, boald cronica de rinichi;
BCV, boald cardiovasculard; DAPT, terapie dubld antiplachetard; DOAC, anticoagulant oral direct; EACTS, Asociatia Europeand de Chirurgie Cardio-Toracicd; ECG,
electrocardiogramd; ESC, Societatea Europeand de Cardiologie; RFF, rezerva fractionala de flux; iFR(iwFR), raport instantaneu al presiunii in perioada free-wave; INO-
CA, ischemie cu artere coronare non-obstructive; ADA, artera descendentd anterioara; LDL-C, colesterol cu lipoproteine cu densitate joasd; VS, ventricul stang; FEVS,
fractia de ejectie a ventriculului stang; IM, infarct miocardic; BMV, boald multivasculard; NOAC, anticoagulant oral non-antagonist de vitamind K; ACO, anticoagulant/
anticoagulare oral/d; BAP, boald arteriald perifericd; ICP, interventie coronariand percutand; SCORE?2, Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE-OP, Systematic

Coronary Risk Estimation 2-Older Persons; SYNTAX, SYNergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery; AVK, antagonist de vitamind K.

*Clasa de recomandare.
® Nivelul dovezilor.q

3. Abordarea etapizata a
managementului initial al pacientilor
cu suspiciune de sindrom coronarian
cronic

Gestionarea persoanelor cu suspiciune de SCC implicd pa-

tru pasi (Figura 2):

PASUL 1. Primul pas este o evaluare clinica generald ce se
concentreaza pe evaluarea simptomelor si semnelor de
SCC, pe diferentierea cauzelor non-cardiace ale durerii
toracice si pe excluderea SCA. Aceasta evaluare clinica
initiald necesitd Tnregistrarea unei electrocardiograme de
repaus (ECG) in 12 derivatii, analize de sange de ruti-
nd si, la anumite persoane, radiografie toracicd si teste
functionale pulmonare. Aceastd evaluare poate fi efectu-
atd de cdtre medicul de familie.

PASUL 2. Al doilea pas este o examinare cardiaca supli-
mentard, inclusiv o ecocardiografie de repaus pentru a
exclude disfunctia ventriculului stang (VS) si valvulopa-
tiille. Dupd aceea, se recomandd estimarea probabilitatii
clinice de BAC obstructivd pentru a ghida améanarea sau
trimiterea cdtre alte teste invazive si non-invazive.

PASUL 3. Al treilea pas implicd teste de diagnostic pentru a
stabili diagnosticul de SCC si a determina riscul pacien-
tului de evenimente viitoare.

PASUL 4. Ultimul pas include modificarea stilului de viata si
a factorilor de risc in combinatie cu medicamente mo-
dificatoare de boald. O combinatie de medicamente an-

tianginoase este frecvent necesard, iar revascularizarea
coronariand este luatd in considerare atunci cand simp-
tomele sunt refractare la tratamentul medical sau daca
este prezentd o BAC cu risc crescut. Dacd simptomele
persistd dupd ce BAC obstructiva este exclusd, ar trebui
luate Tn considerare boala coronariand microvasculara si
vasospasmul.

3.1 PASUL 1: Examinarea clinica generala

3.1.1. Anamneza, diagnosticul diferential si
examenul fizic

Anamneza atentd si detaliatd este pasul initial n stabilirea
diagnosticului pentru toate scenariile clinice din spectrul
SCC. Cu toate cd durerea toracicd sau disconfortul toracic
(Figura 3) sunt cele mai importante simptome ale SCC, tre-
buie subliniat faptul cd multi pacienti nu prezintd simptome
anginoase caracteristice si cd simptomatologia poate varia
in functie de varsta, sex, rasd, clasd socioeconomica si loca-
lizare geografica. In studiile contemporane, doar 10% pand
la 25% dintre pacientii cu suspiciune de SCC prezintd angind
cu factori clasici de agravare si ameliorare, in timp ce 57%
pand la 78% au simptome mai putin caracteristice anginei si
10% péand la 15% au dispnee la efort.”*’

In timp ce studiile mai vechi sugerau cd femeile erau
mai susceptibile n a prezenta simptome de durere to-
racicdi mai putin caracteristice,”® datele recente aratd cd
durerea toracicd anginoasa este la fel de raspanditd atat la
barbati, ct si la femei, desi cu caracteristici usor diferite.”
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Pasul 1 Evaluarea initiald

Istoric,
simptome,
examinarea fizica
Motiv non-cardiac al \ Simptome cardiace instabile cu angina,
simptomelor identificate: ECG de repaus. Biochimie insuficientd cardiacd sau aritmie:
tratati cauza Evaluare de urgenta in UPU

Test functionale respiratorii®
Radiografie toracica 2

Pasul 2 Evaluarea suplimentard

Evaluarea
N probabilitatii clinice o A
Probabilitate clinicd foarte scazuta de de BAC obstructive Comorbiditati severe sau calitate scazuta
BAC obstructiva (< 5%): considerd a vietii: nu se efectueaza alte teste
amanarea testelor suplimentare® Ecocardiografie de repaus si se trateaza medical
Test de efort ECG?

Pasul 3 Confirmarea diagnosticului si
estimarea riscului de evenimente
Alte teste non-invazive

recomandate in functie Angiografie invazivi daci:

de prolbabiliFétF:a clinica, « Probabilitate clinica foarte inaltd (>85%)
d'SPO'.“b'I'tate" « Suspiciune de BAC obstructivi cu risc ridicat
expertiza local3, o Ischemie miocardic severd
Considera ANOCA/INOCA caracteristicile pacientilor

si preferintd g

Imagisticd selectivd de
linia a doua pentru a creste

CCTA: BAC obstructiva? probabilitatea post-test Imagistica functionald: ischemie miocardica?
* La persoanele cu probabilitate clinica scazuta « La persoanele cu probabilitate clinicd moderata
si moderata (>5-50%) si inaltd (>15-85%)

Pasul 4 Tratament

Modificarea stilului de viata si : y Revascularizare
al factorilor de risc Revascularizare daca: ¢ Pentru a reduce simptomele
* Pentru a imbunatati prognosticul - ; « Pentru a imbunatati prognosticul la
* risc ridicat e evenimente adverse pacientii cu BAC obstructiva ce prezintd

. . .. .
?DMT nu reu.?.e;te un risc ridicat de evenimente adverse
Tratamentul medical sa amelioreze simptomele

modificator de boald

o ox ’ Tratament medical antianginal
« Pentru a imbunétati prognosticul

* Pentru a reduce simptomele

. @ESCc—

Figura 2 Abordare etapizatd pentru gestionarea initiald a indivizilor cu suspiciune de sindrom coronarian cronic. ANOCA, angind cu
artere coronare non-obstructive; BAC, boald arteriald coronariand; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariand
prin tomografie computerizatd; ECG, electrocardiogramd; UPU, unitatea de primiri urgente; GDMT, terapie medicald conform ghidu-
rilor; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive. *La pacienti selectati. "Considerati si spasmul coronarian sau disfunctia
microvasculara.
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p
Caracteristicile simptomelor
[ X
Scdderea probabilititii de SCC “ Cresterea probabilitatii de SCC
* Arsura * Strangulare
- Ascutitd + Constrictie
Calitate - Sfasietoare - Apisare
+ Pleuritica + Presiune
+ Junghi + Greutate
< + Retrosternala
- + Dreapta . - A ;
Locatie Migratorie - Se extinde cdtre bratul stang sau regiunea
si dimensiune g < < . jugulara sau interscapulara
> + Zona larga sau un singur punct < .
+ De marimea pumnului
= . < * Scurta: pana in 5-10 minute daca este
Durata - Persistenta « - )
declansatd de efort fizic sau emotie
Durelje - in repaus + La efort
toracica Factori - La inspir profund - Mai frecvente la temperaturi scizute,
eCIanSar o sau tuse vant puternic sau dupa o masa copioasa
> + La presiune pe coaste sau stern - La stres emotional (anxietate, furie,
entuziasm sau cosmar)
- La 1-15 minute dupa intreruperea
: - efortului
Factori « Antiacide, consumul de lapte . < ’ N
i X + Ameliorare acceleratd de nitroglicerina
amelioratori sublingual
. - Dificultate la expir - NI
Calitate . P - Dificultate la inspir
* Wheezing
Factori - Atat in repaus cit si la efort
" ’ + La efort
declansatori - Tuse
Dispnee
Factori + Cu revenire lenta in repaus sau + Cu ameliorare rapida dupa
amelioratori dupa inhalarea de bronhodilatatoare incetarea efortului
\_

Figura 3 Principalele simptome ale SCC: angind pectorald si dispnee de efort. SCC, sindrom coronarian cronic.

@ESC
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Simptomele au fost clasificate drept angind necaracteristi-
cd la peste doud treimi din pacientii de ambele sexe.?"*
De remarcat, absenta simptomelor anginoase nu exclude
SCC, deoarece acestea pot fi absente la pacientii cu diabet
zaharat cu neuropatie autonoma sau la pacientii varstnici
cu un stil de viatd foarte sedentar in ciuda unei BAC ob-
structive foarte severe. Desigur, durerea toracica nu este
intotdeauna angind (adicd de origine ischemicd), deoarece
poate fi legatd de afectiuni non-coronariene (de exemply,
pericarditd) sau non-cardiovasculare.t'¢?

Simptomele durerii anginoase au fost clasificate fin
mod traditional ca fiind , tipice, atipice sau non-anginoase/
non-cardiace” pe baza localizdrii durerii, precum si a factori-
lor de precipitare si ameliorare. Desi angina care Tndeplines-
te toate cele trei caracteristici, cu disconfort toracic retros-
ternal provocat de efort sau stres emotional si ameliorat
de repaus sau nitroglicerind, este foarte sugestivd pentru
ischemia cauzatd de BAC obstructivd, aceste caracteristici
sunt rareori prezente atunci cand ischemia este cauzatd de
disfunctia microvasculara si vasospasm. In plus, pacientii cu
angind ,tipicd” vs. angind ,,atipicd” inclusi in studiul PRECISE
au avut rezultate similare la un an’, ceea ce evidentiaza va-
loarea prognosticd limitata a clasificarii simptomului pe baza
tipicitatii anginei utilizate In modelele de predictie a BAC
obstructive. Deoarece aceastd terminologie de descriere a
simptomelor anginoase nu se mai aliniazd conceptelor ac-
tuale ale SCC, ea ar trebui inlocuitd cu o descriere detaliata
a simptomelor (Figura 3). Este important si se efectueze o
evaluare completa a durerii toracice, inclusiv o excludere
obiectivd a ischemiei miocardice cauzate de BAC obstruc-
tivd, boald microvasculard si/sau vasospasm coronarian, fnha-
inte de a o clasifica drept non-cardiaca.

Clasificarea Societdtii Canadiene de Cardiologie este
incd utilizatd pe scard largd ca sistem de clasificare a anginei
induse de efort pentru a cuantifica pragul la care apar simp-
tome Tn cazul activitdtilor fizice (Tabelul 5). Este important
faptul cd severitatea simptomelor nu este bine asociata cu
severitatea BAC obstructiva si pare sa difere in functie de
sex. Femeile prezintd angind pectorald mai frecventa decat
barbatii, independent de BAC epicardicd mai putin extinsd
si ischemie miocardicd mai putin severd®. Angina fn repaus
nu indicd intotdeauna o BAC obstructivd severd si fixa, de-
oarece poate apdrea si la pacientii cu vasospasm coronarian
epicardic sau microvascular tranzitoriu.

Este esentiald identificarea factorilor de risc coronari-
an n timpul anamnezei, deoarece acestia pot fi modificabili
si vor fi utilizati pentru estimarea probabilitdtii pre-test de
BAC obstructivd. Consilierea pentru renuntarea la fumat
incepe cu o evaluare cantitativd a consumului anterior si
actual de tutun pentru a face factorul de risc mai evident
pentru pacient. In plus, trebuie obtinut intotdeauna un isto-
ric familial detaliat in ceea ce priveste bolile cardiovasculare
(BCV) premature sau moartea subitd cardiacd. Dacd sunt
disponibile, nivelurile de colesterol ajutd la definirea hiper-
colesterolemiei familiale.** De asemenea, este esential sd se
evalueze prezenta comorbiditétilor ce afecteaza probabili-
tatea de aparitie a BAC si supravietuirea globald. Din cauza
prevalentei lor ridicate la pacientii cu SCC, diabetul, boala
pulmonard obstructivd cronicd, afectiunile renale si bolile
vasculare periferice si cerebrale sunt deosebit de relevante.

Tabelul 5 — Clasificarea severitdtii anginei de efort con-
form Societdtii Canadiene de Cardiologie

Grad Descrierea severitatii angine®®

Prezenta anginei Tn timpul efortului
intens, rapid sau obisnuit (mersul pe
jos sau urcatul scdrilor) dar prelungit

Angind numai la
efort intens

Limitarea usoard a activitatilor
obisnuite atunci cand acestea sunt
efectuate rapid, dupd masd, in frig,

n vant, sub stres emotional sau in
primele cdteva ore dupa trezire, dar si
mersul pe jos Tn pantd, urcatul mai mul-
tor etaje obisnuite la o vitezd normald
si in conditii normale

Angind la efort
moderat

Dificultdti in a merge pe jos una sau
doud strdzi sau Tn a urca un etaj in
conditii si ritm normale

Il Angind la efort usor

Nu este nevoie de efort pentru a

IV | Angind in repaus .
declansa angina

Simptomele anginoase cu debut recent, cu frecventa sau
intensitate diferitd, ar trebui sd ridice suspiciunea destabi-
lizérii unei pldci aterosclerotice coronariene. La acesti pa-
cienti trebuie utilizat algoritmul de diagnostic recomandat
de Ghidul ESC 2023 pentru managementul pacientilor cu
sindroame coronariene acute pentru a exclude un eveni-
ment acut.®>

Atunci cand se investigheazd o suspiciune de SCC, este
important sa se efectueze un examen fizic amanuntit care sa
includd masurarea TA si calcularea indicelui de masa corpo-
rald (IMC), sa se evalueze prezenta anemiei, a hipertensiunii
arteriale, a valvulopatiilor, a hipertrofiei ventriculare sau a
aritmiilor. Se recomand3, de asemenea, ciutarea de semne
de boald vasculard non-coronariana, care poate fi asimpto-
maticd (palparea pulsurilor periferice; auscultarea arterelor
carotide si femurale) si semne ale altor comorbiditdti, cum
ar fi boala tiroidiand, boala renald sau diabetul. Acest lucru
ar trebui utilizat in contextul altor informatii clinice, cum
ar fi prezenta tusei sau a durerii cu caracter de intepdtura,
care fac SCC mai putin probabil. De asemenea, ar trebui sa
se Tncerce reproducerea simptomelor prin palpare si testa-
rea efectului nitroglicerinei sublinguale in vederea clasificarii
simptomelor.

in 12 derivatii si probele de biochimie

H

3.1.2 Investigatiile de baza: electrocardiograma

Investigatiile de bazd la persoanele cu suspiciune de SCC
includ un ECG in 12 derivatii, teste de laborator standard,
ecocardiografie de repaus si, la pacienti selectati, o radio-
grafie toracicd si un test functional pulmonar daca dispneea
este principalul simptom. Aceste teste pot fi efectuate n
ambulatoriu.

3.1.2.1. Electrocardiograma
Paradigma diagnosticdrii ischemiei miocardice se bazeazd de
aproape un secol pe detectarea anomaliilor de repolarizare,
in principal sub forma subdeniveldrii segmentului ST sau a
anomaliilor undei T. Astfel, ECG-ul de repaus in 12 derivatii
rdmane o componentd indispensabild a evaludrii initiale a
unui pacient cu durere toracica. ¢

Un ECG de repaus normal este frecvent inregistrat
dupa o crizd anginoasa. Cu toate acestea, chiar si in absenta
anomaliilor de repolarizare, ECG-ul de repaus poate suge-
ra SCC in mod indirect, prin semne de IM in antecedente
(unde Q sau R patologice) sau anomalii de conducere [in
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principal bloc de ram stang (BRS) si afectarea conducerii
atrioventriculare]. Fibrilatia atriala (FIA) este asociatd nu ra-
reori cu SCC.®8 Cu toate acestea, subdenivelarea segmen-
tului ST n timpul tahiaritmiilor supraventriculare nu este un
predictor puternic al BAC obstructive.®®”?

ECG-ul poate fi esential pentru diagnosticul ischemiei
miocardice tranzitorii prin inregistrarea modificdrilor dina-
mice ale segmentului ST n timpul anginei In desfdsurare.
Angina vasospastica (AVS) trebuie suspectatd atunci cand
se observa supra- sau subdeniveldri tranzitorii tipice ale seg-
mentului ST cu modificdri ale undei U in timpul unei crize
anginoase n repaus. 73

Monitorizarea ECG ambulatorie pe termen lung poate fi
luatd Tn considerare la pacienti selectati pentru a detecta is-
chemia in timpul episoadelor anginoase fira legdtura cu efor-
tul fizic. Modificdrile ECG care sugereaza ischemia in timpul
monitorizdrii ECG ambulatorii sunt frecvente la femei, dar
nu sunt corelate cu rezultatele obtinute in timpul testarii la
efort.”* Monitorizarea ECG ambulatorie poate, de aseme-
nea, sd dezvdluie ischemia ,silentioasd” la pacientii cu SCC,
dar strategiile terapeutice adresate acesteia nu au demon-
strat beneficii clare in ceea ce priveste supravietuirea.”>’

Tabelul de recomandari 1 — Recomandari
pentru anamneza, evaluarea factorilor de risc si
electrocardiograma de repaus la persoanele cu
suspiciune de sindrom coronarian cronic

(vezi si Tabelul de Dovezi 1)

Nivel®

Clasa®

Recomandari
Anamneza si evaluarea factorilor de risc

La persoanele ce raporteazd simptome su-
gestive pentru ischemie de origine miocardica,
se recomandd o evaluare detaliatd a factorilor
de risc cardiovascular, a istoricul medical si a
caracteristicilor simptomelor (inclusiv debutul,
durata, tipul, localizarea, factorii declansatori,
de ameliorare, momentul zilei).

Simptome precum durerea toracica declansatd
de stresul emotional; dispneea sau ametelile la
efort; durerea in brate, maxilar, gat sau partea
superioard a spatelui; sau oboseala ar trebui

considerate ca potentiale echivalente ale anginei.
18,33,57,59,77

ECG de repaus

Tn cazul in care evaluarea clinici sau ECG
sugereaza SCA mai degrabd decit SCC,

se recomanda trimiterea imediatd cdtre
departamentul de urgentd si/sau mdsurarea
repetata a troponinei, preferabil utilizind teste
de Tnaltd sensibilitate sau ultrasensibile, pentru
excluderea injuriei miocardice acute.”®”

Se recomanda efectuarea unui ECG de repaus
n 12 derivatii la toate persoanele care ra-
porteazd dureri toracice (cu exceptia cazului
n care se identificd o cauza non-cardiaca evi-
dentd), in special in timpul sau imediat dupd un
episod sugestiv de ischemie miocardicd.

Utilizarea deviatiilor segmentului ST Tn timpul
tahiaritmiilor supraventriculare, in special in
timpul tahicardiilor atrioventriculare prin
reintrare, per se, ca dovada fiabild a BAC
obstructivi, nu este recomandat3.8%-84

SCA, sindrom coronarian acut; BAC, boald arteriald coronariani; SCC, sindrom
coronarian cronic; ECG, electrocardiograma.

2Clasa de recomandare.

® Nivelul dovezilor.

3.1.2.2. Probele de biochimie

Analizele de sénge identifica potentiale cauze ale ischemiei
(ex. anemia severd, hipertiroidismul), factorii de risc car-
diovascular (ex. lipidele, glicemia a jeun) si furnizeaza infor-
matii prognostice (ex. boala renal, inflamatia). Tn cazul in
care glicemia a jeun si hemoglobina glicata (HbA1c) nu sunt
concludente, este util un test suplimentar de toleranta la
glucozid orald.8>#¢

Un profil lipidic, incluzind colesterolul total, colesterolul
cu lipoproteine de densitate inalta (HDL-C) si trigliceridele,
ce permite calcularea colesterolului cu lipoproteine de den-
sitate joasd (LDL-C), este necesar la fiecare persoand cu
suspiciune de SCC pentru a-i preciza profilul de risc si pen-
tru a orienta tratamentul.'®** Valorile a jeun sunt necesare
pentru a caracteriza dislipidemia severa sau hipertrigliceri-
demia,** dar nu si in alte situatii.®” Lipoproteina(a) crescutd
este un marker al riscului cardiovascular, in special al bolii
aterosclerotice cu debut precoce;® strategiile de reducere a
lipoproteinei(a) sunt investigate in prezent in cadrul studiilor
de fazd 3 privind rezultatele cardiovasculare.®*" Avand in
vedere cd nivelurile de lipoproteina(a) circulantd sunt de-
terminate genetic si nu fluctueazd substantial de-a lungul
vietii,#**" o singurd determinare este suficientd la persoanele
cu suspiciune de SCC.”?

Disfunctia renald creste probabilitatea aparitiei BAC si
are un impact negativ asupra prognosticului.”®” Rata de
filtrare glomerulard (RFG) influenteazd, de asemenea, me-
dicamentele eliminate pe cale renala. Este rezonabil sd se
masoare si nivelul acidului uric, deoarece hiperuricemia este
frecventd si poate afecta functia renald.

In cazul n care exista o suspiciune clinicd de instabilitate
a BAC, ar trebui determinati markerii biochimici de injurie
miocardicd, cum ar fi troponina T sau troponina |, de pre-
ferintd utilizand teste de Tnaltd sensibilitate, iar tratamentul
ar trebui sa respecte Ghidul ESC 2023 pentru managemen-
tul pacientilor cu sindroame coronariene acute.*® Dacd se
utilizeaza teste de Tnaltd sensibilitate, se pot detecta nive-
luri scazute de troponind la multi pacienti cu angind stabild.
Nivelurile crescute de troponind sunt asociate cu rezultate
nefavorabile 7%, jar studii mici au indicat o posibild valoa-
re incrementald in diagnosticul BAC obstructive "''%, insa
sunt necesare studii mai ample pentru a verifica utilitatea
evaludrii sistematice la persoanele suspectate de SCC. Desi
biomarkeri multipli pot fi utili pentru prognostic, acestia
nu au incd un rol in diagnosticul BAC obstructive, dar au
fost publicate unele rezultate promitdtoare.'®% Misurarea
NT-proBNP ajuta la confirmarea sau infirmarea suspiciunii
de IC.

Markerii inflamatiei, cum ar fi proteina C reactivd
si fibrinogenul ""*"® sunt predictori ai riscului individual de
BAC si pot prezice riscul de evenimente cardiovasculare la
pacientii cu SCC,”"" dar valoarea lor este limitatd dincolo
de factorii de risc traditionali.'"" Cu toate acestea, la pa-
cientii care iau statine contemporane, proteina C reactiva
nalt sensibila (hs-CRP) a fost un predictor mai puternic
pentru evenimente cardiovasculare viitoare si deces fatd de
LDL-C."*"20 Acesti pacienti pot beneficia de o reducere su-
plimentara a LDL-C prin terapii aditionale hipolipemiante,
cum ar fi ezetimibul, inhibarea proprotein convertase sub-
tilisin/kexin tip 9 (PCSK9),"" inclisiranul si acidul bempedo-
ic."”?2"* Nivelurile crescute de hs-CRP la pacientii care iau
statine si inhibitori PCSK9 pot indica un risc inflamator rezi-
dual care ar putea fi redus in continuare prin modularea in-
flamatiei."*>1% |nhibarea experimentald a interleukinei-6,

109-113
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un factor esential in aterotrombozd, a dus la o reducere
paraleld marcatd a proteinei C reactive si a fibrinogenului la
pacientii cu boald cronicd de rinichi (BCR) si risc cardiovas-
cular inalt."”’

Tabelul de recomandari 2 - Recomandari pentru
probele de biochimie de bazd, necesare Tn gestionarea
initiald a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de
sindrom coronarian cronic (vezi si Tabelul de Dovezi 2)

Nivel®

Clasa®

Recomandari

Urmatoarele teste de sdnge sunt recomandate tu-
turor persoanelor pentru a imbunatati stratificarea
riscului, a diagnostica comorbiditdtile si a orienta
tratamentul:

+  profilul lipidic, inclusiv LDL-C;¢4128 --
+ hemograma completi (inclusiv hemoglobina);'*'% --
* creatinina cu estimarea functiei renale;'* --

s profilul glicemic cu HbA1c si/sau glicemia a --

jeun 16,86,135,136
Ila

La pacientii cu suspiciune de SCC se recomandd
evaluarea functiei tiroidiene cel putin o dat3.'* '3

In plus, ar trebui luate in considerare nivelurile
plasmatice ale proteinei C-reactive de naltd
sensibilitate si/sau ale fibrinogenului,'0%-118121:125

SCC, sindrom coronarian cronic; HbA1c, hemoglobina glicozilata; hs-CRP, protei-
nd C reactivd inalt-sensibild; LDL-C, colesterol cu lipoproteine de densitate joasa.
*Clasa de recomandare.

® Nivelul dovezilor.

3.2 PASUL 2: Investigatiile suplimentare

3.2.1. Probabilitatea clinica pre-test de boala
arteriala coronariana aterosclerotica obstructiva

Diagnosticul de SCC se bazeaza pe interpretarea simpto-
melor, pe stabilirea impactului varstei, sexului, factorilor de
risc si al comorbiditatilor asupra probabilitatii de SCC si pe
alegerea celui mai adecvat test diagnostic pentru a confirma
diagnosticul suspectat clinic. Pentru a facilita diagnosticul,
se pot utiliza tabele de predictie pentru BAC obstructiva,
care integreaza acesti factori clinici si oferd indrumari pri-
vind selectarea testelor de diagnostic pe baza capacitdtii
acestora de a confirma si de a exclude BAC aterosclerotica
obstructiva. De remarcat, aceste modele nu includ probabi-
litatea de ANOCA/INOCA, care trebuie intotdeauna luata
n considerare daca simptomele persistda dupd amanarea in-
vestigatiilor suplimentare sau a testelor de diagnostic care
exclud BAC obstructiva.

Tabelele utilizate pentru estimarea probabilitatii de BAC
obstructivd confirmata prin ICA s-au bazat initial pe abor-
darea Diamond-Forrester, care lua in considerare sexul,
varsta si simptomele anginoase.”® Cu toate acestea, tabele
au trebuit sd fie actualizate de mai multe ori din cauza sca-
derii prevalentei BAC obstructive la angiografia invaziva in
cohortele occidentale contemporane.”*? Supraestimarea
prevalentei BAC obstructive a limitat utilizarea acestor ta-
bele in practica clinicd si in estimarea precisd a probabilitd-
tii post-test a BAC obstructive prin metode de diagnostic
imagistic."3

Ghidul ESC 2019 pentru diagnosticul si managementul
SCC a introdus conceptul de probabilitate clinicd ca o eva-
luare mai cuprinzdtoare si individualizatd a probabilitdtii de

BAC obstructiva.”

Tn comparatie cu un model de probabilitate pre-test ele-
mentar, incorporarea factorilor de risc in modelul de pro-
babilitate pre-test elementar (bazat pe varsta, sex si simp-
tome) duce la o Tmbundtdtire a predictiei BAC obstructive,
reclasificd mai multe persoane la probabilitate foarte scazu-
td si scdzutd de boald si mentine o calibrare ridicatd. 314
Modelul de Probabilitate Clinici ponderatd cu Factorii de
Risc (RF-CL) include sexul, varsta, simptomele anginoase si
numdrul de factori de risc fard a pierde acuratetea diagnos-
ticului in comparatie cu modelele mai avansate care necesi-
td un calcul computerizat (Figura 4).3%'42 Modelul RF-CL
tripleaza numarul de subiecti clasificati ca avand o probabi-
litate foarte scdzutd (< 5%) de BAC obstructivad in compa-
ratie cu modelul de Probabilitate pretest ESC (ESC-PTP)
(38% vs. 12%),"*? prezicand in acelasi timp rate anualizate
ale evenimentelor de infarct miocardic si deces de 0,5%,
1,1% si 2,1% pentru persoanele cu probabilitate foarte scd-
zutd, scazutd si, respectiv, moderata de BAC obstructiva. '#

Ajustarea individuald a probabilitdtii poate fi necesard la
persoanele cu factori de risc unici severi sau comorbiditati
asociate cu o prevalentd crescutd a BAC obstructive, care
nu sunt reflectate in modelul RF-CL, de exemplu hiperco-
lesterolemia familiald, disfunctia renald severd, bolile reuma-
tice/inflamatorii si boala arteriald periferica (BAP).

Testul ECG de efort poate modifica probabilitatea unei
BAC obstructive si poate fi utilizat la pacientii cu proba-
bilitate clinicd scazutd (> 5%-15%), la care un test negativ
permite reclasificarea in grupul cu probabilitate clinicd foar-
te scazutd (< 5%) cu un prognostic favorabil.'** Cu toate
acestea, CCTA ca test de diagnostic de prima linie poate
oferi informatii mai precise si a fost asociatd cu mai putine
simptome de angind Tn timpul urmaririi decdt o strategie cu
test ECG de efort ca primi investigatie.'>'*8 Tn plus, in stu-
diile randomizate au fost observate mai multe evenimente
adverse cu o strategie de diagnostic bazata pe test ECG de
efort fatd de CCTA. 3% Cu toate acestea, testul ECG de
efort rdmane util din punct de vedere clinic pentru repro-

ducerea simptomelor anginoase, care au o valoare prognos-
tic 149,150

Spre deosebire de testul de efort ECG, vizualizarea
placii aterosclerotice calcificate in artera coronard are un
impact semnificativ asupra probabilitdtii clinice de BAC
ateroscleroticd obstructivd. Calcificarea arterelor coronare
(CAC) poate fi evaluatd prin masurarea scorului de calciu al
arterelor coronare (CACS), care este derivat dintr-o tomo-
grafie computerizatd (CT) fard contrast sincronizatd ECG.
Alternativ, prezenta CAC poate fi evaluatd calitativ prin
inspectarea vizuald a arterelor coronare pe o tomografie
computerizatd toracicd non-cardiacd anterioard, dacd este
disponibild. Absenta CAC (CACS= 0) are o valoare predic-
tivd negativd foarte mare (> 95%) pentru BAC obstructi-
va."”! De remarcat, la pacientii tineri, BAC obstructivd este
rard, dar atunci cand este prezentd, un procent mai mare
(58% dintre cei mai tineri de 40 de ani) au un CACS de 0
in comparatie cu pacientii mai in varsta cu BAC obstructiva
(9% dintre cei cu varsta cuprinsd intre 60 si 69 de ani).”*

Studii mici, randomizate, au ardtat cd investigatiile supli-
mentare pot fi amanate in sigurantd la pacientii fird CAC,
fird cresterea ratelor de evenimente in timpul urmari-
rii." 6153 Tn cele din urmd, intr-un studiu observational pros-
pectiv mai amplu, absenta CAC izolatd a fost suficientd pen-
tru a defini un grup cu risc scazut ce nu necesitd investigatii
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cu modelele de predictie clinicd elementare.”* Combinatia
CACS cu modelul RF-CL [CACS + RF-CL (Probabilitatea
clinicda ponderata cu scorul de calciu al arterelor corona-
re — CACS-CL) a ardtat cel mai puternic potential de a
amana in mod eficient testarea cardiacd in comparatie cu
alte modele de predictie clinicd sau CACS singur (ajustarea
estimdrii probabilitétii clinice a BAC obstructive).”**™* Cu
modelul CACS-CL, un numdr mult mai mare de persoane
(54%) comparativ cu modelul RF-CL (38%) au fost clasifi-
cate ca avand o probabilitate clinica foarte scazutd de BAC
obstructivi in cohortele de validare externs.’™ n cele din
urmd, modelul CACS-CL a fost superior altor modele de
predictie clinicd in ceea ce priveste predictia IM si a decesu-
lui in timpul urmaririi.'*

Detectarea prin ecografie sau tomografie computeri-
zata a bolii aterosclerotice a arterelor non-coronare, ex.
a aortei si a arterelor carotide sau femurale, poate creste
probabilitatea clinici de BAC obstructivd'>"8 si riscul de
evenimente BCV viitoare."*'° Cu toate acestea, precizia cu
care detectia bolii aterosclerotice non-coronariene impac-
teazd estimarea probabilitdtii de BAC obstructivd necesita
investigatii suplimentare.

Tn general, persoanele cu o probabilitate foarte scizutd
(= 5%) de BAC obstructivd nu necesitd teste diagnostice
suplimentare decat dacd simptomele persistd si au fost ex-
cluse cauzele non-cardiace. La pacientii cu o probabilitate
scdzutd (> 5%-15%) de BAC obstructiva, beneficiul inves-
tigatiilor diagnostice este incert, dar pot fi efectuate daca
simptomele sunt limitative si necesita clarificare. Pacientii cu
probabilitate moderatd (> 15%-50%), inalta (> 50%-85%) si
foarte Tnaltd (> 85%) de BAC obstructivd sunt incurajati sa
efectueze investigatii diagnostice suplimentare.

Prin utilizarea estimdrilor probabilitdtii pre-test si a ra-
poartelor de probabilitate pozitiva si negativa ale testelor
imagistice de diagnostic, este posibil sd se calculeze pro-
babilitatea post-test de BAC obstructiva. Prin urmare, es-
timarea probabilitatii pre-test este utild pentru a orienta
strategia de investigatii diagnostice non-invazive in vederea
detectdrii BAC obstructivd (Capitolul 3.3.4).

Tabelul de recomandari 3 - Recomandari pentru
estimarea, ajustarea si reclasificarea probabilitatii
de boala aterosclerotica obstructiva a arterelor
coronare in gestionarea initiala a diagnosticului la
persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian
cronic (vezi si Tabelul de Dovezi 3)

Clasa® Nivel®

Recomandari

Se recomandd estimarea probabilitdtii pre-test a
BAC epicardice obstructive utilizind modelul de

Probabilitatea Clinicd ponderatd cu Factorii de
RiSC 139,140,142,143,161,162

Se recomanda utilizarea de date clinice suplimen-
tare (ex. examinarea arterelor periferice, ECG de
repaus, ecocardiografie de repaus, prezenta calci-
ficdrilor vasculare la testele imagistice efectuate
anterior) pentru a ajusta estimarea obtinutd prin
modelul de Probabilitatea Clinicdi ponderatd cu
Factorii de Risc.'®®

La persoanele cu o probabilitate pre-test foarte scd-
zutd (< 5%) de BAC obstructivd, ar trebui luatd in
considerare aménarea testelor de diagnostic suplimen-
tare.139'164

La persoanele cu o probabilitate pre-test scdzutd
(> 5%-15%) de BAC obstructivd, CACS ar trebui
luat Tn considerare pentru reclasificarea subiectilor
si pentru identificarea mai multor persoane cu o
probabilitate clinici ponderatd cu CACS foarte
scazutd (s 5%).139143165

ECG si detectarea bolii aterosclerotice in arterele IIb C

non-coronare pot fi luate in considerare pentru a
ajusta estimarea probabilititii pre-test.'*'¢

La persoanele cu o probabilitate initial scazutd
(> 5%-15%) de BAC obstructiva, testul de efort

CACS, scorul de calciu al arterelor coronare; BAC, boala arteriald coronariang;
ECG, electrocardiograma.
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Scorul simptomelor (0-3 puncte)

Caracteristicile durerii toracice Scorul simptomelor

Disconfort constrictiv localizat retrosternal Principalul simptom fie:

sau in gat, mandibuld, umar sau brat (1 punct)

Caracter si
localizare
Durerea toracica

Stres fizic sau emotional (1 punct) (0-3 puncte)

Agravatd de

Ameliorata de Repaus sau nitrati in 5 minute (1 punct)

sau
Caracteristicile dispneei
o P o — Dispneea
Dificultate la respiratie si/sau dificultate la inspir 'SP
s (2 puncte)

agravata de exercitiu fizic (2 puncte)

Numarul factorilor de risc pentru BAC (0-5):
Istoric familial, fumat, dislipidemie, hipertensiune arteriald sau diabet

Estimarea Probabilitdtii Clinice ponderatd cu Factorii de Risc (RF-CL)
de BAC obstructiva

Scorul simptomelor

0-1 puncte 2 puncte 3 puncte

Numarul

factorilor de risc

Varsta 30-39
Varsta 40-49

Femei
0-12-3 45

Barbati
0-12-345

2

4
@
12

Femei
0-12-345

Barbati
0-12-34-5

24 @®
100

Femei
0-12-34-5

Barbati
0-12-345
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@4 20 27
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Probabilitatea cliniti: ':g;{:?i © Scizuti  Moderati @E SC

Figura 4 Estimarea probabilititii clinice de boald arteriald coronariand obstructivd. BAC, boald arteriald coronariang; RF-CL, probabili-
tatea clinicd ponderatd cu factorii de risc. Datele provin de la Winther et al."** Scorul simptomelor inlocuieste terminologia anterioard,
potential inseldtoare, care definea prezenta a trei caracteristici ale durerii toracice drept angind , tipicd” (aici= 3 puncte), doud din trei
caracteristici drept angind ,,atipicd” (aici= 2 puncte) si niciuna sau o caracteristicd drept ,,non-cardiacd/non-anginoasd” (aici= 0-1 punct).
Istoricul familial de BAC este definit ca 1 sau mai multe rude de gradul intdi cu semne timpurii de BAC (barbati< 55 si femei< 65 de
ani); fumat, ca fumdtor activ sau fost fumator; dislipidemie, hipertensiune arteriald si diabet, ca prezente la momentul diagnosticului.

Valorile din panoul inferior sunt estimarile probabilitatii clinice exprimate n %.
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3.2.2. Ecocardiografia transtoracica si rezonanta
magnetica cardiaca de repaus

O examinare ecocardiograficd va furniza informatii impor-
tante despre functia si anatomia cardiacd. Pacientii cu SCC
au adesea fractia de ejectie a ventriculului stang (FEVS)
prezervatd.'”” O functie VS diminuatd si/sau anomalii regi-
onale de cineticd parietald pot spori suspiciunea de afec-
tare miocardicd ischemicd,'’ iar o distribuire a disfunctiei
VS care urmeaza teritoriul anatomic de perfuzie al arte-
relor coronare este tipic la pacientii care au avut deja un
IM."81¢? |dentificarea anomaliilor regionale de cineticd pa-
rietald poate fi dificild prin evaluare vizuald, iar detectarea
alungirii sistolice timpurii , a scurtdrii sistolice diminuate sau
a scurtdrii post-sistolice prin tehnici de imagistica a defor-
marii (strain)'’®"”2 sau prin noi parametri, cum ar fi lucrul
miocardic global, '”? poate fi utild la persoanele cu o functie
a VS aparent normald, dar cu suspiciune clinicd de SCC.
Disfunctia diastolicd a VS a fost raportata ca fiind un semn
precoce al disfunctiei miocardice ischemice si poate fi, de
asemenea, un indicator al disfunctiei microvasculare, 74173

Ecocardiografia poate ajuta la identificarea cauzelor alter-
native ale durerii toracice (ex. pericardita) si la diagnosticarea
valvulopatiilor, a IC ischemice si a majoritdtii cardiomiopatii-
lor, '7¢ desi aceste boli pot coexista cu BAC obstructiva. Uti-
lizarea unui agent de contrast ecocardiografic poate fi utild la
pacientii cu ferestre ecografice deficitare.'””

Rezonanta magneticd cardiacd (RMC) este o alternativd
la pacientii cu suspiciune de BAC atunci cand ecocardiogra-
fia (cu utilizarea unui agent de contrast ecografic) nu este
concludentd."® Rezonanta magneticd cardiacd poate evalua
functia globald si regionald, ' iar utilizarea RMC cu captare
tardivi de gadohmu (LGE) poate dezvalui un model tipic de
miocard cicatrizat la pacientii care au suferit deja un IM. '® Tn
plus, RMC furnizeazd informatii privind ischemia miocardicd
prin evaluarea defectelor de perfuzie induse de stres. '®'

Cel mai puternic predictor al supravietuirii pe termen
lung este functia sistolicd a VS. Prin urmare, stratificarea
riscului prin evaluarea functiei sistolice a VS este utild la toa-
te persoanele simptomatice cu suspiciune de SCC. Morta-
litatea creste pe masura ce FEVS scade.’® Managementul
pacientilor cu angina sau simptome de IC, cu FEVS diminu-
atd < 40% sau usor diminuatd 41% - 49%, este descris in
Capitolul 4.

Tabelul de recomandari 4 - Recomandari

pentru ecografia transtoracica de repaus si
imagistica prin rezonanta magnetica cardiaca in
gestionarea initiala a diagnosticului la persoanele
cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

(vezi si Tabelul de Dovezi 4)

Clasa®* Nivel®

Recomandari

Se recomanda o ecocardiografie transtoracica de repaus:

pentru a masura FEVS, volumele si functia diastolicd;

+ a identifica anomaliile de cineticd prietald regionald;

+ a identifica bolile cardiace non-coronariene (ex. hiper-
trofie, cardiomiopatie, valvulopatie, revarsat pericardic);

+ a evalua functia ventriculard dreapta si a estima presi-
unea sistolicd in artera pulmonarg;

pentru a rafina stratificarea riscului si a ghida tratamen-
tUI 167,183,184

RMC, daci este disponibild, poate fi luata in considerare
ca o alternativd imagisticd la persoanele cu evaluare

i i % 185,186 lib C
ecocardiografica neconcludentd.’

RMC, rezonantd magneticd cardiacd; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang.
*Clasa de recomandare.
®Nivelul dovezilor.

3.2.3. Testul de efort electrocardiografic

Testul de efort ECG are un cost redus, nu utilizeaza radiatii
ionizante, este accesibil pe scara largd si rdmane o alter-
nativd de test diagnostic in functie de resursele locale si
caracteristicile individuale.

Testul de efort ECG clasic, ce implicd un exercitiu gradat
pand la aparitia fatigabilitdtii, durerii sau disconfortului to-
racic limitativ, al modificirilor ECG ischemice semnificative,
al aritmiilor, al hipertensiunii excesive, scaderii TA sau dupd
atingerea a 85% din frecventa cardiacd maximd teoreticd, a
fost tehnica de examinare fundamentald utilizatd Tn cardio-
logia clinicd pentru evaluarea persoanelor cu suspiciune de
SCC. Testul de efort ECG are o performanta de diagnostic
al BAC obstructive mai scdzutd in comparatie cu imagisti-
ca functionald modernd si CCTA," care, prin urmare, ar
trebui sd fie preferate ca test de primd linie la subiectii cu
suspiciune de SCC. Mai multe studii clinice au confirmat
cd o strategie bazatd pe imagistica anatomica?*'%¢18/188 gy
functionald™ simplificd diagnosticul, permite directionarea
terapiilor si interventiilor preventive si potential reduce ris-
cul de IM in comparatie cu tratamentul obisnuit bazat pe
testul de efort ECG. In plus, doud studii randomizate au
aratat cd pacientii au raportat mai putine simptome angi-
noase in timpul urmaririi atunci cand au fost randomizati
pentru CCTA ca investigatie index pentru durerea toracicd
stabild, comparativ cu testul de efort ECG."*%

Desi studiul Scottish Computed Tomography of the
Heart (SCOT-HEART) a favorizat CCTA ca test de pri-
ma linie in SCC, o analizd post hoc a sugerat ca rezultatele
anormale ale testului de efort ECG rdman un indicator spe-
cific al BAC obstructive si sunt asociate cu revascularizarea
coronariand viitoare si cu riscul de IM."® Testul de efort
ECG cu rezultate clar anormale a avut cea mai mare putere
predictivd pentru aceste rezultate; cu toate acestea, la o
proportie mare de persoane care au fost supuse testului
de efort ECG, n special la cele cu rezultate normale sau
neconcludente, a existat o proportie semnificativa de BAC
non-obstructivd si obstructivd nerecunoscuta, ce poate fi
detectati suphmentar prin imagistici CCTA."® Tn studiul
WOMEN (What is the Optimal Method for Ischemia Eva-
luation of Women), care a inclus femei simptomatice cu risc
scdzut, testul de efort ECG a fost la fel de eficient ca scinti-
grafia de perfuzie miocardica la efort, cu o incidentd similard
a evenimentelor cardiovasculare adverse majore (MACE) la
2 ani, definite ca deces din cauza BAC sau spitalizare pentru
SCA sau IC, oferind n acelasi timp reducerea semnificativd
a costurilor de diagnostic." Persoanele care fac efort > 10
echivalenti metabolici cu un test de efort ECG negativ si un
scor Duke Treadmill cu risc scazut au un prognostic bun, cu
o nevoie limitatd de investigatii suplimentare si de revascula-
rizare.'®®"?! Pacientii cu ischemie marcatd la un nivel de efort
scazut si un scor Duke Treadmill cu risc ridicat pot beneficia
de investigatii anatomice sau functionale suplimentare. In
regiunile cu acces limitat la imagistica functionald sau CCTA
sau la persoanele cu o probabilitate pre-test scazutd (> 5%
- 15%) de BAC obstructivd,'* testul de efort ECG raméne
asadar util pentru stratificarea riscului si prognostic. " Tn
speC|aI, la subiectii cu o probabilitate scazutd (>5% - 15%)
de BAC obstructivd, un test de efort ECG negativ poate
ajuta la reclasificarea pacientilor in clasa de probabilitate
foarte scazutd (< 5%), la care investigatiile suplimentare pot
fi amanate. "

Un test de efort ECG nu are valoare diagnosticd la paci-
entii cu ECG anormal in repaus ce impiedica interpretarea



Ghidurile ESC  /

Managementul sindroamelor coronariene cronice

29

modificarilor segmentului ST in timpul efortului (ex. BRS,
ritm stimulat, sindrom Wolff=Parkinson—White, subdeni-
velarea segmentului ST = 0,1 mV pe ECG de repaus sau
tratament cu digitald). La pacientii cu BAC cunoscutd, testul
de efort ECG poate fi luat in considerare la pacienti selec-
tati pentru a completa evaluarea clinicd a acestora in ve-
derea evaludrii simptomelor, modificdrilor segmentului ST,
tolerantei la efort, aritmiilor, raspunsului TA si a riscului de
evenimente.

In concluzie, din cauza sensibilititii (58%) si specificitatii
(62%) scazute, testul de efort ECG are o performantd dia-
gnosticd scazutd pentru diagnosticul BAC obstructive'® si
ar trebui utilizat in principal pentru stratificarea riscului.

Tabelul de recomandari 5 — Recomandari pentru
testul de efort ECG in gestionarea initiala a
diagnosticului la persoanele cu suspiciune de
sindrom coronarian cronic (vezi si Tabelul de
Dovezi 5)

Nivel®

Clasa?

Recomandari

Testul de efort ECG este recomandat la pa-
cienti selectatic pentru evaluarea tolerantei la
efort, simptomelor; aritmiilor, raspunsului TA si
a riscului de evenimente.

Testul de efort ECG poate fi considerat ca un
test alternativ pentru a confirma sau a exclude
BAC atunci cand investigatiile imagistice non-in-
vazive nu sunt disponibile, 8166188190191

Un test de efort ECG poate fi luat in consi-
derare pentru a rafina stratificarea riscului si lib
tratamentul.'®®

La persoanele cu o probabilitate pre-test sca-

zutd (> 5%-15%) de BAC obstructivd, se poate

lua Tn considerare un test de efort ECG pentru IIb C
a identifica pacientii la care investigatiile supli-

mentare pot fi amanate."

Testul de efort ECG nu este recomandat in
scop diagnostic la pacientii cu subdenivelare a
segmentului ST =2 0,1 mV pe ECG de repaus,
bloc de ramura stangd sau care sunt tratati cu
digitald.

La persoanele cu o probabilitate pre-test sca-
zutd sau moderatd (> 5%-50%) de BAC obs-
tructiva, nu se recomanda un test de efort ECG
pentru a exclude BAC, dacd CCTA sau testele
imagistice functionale sunt disponibile.'*®

TA, tensiune arteriald; BAC, boald arteriald coronariand; CCTA, angiografie coro-
nariand prin tomografie computerizatd; ECG, electrocardiograma.

*Clasa de recomandare.

®Nivelul dovezilor.

‘atunci cand aceste informatii vor avea un impact asupra strategiei de diagnostic
sau managementului.

3.2.4. Radiografia toracica

Radiografia toracicd este frecvent utilizatd in evaluarea pa-
cientilor care prezintd dureri toracice. Cu toate acestea, in
contextul SCC, aceasta nu oferd informatii specifice pentru
un diagnostic precis sau pentru stratificarea riscului. Testul
poate ajuta in evaluarea pacientilor cu suspiciune de IC. In
plus, radiografia toracicd se poate dovedi beneficd Tn dia-
gnosticul afectiunilor pulmonare care coexistd adesea cu
BAC sau in excluderea altor cauze potentiale ale durerii
toracice.

3.2.5. Monitorizarea ambulatorie a electrocardi-
ogramei

Monitorizarea ambulatorie ECG poate ajuta la evaluarea
pacientilor cu dureri toracice si palpitatii. De asemenea,
poate ajuta la detectarea si evaluarea ischemiei miocardice
silentioase, precum si a suspiciunii de AVS.">1%4

Tabelul de recomandari 6 — Recomandari pentru
radiografia toracica in gestionarea initiala a
diagnosticului la persoanele cu suspiciune de
sindrom coronarian cronic (vezi si Tabelul de
Dovezi 6)

Recomandari Clasa®  Nivel®
O radiografie pulmonard ar trebui luata in consid-
erare la persoanele cu:
+ semne si simptome sugestive de insuficientd
cardiacg;
’ lla (o

+ suspiciune de boald pulmonard acuts;

+ suspiciune de durere toracica aorticd,
cardiacd non-coronariand sau de alte cauze
toracice.

Clasa de recomandare.
°Nivelul dovezilor.

Tabelul de recomandari 7 - Recomandari pentru
monitorizarea ambulatorie ECG in gestionarea
initiala a diagnosticului la persoanele cu
suspiciune de sindrom coronarian cronic (vezi si
Tabelul de Dovezi 7)

Recomandairi Clasa® Nivel®
Monitorizarea ambulatorie ECG este recoman-
datd la persoanele cu durere toracicd si suspi- C

ciune de aritmii.

Monitorizarea ambulatorie ECG ar trebui luatd
in considerare la persoanele cu suspiciune de
angini vasospastica.'?1%

ECG, electrocardiograma.
3Clasa de recomandare.
°Nivelul dovezilor.

3.3 PASUL 3: Confirmarea diagnosticului

3.3.1. Imagistica anatomica: angiografie
coronariana prin tomografie computerizata

Prin injectarea intravenoasa (iv) a agentului de contrast,
CCTA permite vizualizarea anatomicd directd a lumenului
si a peretelui arterei coronare. CCTA este un test practic,
non-invaziv, cu performantd diagnostica doveditd in detec-
tarea stenozelor obstructive ale arterelor coronare compa-
rativ cu ICA 3214

Stenozele coronariene obstructive au fost de obicei de-
finite utilizand praguri vizuale de reducere a diametrului cu
50% sau 70%. Este acceptat faptul cd nu toate stenoze-
le anatomice care depdsesc aceste praguri, In special cele
cu severitate moderatd (50%-69%), sunt semnificative din
punct de vedere hemodinamic sau functional’ sau induc
ischemie miocardici.’ Tn functie de contextul clinic, poa-
te fi necesar sd se completeze CCTA cu date functiona-
le obtinute fie prin tehnici imagistice non-invazive, fie prin
angiografie invazivd cu rezervd fractionald de flux (RFF) (a
se vedea Capitolul 3.3.3.2), atunci cand consecinta hemodi-
namica a unei stenoze este consideratd discutabild pentru
optiunile de management.



Ghidurile ESC  /

Managementul sindroamelor coronariene cronice

30

Tn timp ce mai multe studii anterioare (publicate in tim-
pul sau Tnainte de 2016) au raportat o ratd mai mare de
ICA ulterioard la pacientii care au beneficiat de CCTA com-
parativ cu imagistica functionald,”” acest lucru nu a mai fost
observat in studiile mai recente (publicate dupi 2016). n
plus, cresterea utilizarii procedurilor invazive a fost legata
de neaderarea la recomandarile ghidurilor, intrucét aceste
proceduri au fost utilizate semnificativ mai putin atunci cand
au fost adoptate ghidurile.

Rezerva fractionald de flux derivatd din angiografia co-
ronariand prin tomografie computerizatd (RFF-CT) poate
completa CCTA prin furnizarea de valori ale RFF de-a lun-
gul arborelui coronarian derivate dintr-un model computa-
tional. RFF-CT a demonstrat o concordantd bunad cu RFF
invaziv'®® si are utilitate clinica prin reducerea numdrului de
proceduri ICA inutile. *® Cu toate acestea, la pacientii cu
boald severd la CCTA, RFF-CT are un impact mai redus
asupra managementului pacientilor®" RFF-CT nu necesitd
stres farmacologic, injectare suplimentard de agent de con-
trast sau expunere la radiatii, insd nu este larg disponibild si
depinde de calitatea imaginii. Cu toate acestea, rata de res-
pingere este raportata ca fiind destul de scdzuta in datele
din lumea reald cu scanere de ultimd generatie 2%

3.3.1.1. Evaluarea perfuziei miocardice prin tomogrdfie
computerizatd

Evaluarea perfuziei prin tomografie computerizatd, efectu-
atd In conditii de stres farmacologic, a fost validata in ra-
port cu mai multe standarde de referintd, inclusivtomogra-
fia computerizata cu emisie de foton unic (SPECT) si RFF
invaziv. Aceasta a demonstrat o performanta diagnostica
adecvatd in cohortele analizate?®% si un potential de re-
ducere a numarului de proceduri nenecesare de angiografie
invaziva ulterioard, in comparatie cu testele functionale (in
principal testul de efort ECG limitat de simptome)'™>. Desi
imagistica de perfuzie miocardica CT ar putea completa
CCTA in timpul aceleiasi vizite, aceastd tehnicd necesita
administrarea unui stresor farmacologic, a unui agent de
contrast si iradierea suplimentard a pacientului. Tehnicile de
imagisticd si metodele de analiza nu sunt inca standardizate
pe scard largd (ex. tehnici de imagisticd staticd si dinamica,
evaluare vizuald si cantitativa). 27-2%°

3.3.1.2. Prognosticul, caracteristicile pldcii si oportunitatea de
imbundtatire a rezultatelor

Studiul SCOT-HEART a demonstrat o scidere mica, dar
semnificativa a obiectivului combinat de deces cardiovascu-
lar sau IM non-fatal (de la 3,9% la 2,3% in timpul urmdririi
de 5 ani) la pacientii la care s-a efectuat CCTA in plus fata
de testele de rutini (test de efort ECG).3* Intr-o analizi
post-hoc a acestui studiu, caracteristicile CCTA (placd cu
atenuare joasd, remodelare pozitiva, calcificiri punctiforme
si semnul inelului - servetel) au conferit un risc crescut de
deces sau IM non-fatal, desi aceste caracteristici ale pldcii nu
au fost independente de CACS.?"° Evaluarea sistematica a
caracteristicilor nefavorabile ale placii prin CCTA poate fi o
provocare din cauza limitdrilor tehnice (rezolutie spatiald) si
a caracteristicilor pacientilor (calcificari).

O meta-analizd de retea a studiilor randomizate a suge-
rat ca testarea in scop diagnostic cu CCTA a fost asociatd
cu rezultate clinice similare cu cele ale imagisticii functionale
la pacientii cu suspiciune de boald coronariand stabils.’”” Tn-
tr-o altd meta-analizd pe perechi, CCTA a ardtat o ratd mai
micd de IM comparativ cu testarea functionald, dar diferen-
ta de risc procentual absolut a fost mica (0,4%).*"

Tn cadrul studiilor randomizate disponibile ce compar
CCTA cu testarea functionald (toate ca parte a unei stra-
tegii de diagnostic),***'%?"? variabilitatea raportdrii testelor si
a gestiondrii pacientilor ar putea explica partial rezultatele
imbundtdtite observate in bratul CCTA al studiului SCOT-
HEART. Tn acest studiu, constatirile CCTA, inclusiv atero-
scleroza non-obstructivd, au declansat ihceperea sau inten-
sificarea tratamentului medical. Cresterea standardizdrii in
raportarea CCTA pentru a cuprinde caracteristicile cheie
ale pldcii (acceptand limitdrile inerente) va fi necesard pen-
tru a obtine sistematic informatii prognostice si a sustine
ajustarea strategiilor de gestionare a riscurilor. 23

3.3.1.3. Recomanddri prealabile pentru angiografia coronariand
prin tomografie computerizatd

In general, un ritm cardiac lent si regulat si respectarea in-
structiunilor de retinere a respiratiei sunt necesare pentru
a obtine imagini de buna calitate. Aceasta include capacita-
tea de a primi pre-medicatie (de obicei beta-blocante orale
sau intravenoase) atunci cand este necesar. Functia renald
si alergia la agentii de contrast trebuie evaluate Thainte de
trimitere. Rezolutia temporald si spatiald raman limitari teh-
nice si pot scadea precizia in stabilirea severitdtii stenozei
coronariene. Acest lucru este mai problematic la pacientii in
varsta cu artere coronare puternic calcifiate, la care testele
functionale pot fi mai adecvate decat CCTA. Tehnologia CT
contemporand (tehnologie cu 64 de sectiuni sau superioa-
rd) si o echipd de imagisticd bine pregitita pot contribui la
atenuarea acestor limitdri si trebuie considerate o conditie
prealabild pentru CCTA.

Tabelul de recomandari 8 - Recomandari pentru
testele imagistice anatomice non-invazive in
gestionarea initiala a diagnosticului la persoanele
cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

- angiografia prin tomografie computerizata
coronariana, daca este disponibila si sustinuta de
expertiza locala (vezi si Tabelul de Dovezi 8)

Nivel®

Recomandari Clasa?

La persoanele cu suspiciune de SCC si proba-
bilitate pre-test scizutd sau moderata (> 5%-
50%) de BAC obstructiva, CCTA este reco-
mandatd pentru diagnosticul BAC obstructive
si estimarea riscului de MACE 3334 145212214-221

CCTA este recomandata la persoanele cu
probabilitate pre-test scdzutd sau moderatd
(> 5%-50%) de BAC obstructiva pentru a
preciza diagnosticul dacd un alt test non-inva-
ziv este non-diagnostic.??

CCTA nu este recomandatd la pacientii cu
insuficientd renald severa (eGFR< 30 ml/
min/1,73 m?), insuficient3 cardiacd decompen-
satd, calcificare coronariand extinsd, ritm car-
diac neregulat rapid, obezitate severd, incapaci-
tatea de a coopera la comenzile de retinere a
respiratiei sau orice alte conditii care pot face
putin probabild obtinerea unor imagini de
bund calitate.

BAC, boald arteriald coronariand; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angio-
grafie coronariand prin tomografie computerizatd; eGFR, rata de filtrare glomeru-
lard estimata; MACE, evenimente cardiovasculare adverse majore.

*Clasa de recomandare.

°Nivelul dovezilor.
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3.3.2. Imagistica functionala

3.3.2.1. Ecocardiogrdfie de stres

Ecocardiografia de stres este utilizatd pentru a detecta is-
chemia miocardicd prin evaluarea anomaliilor regionale de
ingrosare sistolica a peretelui (RWTA) in timpul stresului.
Aceasta se bazeazd pe inducerea ischemiei miocardice prin
cresterea cererii de oxigen a miocardului dincolo de aportul
sanguin miocardic. Deoarece ischemia Thcepe subendocar-
dic, ce contribuie la mai mult de 50% din ingrosarea sistolicd
a peretelui miocardic, testele de stres vor precipita anomalii
de ingrosare a peretelui in teritoriul de perfuzie al artere-
lor coronare Tngustate. Modalitatile de stres utilizate pentru
a creste cererea miocardicd de oxigen sunt exercitiul fizic
(banda de alergare sau bicicleta) sau administrarea iv. de
dobutamind sau vasodilatatoare (adenozing, dipiridamol, re-
gadenoson) combinate cu atropind (pentru a creste ritmul
cardiac in mod egal - un factor determinant major al cererii
de oxigen). Ecocardiografia de stres prin cresterea necesa-
rului a oferit acuratete diagnosticd si capacitdti de stratifi-
care a riscului similare cu cele obtinute prin alte modalitati
contemporane de testare imagisticd functionald."*#> Avan-
tajele ecocardiografiei de stres sunt cd este disponibild pe
scard largd, are un cost redus, poate fi efectuata si inter-
pretatd la patul pacientului, este rapidd, nu emite radiatii
ionizante si poate fi repetata fird probleme de sigurantd.
24227 Desi ecocardiografia de stres depinde de operator,
ceea ce poate compromite reproductibilitatea, tehnica este
la iTndemana oricdrui departament sau cabinet de cardiolo-
gie. Calitatea compromisd a imaginii, in special la subiectii
obezi si cu bronhopneumopatie obstructiva cronicd, repre-
zintd o limitare semnificativd. RWTA poate sd nu apara dacd
cererea miocardicd de oxigen nu este crescutd adecvat sau
dacd anomaliile de perfuzie induse nu sunt suficient de mari
(<10% din miocard), cum ar in BAC ateroscleroticd usoara
sau BAC obstructivd univasculard.?® Deoarece ecocardio-
grafia de stres se bazeazd pe RWTA ca marker al ischemi-
ei, aceasta poate subestima ischemia la pacientii cu boald
microvasculard care nu afecteazd subendocardul, cum este
cazul ANOCA/INOCA *

Agentii de contrast ecografic imbunatatesc considerabil
calitatea imaginilor diagnostice obtinute Tn timpul ecocardi-
ografiei de stres. Aceste microbule, formate din gaz stabil
si Tnvelisuri, de dimensiunea si reologia globulelor rosii, pot
traversa microcirculatia pulmonard si pot induce o opaciza-
re densd a cavitdtilor stangi ale cordului. Calitatea sporitd
a imaginii si definirea limitelor endocardice prin utilizarea
agentilor de contrast ecografic imbundtdtesc in mod semni-
ficativ acuratetea ecocardiografiei de stres.??’?° Agentii de
contrast ecografic pot fi necesari la persoanele cu obezitate
si bronhopneumopatie obstructiva cronica si trebuie utilizati
n toate cazurile dacd este evident la momentul initial cd nu
toate segmentele pot fi vizibile in timpul stresului. Trecerea
agentilor de contrast ecografic prin miocard permite evalu-
area perfuziei miocardice simultan cu cinetica parietald regi-
onald, imbundtdtind sensibilitatea ecocardiografiei de stres
(o mai bund detectare a bolii univasculare si microvascula-
re) si stratificarea riscului dincolo de RWTA 22 Ultilizarea
agentilor de contrast ecografic in timpul ecocardiografiei de
stres pentru evaluarea functiei regionale si globale a VS este
puternic recomandatd de ghidurile Asociatiei Europene de
Imagisticd Cardiovasculard (EACVI) si Societdtii Americane
de Ecocardiografie (ASE) — ambele indicatii de clasa I. In

mod similar, evaluarea perfuziei miocardice a primit o re-
comandare de clasa | din partea EACVI si o recomandare
de clasa lla de catre ASE."72¢ Agentii de contrast ecografic
sunt Tn general siguri, dar au fost raportate cazuri rare de
reactii anafilactice.”” Misurarea rezervei de viteza a fluxului
coronarian (RVFC) pe baza pe baza inregistrérilor Doppler
ale vitezei fluxului in repaus si in timpul stresului in artera
descendentd anterioard (ADA) si evaluarea congestiei pul-
monare prin vizualizarea liniilor B pe ecografia pulmonara,
pot fi addugate cu usurinta la procedurile ecocardiografice
de stres de rutind. Intr-un studiu prospectiv observatio-
nal multicentric, un RVFC redusa a fost adesea insotitd de
RWTA, de o rezerva contractild anormald a VS si de con-
gestie pulmonara Tn timpul stresului si a demonstrat o va-
loare independentd fata de RWTA in prezicerea unui rezul-
tat nefavorabil.?*® Includerea acestor parametri suplimentari
in procedurile de rutind de ecocardiografie de stres ofera
informatii privind disfunctia microcirculatorie coronariana.

In cele din urmi, ecografia carotidiani poate fi efectu-
atd Tn aceeasi sedintd cu ecocardiografia de stres pentru a
evalua ateroscleroza extracoronariand; desi nu adaugd va-
loare pentru confirmarea unui diagnostic de SCC fin sine,
acesta oferd o valoare prognostica suplimentara dincolo de
ischemia miocardicd.?*%

Tabelul de recomandari 9 - Recomandari pentru
testele non-invazive in gestionarea initiala a
diagnosticului la persoanele cu suspiciune de
sindrom coronarian cronic — ecocardiografia

de stres, daca este disponibila si sustinuta de
expertiza locala (vezi si Tabelul de Dovezi 9)

Nivel®

Clasa®

Recomandari

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabi-
litate pre-test moderatd sau fnalta (> 15%-85%)
de BAC obstructivd, ecocardiografia de stres
este recomandatd pentru a diagnostica ischemia
miocardic3 si a estima riscul de MACE.33241-2%

Tn timpul ecocardiografiei de stres, atunci cand
doud sau mai multe segmente miocardice
contigue nu sunt vizualizate, se recomanda
utilizarea agentilor de contrast ecografic
intravenosi disponibili in comert (microbule)
pentru a imbundtdti precizia diagnosticu-
|Ui.177'229'236'247'248

in timpul ecocardiografiei de stres, evaluarea
perfuziei miocardice utilizand agenti de
contrast ecografic intravenosi disponibili in
comert (microbule) este recomandatd pentru
a Imbundtdti precizia diagnosticului si pentru a
rafina stratificarea riscului dincolo de cinetica
Parietalé.177230232236249_254

BAC, boali arteriald coronariand; SCC, sindrom coronarian cronic; MACE,
evenimente cardiovasculare adverse majore.

?Clasa de recomandare.

Nivelul dovezilor.

Tn timpul ecocardiografiei de stres, evaluarea
Doppler a rezervei de flux a arterei coronare
descendente anterioare poate fi luatd in
considerare pentru a imbundtdti stratificarea
riscului dincolo de cinetica parietald si pentru a
evalua functia microvascular.'””23825
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3.3.2.2. Scintigrdfia de perfuzie miocardicd — tomogrdfia
computerizatd cu emisie de foton unic

Imagistica de perfuzie miocardicd SPECT se bazeaza pe ab-
sorbtia si retentia unui produs radiofarmaceutic la nivelul
miocardului. Trasorii pe bazd de Technetium-99m (99mTc)
sunt cel mai frecvent utilizate produse radiofarmaceutice,
in timp ce Taliul 201 (201Tl) ar trebui evitat deoarece este
asociat cu o expunere mai mare la radiatii. SPECT de per-
fuzie miocardicd produce imagini ale retentiei regionale a
trasorului miocardic, ce reflectd fluxul sanguin miocardic
(FSM) regional relativ. Hipoperfuzia miocardica se carac-
terizeazd prin absorbtia si retentia trasorului radionuclid
relativ reduse in timpul dilatatiei vasculare sau al stresului,
comparativ cu absorbtia si retentia in repaus. Necesitatea
inerentd a existentei unui teritoriu miocardic de referintd
perfuzat in conditii bazale pentru vizualizarea miocardu-
lui cu hipoperfuzie relativd constituie principala limitare a
SPECT (si a RMC de stres), in special in cazul BAC mul-
tivasculare. Scorul de calciu coronarian din CT fdrd con-
trast, obtinut pentru corectia atenudrii, precum si dilatarea
ischemicd tranzitorie (DIT) si fractia de ejectie (FE) redusd
dupa stres sunt factori predictivi non-perfuzie importanti
ai BAC obstructive severe. Ischemia poate fi demonstratd
prin exercitiu fizic sau prin administrarea de agenti de stres
farmacologic (ex. dobutamind) sau vasodilatatoare (ex. dipi-
ridamol, adenozind sau regadenoson). Agentii farmacologici
sunt indicati la pacientii care nu pot face exercitiu fizic in
mod adecvat sau pot fi utilizati ca alternativd sau adjuvant
la exercitiu fizic. Posibilitatea de a utiliza exercitiu fizic si/sau
diferiti agenti de stres farmacologic, iTn combinatie cu dispo-
nibilitatea pe scard largd a tehnicii si lipsa contraindicatiilor
absolute contribuie la gradul ridicat de versatilitate si apli-
cabilitate a SPECT de perfuzie miocardica in rutina clinica.

Imagistica de perfuzie miocardica SPECT este asociata
cu o bund acuratete pentru detectarea leziunilor coronari-
ene limitatoare de flux'#%¢2%8 sj s-a demonstrat cd ofera in-
formatii prognostice?”*>? si cd imbunititeste managemen-
tul pacientilor intr-un studiu controlat randomizat (TCR)."”
Camerele SPECT de ultimd generatie bazate pe tehnologia
detectorului semiconductor de cadmiu-zinc-telluridd (CZT)
permit o reducere substantiald a expunerii la radiatii si a
timpului de achizitie, precum si o acuratete sporitd a dia-
gnosticului*® si o cuantificare absolutd a FSM. Prin urmare,
performanta sa diagnosticd pentru BAC multivasculard s-a
imbunatétit substantial. %' Cu toate acestea, ateroscleroza
coronariand non-obstructivd ce nu determina ischemie rd-
mane nedetectatd prin teste functionale in general.

Daca este disponibild, evaluarea perfuziei miocardice
prin SPECT este recomandatd la pacientii cu suspiciune de
SCC cu probabilitate pre-test moderatd sau nalta (15%-
85%) de BAC obstructivd sau cu SCC cunoscut. De retinut,
in cazul in care se achizitioneaza CT fard contrast pentru
corectarea atenuadrii, acesta permite evaluarea suplimentara
scorului CAC, furnizdnd informatii importante pentru stra-
tificarea riscului chiar si in absenta leziunilor coronariene
limitatoare de flux.

3.3.2.3. Tomogrdfia cu emisie de pozitroni

Tn mod similar cu imagistica de perfuzie miocardici SPECT,
PET se bazeaza, de asemenea, pe produse radiofarmaceuti-
ce. Cu toate acestea, spre deosebire de SPECT, radionucli-
zii utilizati in mod obisnuit (si anume "N-amoniac, *O-apa
si ®rubidiu) au o duratd de viatd scurtd, cu perioade de
injumdtdtire de ordinul minutelor, ceea ce necesitd produ-
cerea acestor radionuclizi ad hoc pentru fiecare investigatie.

Deoarece corectia atenudrii este obligatorie, PET este efec-
tuatd fn mod obisnuit in combinatie cu CT fdra contrast.
Scandrile sunt efectuate atdt in repaus, cat si in timpul in-
fuziei de agenti de stres farmacologic (ex. dobutamind) sau
de vasodilatatoare (de exemplu, dipiridamol, adenozina sau
regadenoson).

In timp ce PET-CT de perfuzie miocardici produce ima-
gini de retentie ce descriu diferentele relative in FSM regio-
nal similare cu cele obtinute prin SPECT — desi cu o calitate
superioara a imaginii si cu o expunere la o dozd mult mai
micd de radiatii, punctul forte unic al imagisticii PET-CT este
capacitatea sa de a oferi mdsuratori cantitative absolute ro-
buste ale FSM. Masurarea FSM cu PET cardiacd nu creste
durata iradierii sau a obtinerii imaginilor. Mai multe masu-
ratori ale FSM pot fi obtinute in mod obisnuit, inclusiv FSM
in timpul hiperemiei, FSM in repaus, rezerva FSM si rezerva
FSM relativa si conferd o valoare diagnostica si prognostica
suplimentard fatd de evaluarea perfuziei relative.?¢>¢*

Mdsuratorile cantitative ale FSM oferd posibilitatea de a
evalua persoanele cu FSM difuz afectat cunoscut sau sus-
pectat, ex. cu BAC multivasculara sau disfunctie micro-
vasculara.®?** In general, imagistica de perfuzie miocardicd
PET-CT este asociatd cu o acuratete ridicata pentru detec-
tarea leziunilor coronariene limitatoare de flux,'*2%62¢ sj s-a
demonstrat ci oferd informatii prognostice.?2262263 n mai
multe comparatii directe, imagistica de perfuzie miocardicd
PET-CT a depdsit alte modalitdti de imagisticd functiona-
3.27:266-269 Cu toate acestea, ramane de stabilit dacd supe-
rioritatea in ceea ce priveste acuratetea diagnostica duce la
Tmbunatatirea eficacitatii clinice si a managementului post-
test.”’° Tntr-un studiu retrospectiv amplu, o rezervi FSM
scdzutd masuratd prin PET a prezis in mod independent
mortalitatea si a ajutat la identificarea pacientilor cu bene-
ficiu de supravietuire In urma revascularizdrii precoce prin
|CP sau bypass aorto-coronarian (BPAC), dincolo de gradul
de ischemie miocardica.?”’

Limitdrile PET-CT rezultd din disponibilitatea sa limitata
in comparatie cu alte modalitdti de imagistica. In plus, existd
heterogenitate metodologica, in special in ceea ce priveste
pragurile de anormalitate a mdsurdtorilor cantitative. In cele
din urma, exercitiul fizic este dificil de efectuat.

Dacd este disponibild, evaluarea perfuziei miocardice
prin PET-CT este recomandata in special la pacientii obezi
(datoritd energiei fotonice ridicate), la pacientii tineri (dato-
ritd expunerii reduse la radiatii) si la cei cu FSM difuz afectat
cunoscut sau suspectat, ex. cu BAC multivasculard sau dis-
functie microvasculara. ** De retinut, CT-ul fird contrast
obligatoriu pentru corectia atenudrii permite suplimentar
evaluarea scorului CAC, oferind informatii esentiale pentru
stratificarea riscului chiar si in absenta leziunilor coronarie-
ne limitatoare de flux.

3.3.2.4. Imagistica prin rezonantd magneticd cardiacd

Pe langa faptul cd oferd evaludri foarte precise si reproduc-
tibile ale anatomiei cardiace generale, volumelor cardiace,
functiei si ale caracterizdrii tisulare, RMC oferd, de aseme-
nea, capacitatea de a evalua perfuzia miocardicd, ce se ba-
zeazd pe perfuzia miocardicd de prim-pasaj a agentilor de
contrast pe bazd de gadoliniu.

Recent, au fost introduse metode RMC care utilizeazd
diversi parametri pentru evaluarea cantitativd a FSM. Cu
toate acestea, performanta de diagnostic a acestor para-
metri variazd foarte mult intre studii, iar protocoalele si sof-
tware-ul standardizate lipsesc.?’? Prin urmare, in prezent in
practica clinicd este utilizatd evaluarea vizuald a defectelor
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de perfuzie. Imagistica perfuziei miocardice prin RMC de
stres combind rezolutia spatiald ridicatd cu absenta radiatii-
lor ionizante. S-a demonstrat cd acest lucru oferd acuratete
ridicatd a diagnosticului in detectarea leziunilor coronariene
limitatoare de flux,"*%7># valoare prognosticd, 3?7 si
imbunitatirea managementului pacientilor.7827¢ Vasodilata-
toarele (ex adenozina sau regadenosonul) sau agentii de
stres (ex. dobutamina) farmacologici sunt frecvent utilizati
deoarece exercitiul fizic este dificil de efectuat. n t|mpul
infuziei de dobutamlna, pot fi detectate, de asemenea, ano-
malii de cineticd parietald induse de ischemie.””” De remar-
cat, ca si in cazul tuturor modalitdtilor imagistice non-in-
vazive utilizate pentru evaluarea perfuziei miocardice, este
obligatorie incorporarea tuturor informatiilor imagistice si
non-imagistice disponibile, ca parte a unei aborddri integra-
tive. Pentru RMC, un protocol multiparametric, ce include
functia VS si evaluarea LGE impreund cu perfuzia miocardi-
cd, creste capacitatea de a confirma sau exclude BAC ob-
structivd in cazul suspiciunii de SCC.>’®

Angiografia coronariand prin rezonantd magnetica per-
mite vizualizarea non-invaziva a arterelor coronare. ?”? Cu
toate acestea, angiografia prin RMC rdamane in principal un
instrument de cercetare din cauza limitdrilor legate de dura-
ta lungd de achizitie, rezolutia spatiald scazutd si dependen-
ta de operator. Limitdrile generale ale RMC pentru perfu-
zia miocardicd sunt legate de disponibilitatea sa limitatd, de
claustrofobia pacientilor, de durata achizitiei imaginilor® si
de posibilele contraindicatii ale RMC [ex. stimulatoarele car-
diace si defibrilatoarele cardiace implantabile (ICD) non-con-
ditionale] sau ale agentilor de contrast pe baza de gadoliniu
(ex. insuficienta renald din cauza riscului potential de fibroza
sistemicd nefrogena) In final, spre deosebire de SPECT/CT
sau PET-CT, RMC de stres nu oferd in prezent informatii
privind prezenta sau absenta calcificarilor coronariene.

Dacd este disponibild si in absenta contraindicatiilor,
RMC de stres este recomandatd ca optiune la pacientii cu
suspiciune de SCC cu probabilitate pre-test moderata sau
naltd (> 15%-85%) de BAC obstructivd sau cu SCC cu-
noscut, in special dacd se urmaresc informatii suplimentare
privind functia cardiacd si caracterizarea tisulara.

Tabelul de recomandari 10 - Recomandari
pentru testele imagistice functionale
miocardice non-invazive in gestionarea initiala
a diagnosticului la persoanele cu suspiciune

de sindrom coronarian cronic — tomografia
computerizata cu emisie de foton unic /
tomografia cu emisie de pozitroni de repaus si
de stres — imagistica prin rezonanta magnetica
cardiaca, daca sunt disponibile si sustinute de
expertiza locala (vezi si Tabelul de Dovezi 10)

Nivel®

Clasa®

Recomandari

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabi-
litate pre-test moderatd sau inalta (>15%-85%)
de BAC obstructivd, se recomandd SPECT de
stres sau, de preferintd, imagistica de perfuzie
miocardica PET pentru:

¢ diagnosticul si cuantificarea ischemiei si/sau
cicatricei miocardica;

+ estimarea riscului de MACE;

¢ cuantificarea fluxului sanguin miocardic
(PET)33,44,223,257,263,268,270,271,281—288

La pacientii selectati pentru imagistica de per-
fuzie miocardica PET sau SPECT, se recomandd
evaluarea CACS din imagistica CT toracica fard
contrast (utilizatd pentru corectia atenudrii)
pentru a imbundtati detectarea BAC non-ob-
structive si obstructive.?®*2%

CACS, scorul de calciu al arterelor coronare; BAC, boald arteriald coronariani;
SCC, sindrom coronarian cronic; RMC, rezonantd magneticd cardiacd; CT, tomo-
grafie computerizatd; MACE, evenimente cardiovasculare adverse majore; PET,
tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie computerizatd cu emisie
de foton unic.

?Clasa de recomandare.

*Nivelul dovezilor.

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabi-
litate pre-test moderata sau inalta (>15%-85%)
de BAC obstructivd, imagistica de perfuzie
RMC de stres este recomandatd pentru a
diagnostica si cuantifica ischemia si/sau cica-

tricea miocardicd si pentru a estima riscul de
MACE 148,273,276,278,294-297

3.3.2.5. Testarea non-invazivd pentru disfunctia microvasculard
Angina/ischemia cu artere coronare non-obstructive
(ANOCA/INOOCA) poate fi cauzata de tulburdri tranzi-
torii si/sau sustinute ale relatiei cerere-oferta a perfuziei mi-
ocardice. Tulburarile functionale care conduc la ANOCA/
INOCA (ex. AMV si AVS) sunt mai frecvente la femei decat
la barbati?*®?*” O meta-analizi recentd a raportat o pre-
valentd globald a AMV de 41% si a AVS de 40% la pacienti
selectati farda BAC obstructiva.?”” Cu toate acestea, preva-
lenta reald la populatiile de pacienti neselectate cu suspiciu-
ne de SCC rdmane neclard. Pacientii cu ANOCA/INOCA
au o morbiditate/mortalitate crescutd,*®**! o calitate a vietii
(Qol) afectata si impovdreaza utilizarea resurselor medica-
le. Diagnosticul precoce, precis si de preferintd neinvaziv
este, prin urmare, important.

Posibilitatea unei cauze microcirculatorii a anginei ar tre-
bui sd fie consideratd la persoanele cu simptome sugestive
de ischemie miocardica si artere coronare normale sau cu
leziuni non-obstructive la CCTA sau ICA. Mai multe md-
surdtori care se bazeazd pe cuantificarea fluxului sanguin
prin circulatia coronariand sunt utilizate pentru a descrie
functia microvascularizatiei in vederea identificarii cazurilor
de AMV. Dintre modalitdtile imagistice non-invazive, eco-
cardiografia Doppler transtoracicd a fost utilizata ca mijloc
non-invaziv de mdsurare a fluxului sanguin coronarian, dar
este limitatd la evaluarea ADA si este afectatd de o varia-
bilitate ridicatd inter si intra- operator302303 In plus, aceasti
modalitate nu poate face distinctia intre afectarea fluxului
coronarian cauzatd de BAC epicardicd sau de disfunctia mi-
crocirculatorie coronariana.

O evaluare mai directd si mai precisa a functiei microvas-
culare este bazatd pe mdsurarea FSM. Aceasta se realizeaza
in mod obisnuit prin imagistica de perfuzie miocardicd PET-
CT.»° PET permite cuantificarea FSM (exprimatd in mililitri
pe minut pe gram de miocard) si a rezervei de flux miocar-
dic (RFM). Aceasta din urma reflectd amploarea cresterii
FSM care poate fi obtinutd prin vasodilatatia coronariand
maximd conferitd de vasodilatatoare, cum ar fi adenozina
sau regadenosonul. Deoarece microvascularizatia determi-
na in principal rezistenta vasculard, RFM mdsoard capacita-
tea microvascularizatiei de a rdspunde la un stimul si prin
urmare, reprezintd functia vaselor mici. O RFM mai micd de
2,0 (2,5 pentru BAC non-obstructivd) este adesea conside-
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ratd anormald la PET3% Cu toate acestea, trebuie remarcat
faptul cd nu exista referinte definitive pentru toate modali-
tatile de imagisticd din cauza corelatiei moderate intre dife-
ritele estimari ale FSM.%*

Recent, RMC cantitativd a fost propusd ca o tehnicd
emergentd pentru evaluarea disfunctiei microvasculare prin
cuantificarea FSM, dar in prezent este limitatd la centre cu
experientd.””> Perfuzia miocardicd cantitativd poate fi obti-
nutd, de asemenea, prin ecocardiografie cu contrast mio-
cardic (ECM) prin imagistica distrugerii-reperfuziei si analiza
curbelor de intensitate-timp din diferite regiuni de interes
din miocard.3"#3-35 De remarcat, ECM evalueazi fluxul
sanguin capilar, iar capilarele reprezintd 90% din microvas-
cularizatie. Mdsurarea FSM in repaus si in timpul hiperemiei
permite calcularea rezervei FSM, care este asociatd cu seve-
ritatea stenozelor coronariene la pacientii cu angind stabild.
Intr-o meta-analizi, rezerva FSM a avut o acuratete ridica-
td pentru a prezice BAC limitatoare de flux.”' Cu toate
acestea, in absenta BAC obstructive, rezerva FSM redusd
determinatd prin ECM descrie anomalii microcirculatorii.
Evaluarea Doppler transtoracici a ADA este, de aseme-
nea, utilizatd pentru a evalua rezerva de flux coronarian
(RFC) n timpul hiperemiei de stres si are valoare prognos-
tici. 238,255,305,306

Tn schimb, diagnosticul de AVS se bazeazi in mod ideal
pe rezultatele provocdrii in laboratorul de cateterism prin
infuzie intracoronariand selectiva de acetilcolind (Ach) (vezi
Capitolul 5.2.5.2).

Este important de remarcat faptul cd existd doar o co-
relatie modesta intre valorile rezervei FSM mdsurate prin
diferite tehnici si modalitati. 2?2053

3.3.3. Testele invazive

Angiografia coronariana invaziva a inregistrat progrese sem-
nificative de-a lungul timpului. Aceasta nu mai este doar o
tehnicd angiografica ce furnizeaza informatii anatomice cu
privire la prezenta aterosclerozei coronariene si a obstruc-
tiilor luminale ale arterelor coronare epicardice. Poate, de
asemenea, determina consecintele functionale ale acestor
obstructii asupra fluxului sanguin coronarian [RFF si rapor-
tul instantaneu al presiunii in perioada free-wave (iFR)] prin
madsurarea directd a TA coronariene*3%-3" sau prin calcula-
rea scdderii presiunii coronariane de-a lungul unei stenoze
pe baza a doud sau mai multe proiectii angiografice.?? Tn
plus, noile tehnologii permit masurarea RFC si a rezistentei
microvasculare si au fost introduse protocoale pentru tes-
tarea prezentei vasospasmului coronarian.®3

3.3.3.1. Angiografie coronariand invazivd
Angiografia coronariand invaziva cu disponibilitatea evaluarii
presiunii coronariene*3%-311313 este indicatd la pacientii cu o
probabilitate clinicd foarte naltd (>85%) de BAC obstructi-
vd," in special la cei cu simptome severe, refractare la trata-
mentul antianginos sau cu angina caracteristica sau dispnee
la un prag scazut de efort™ sau cu disfunctie a ventriculului
stang sugestivd pentru BAC obstructivd extinsd.* 182314315
Angiografia coronariand invaziva/evaluarea presiunii co-
ronariene este, de asemenea, indicatd Tn cazul in care eva-
luarea non-invazivd sugereazd un risc ridicat de evenimen-
te — ex. CCTA aratd stenoza = 50% a trunchiului comun,
= 70% a ADA proximalda cu BAC uni- sau bivasculard sau
> 70% BAC proximald trivasculara >¢'82316317 — sau atunci
cand orice test de stres aratd ischemie inductibila moderatd
pand la severa®'® sau cand simptomele sunt foarte sugestive
pentru BAC obstructivi. In toate situatiile de mai sus, se

efectueazd o ICA/evaluare a presiunii coronariene pentru
stratificarea suplimentard a riscului®'®32si pentru a deter-
mina o posibild abordare de revascularizare (vezi Capitolul
4.4).49,308,309,31 3

Angiografia coronariand invazivd/evaluarea presiunii co-
ronariene poate fi, de asemenea, indicatd pentru a confirma
sau exclude diagnosticul de BAC obstructivd la pacientii cu
rezultate incerte la testele non-invazive.>'®

Avand n vedere discordanta frecventd intre severitatea
angiografica si cea hemodinamicd a stenozelor coronariene,
evaluarea presiunii coronariene ar trebui sd fie disponibild
imediat pentru a completa investigatia ICA n vederea ludrii
deciziilor clinice.3?'-32

La pacientii cu suspiciune de ANOCA/INOCA si cu o
ICA/evaluare a presiunii coronariene ce nu obiectiveaza o
BAC epicardicd semnificativd, se pot efectua investigatii in-
vazive suplimentare, inclusiv indicele de rezistentd a micro-
circulatiei (RIM), RFC si, daca este necesar, teste invazive de
vasoreactivitate utilizind Ach (sau ergonovina)® ca parte a
unui «test functional coronarian invaziv» (ICFT) complet.

Efectuarea ICA nu este scutitd de complicatii potentiale.
In contextul in care cateterizarea femurali de diagnostic a
fost asociatd cu o ratd compozitd de complicatii majore de
0,5%-2,0%, in principal sdngerari care au necesitat transfuzii
de singe,*”” accesul radial este in prezent accesul standard
atunci cand este posibil. Accesul radial a fost asociat cu re-
ducerea mortalitdtii si a sangerarilor majore, permitand n
acelasi timp mobilizarea rapidd.*” Cu toate acestea, rata
compozitd de deces, IM sau accident vascular cerebral a
ICA prin acces radial este de ordinul a 0,1%-0,2%.%?” Decizia
de a efectua ICA ar trebui sd pund in balantd beneficiile si
riscurile, precum si potentialele consecinte terapeutice ale
investigatiei, care ar trebui sd facd parte din procesul de
luare a deciziilor clinice in comun. Pacientii ar trebui sd fie
informati in mod adecvat cu privire la aceste aspecte Tnainte
de procedura.

Tabelul de recomandari 11 — Recomandari
pentru angiografia coronariana invaziva in
gestionarea diagnosticului la persoanele cu
suspiciune de sindrom coronarian cronic
(vezi si Tabelul de Dovezi 11)

Nivel®

Recomandari Clasa?

Atunci cand ICA este indicatd, accesul radial
este
recomandat ca loc de abord preferat.??=%

Atunci cand ICA este indicatd, se recomanda
ca evaluarea presiunii coronariene sa fie disponi-
bild si sd fie utilizatd pentru a evalua severitatea
functionald a stenozelor intermediare ce nu

afecteazd trunchiul comun inainte de revascul
arizare.49,195,308,313,321,322,325,331-333

Angiografia coronariand invazivd este reco-
mandatd pentru diagnosticul BAC obstructive
la persoanele cu o probabilitate clinicd foarte
inalta (> 85%), cu simptome severe refractare
la terapia medicald conform ghidurilor; angind la
un prag scdzut de efort si/sau cu risc crescut de
evenimente.

La persoanele cu simptome de novo extrem de
sugestive pentru BAC obstructivd, care apar la
un nivel scdzut de efort, ICA in vederea revascu-
larizarii este recomandatd ca prim test diagnos-
tic dupa evaluarea clinicd de cdtre un cardiolog.
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Atunci cand ICA este indicatd, masurarea
RFF/iFR ar trebui luatd in considerare pentru
a evalua severitatea functionald a stenozelor
intermediare ale trunchiului comun Tnainte de
revascularizare, 31334335

lla

Atunci cAnd ICA este indicatd, IVUS ar trebui

luatd Tn considerare pentru a evalua severitatea
stenozelor intermediare ale trunchiului comun© lla
fnainte de revascularizare.?¢3’

BAC, boala arteriald coronariand; RFF, rezerva fractionald de flux; ICA,
angiografie coronariand invazivd; iFR, Raport instantaneu al presiunii in
perioada free-wave; [IVUS, ecografie intravasculara.

*Clasa de recomandare.

®Nivelul dovezilor.

< Tipic 40%-90% pentru stenozele ce nu afecteazd trunchiul comun si
40%-70% pentru stenozele trunchiului comun, prin estimare vizuald.
Pentru ICA in managementul diagnostic al persoanelor cu suspiciune de

ANOCA/INOCA, vezi Capitolul 5.3. (Grupuri specifice).

3.3.3.2. Evaluarea functionald a severitdtii stenozei epicardice
pentru ghidarea revascularizdrii coronariene

Atunci cand testele de stres non-invazive nu sunt conclu-
dente sau nu sunt efectuate, identificarea arterei respon-
sabile de ischemie in timpul ICA poate fi o provocare, in
special in cazurile cu BAC multivasculard sau cu stenoze co-
ronariene de severitate intermediard (tipic 40%-90% pen-
tru stenozele ce nu afecteazd trunchiul comun si 40%-70%
pentru stenozele trunchiului comun, prin estimare vizua-
I3). In astfel de cazuri, se recomandd inregistrarea presiunii
intracoronariene pe cateter in timpul hiperemiei maxime
pentru a calcula RFF sau in repaus pentru a masura iFR, in
vederea Tmbundtdtirii evaludrii riscurilor si luarii deciziilor
clinice si pentru a reduce evenimentele clinice.’"®*% Acest
lucru a fost confirmat de studii ample privind rezultatele
clinice, precum FAME 1, FAME 2,* DEFINE-FLAIR (Func-
tional Lesion Assessment of Intermediate Stenosis to Gui-
de Revascularisation),?'® iFR-SWEDEHEART (Instantaneous
Wave-free Ratio versus Fractional Flow Reserve in Patients
with Stable Angina Pectoris or Acute Coronary Syndro-
me),*"" R3F (French FFR Registry),*"* si RIPCORD (Routine
Pressure Wire Assessment Influence Management Strategy
at Coronary Angiography for Diagnosis of Chest Pain tri-
al).*® Relevanta hemodinamicd, definitd prin RFF de < 0,80
sau iFR de < 0,89, se Acoreleazé slab cu diametrul stenozei
prin evaluare vizuald. In studiile PRIME-FFR [Insights From
the POST-IT (Studiu portughez privind evaluarea tratamen-
tului ghidat de FFR al bolii coronariene) si R3F Integrated
Multicenter Registries-Implementation of FFR (Fractional
Flow Reserve) in Routine Practice]®”? si FAME (Fractional
Flow Reserve versus Angiography for Multivessel Evaluati-
on),'” 31% dintre stenozele de 40%-49% au fost semnifica-
tive din punct de vedere hemodinamic, in timp ce doar 35%
dintre stenozele de 50%-70% au fost relevante din punct
de vedere hemodinamic, iar dintre stenozele de 71%-90%,
20% nu au fost. Doar un diametru estimat al stenozei de
>90% a prezis relevanta hemodinamicd cu o acuratete ridi-
catd (96% clasificare corectd). Discordanta dintre evaluarea
angiografica si cea functionald a severitatii stenozei coro-
nariene variazd in functie de varstd, de prezenta DMC si
de factorii specifici leziunii.**®3 Leziunile trunchiului comun
sau ale ADA proximale determind mai frecvent un RFF
semnificativ, deoarece aprovizioneazd o masd miocardicd
mai mare decat arterele mici. Ca urmare, valoarea prag an-
giograficd optima pentru stenoza nesemnificativa functional

este de 43% pentru trunchiul comun si de 55% pentru va-
sele mici.*** Aceasta implica faptul cd valoarea prag pentru
evaluarea functionald a arterelor mari ar trebui stabilitd la
un diametru al stenozei de 40%.

Marile studii privind managementul au ardtat cd integra-
rea RFF la ICA este asociata cu reclasificarea tratamentului
in 30%-50% din cazuri in studiile R3F, POST-IT, RIPCORD
si DEFINE-REAL.3%?3133%0341 Ulterior, au fost introdusi multi
alti parametri de presiune non-hiperemica [raportul dintre
presiunea coronariand distald si presiunea aortica (Pd/Pa),
raportul presiunii diastolice (dPR), rezerva de flux relativ
(RFR)], cu o bund corelatie cu RFF sau iFR, dar fird date
clinice disponibile. Este interesant de remarcat faptul ca atat
analizele separate, cdt si cele grupate ale pacientilor inclusi
in aceste studii aratd cd ,reclasificarea bazatd pe RFF/iFR”
nu are niciun efect semnificativ asupra numarului de paci-
enti la care se recomandd revascularizarea.**?

Metaanalizele rezultatelor la 5 ani ale pacientilor ges-
tionati cu iFR si RFF ca parte a studiilor randomizate DE-
FINE-FLAIR si DEFINE- SWEDEHEART au raportat o
crestere absolutd de 2% a mortalitdtii de toate cauzele la
cei gestionati cu iFR.>*3* Aceasta nu a fost asociatd cu ni-
cio crestere a ratei de revascularizare neplanificatd sau IM
non-fatal.**2% Desi initial s-a emis ipoteza cd acest exces
de mortalitate ar putea fi legat de o proportie mai mare de
amanare ,inadecvatd” a revascularizarii cu iFR comparativ
cu RFF (50% vs. 45%),** este linistitor faptul ca amanarea
bazatd pe iFR este la fel de sigurd ca amanarea bazatd pe
RFF pani la 5 ani*®

La pacientii cu BAC multivasculara s-a propus mdsura-
rea RFF sistematicd a tuturor vaselor epicardice pentru a
selecta terapia adecvatd, dar studii recente (RIPCORD?2 si
FUTURE) nu au demonstrat nicio imbunatatire a rezulta-
telor clinice in comparatie cu angiografia izolatd.>*3* Prin
urmare, mdsurarea presiunii intracoronariene la pacientii cu
BAC multivasculard ar trebui efectuatd numai la nivelul lezi-
unilor intermediare.

Mai multe studii recente care utilizeaza fie RFF, fie iFR
sugereazd cd tipul de scadere a presiunii de-a lungul arte-
rei coronare (focald vs. progresivd) inregistrat in timpul re-
tragerii este important pentru a selecta pacientii care vor
beneficia mai mult de ICP23%352 Evaluarea functionald longi-
tudinald vasculara poate fi, prin urmare, utild la pacientii cu
leziuni seriate sau BAC difuza.

Noi parametri de presiune coronariand fard fir derivati
angiografic 3D, cum ar fi raportul cantitativ al fluxului (QFR)
sau rezerva de flux fractional al vasului (VRFF), se afld in
diferite stadii de cercetare clinica®?>*** (NCT03729739)
si au caracteristici importante ce pot contribui la cresterea
semnificativa a utilizarii masurdrii presiunii coronariene in
timpul ICA. Aceste tehnologii au, intr-adevar, avantajul unic
de a furniza atat masuratori ale presiunii coronariene dista-
le, cat si o hartd a presiunii coronariene de-a lungul vasului
coronarian, fird a necesita utilizarea unui fir de presiune.
Lipsa beneficilor demonstrate in unele studii recente pri-
vind RFF demonstreazd cd nu este suficientd validarea aces-
tor noi indici de presiune coronariand doar in raport cu RFF
pentru a demonstra valoarea lor clinicd si ca este important
sd se demonstreze, de asemenea, bengficiile Tntr-un studiu
comparativ direct fatd de angiografie. In acest context, re-
zultatele studiului FAVOR Il China®*® sunt importante, de-
monstrand un rezultat clinic imbunatatit in grupul ghidat de
QFR comparativ cu grupul ghidat de angiografie, avand mai
putine infarcte miocardice si revascularizari determinate de
ischemie.
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Médsurdtorile combinate ale presiunii si fluxului (prin
Doppler sau termodilutie) pot reduce si mai mult numarul
de interventii. Pacientii cu leziuni si rezultate concordante
normale ale RFF si RFC au un prognostic excelent. Pacientii
cu leziuni si rezultate discordante intre RFF si RFC au un
prognostic similar cu cel al pacientilor cu leziuni si RFF si
RFC anormale concordante, tratati cu ICP. Leziunile cu RFF
anormald, dar RFC normald au un rezultat clinic bun pand
la 5 ani de urmirire daci sunt lisate netratate.3¢3%8 In plus,
rezistenta la stenoza hiperemicd (HSR), determinatd prin
madsurarea gradientului presional la nivelul leziunii Tmpartit
ulterior la flux, este un indice excelent atat in scop diagnos-
tic, cat si prognostic.*3% Tehnica termodilutiei continue
recent introdusd pentru mdsurarea fluxului coronarian ab-
solut reprezintd o metoda alternativa pentru determinarea
RFC. Tn plus, aceasti metodi permite evaluarea rezervei
de rezistentd microvasculara (RRM), un indice nou pentru
evaluarea functiei microvasculare coronariene.¢'3¢4

Capacitatea fluxului coronarian (CFC) integreaza fluxul
hiperemic si RFC si este utila atat in scop diagnostic, cét si
pentru evaluarea rezultatului dupd PC].3¢>-3¢®

Tehnicile de imagistica intravasculara [ex. ecografia intra-
vasculard (IVUS) sau tomografia in coerentd opticd (OCT)]
au demonstrat o bund acuratete a diagnosticului Tn prezi-
cerea RFF, in special in cazul stenozelor localizate la nive-
lul trunchiul comun.®**37° Acestea sunt optiuni rezonabile
pentru evaluarea severitdtii stenozelor trunchiului comun
si a prognosticului; cresterea Tncdrcdturii pldcii pe trunchiul
comun a fost asociatd pe termen lung cu mortalitatea de
toate cauzele si cu mortalitatea cardiaca la pacientii care nu
au fost supusi revascularizarii.’’!

In timp ce valorile prag de presiune coronariani, in spe-
cial 0,80 pentru RFF si 0,89 pentru iFR, sunt esentiale pentru
a ajuta la luarea deciziilor clinice, Tn special in cazul amanarii
revascularizdrii atunci cand RFF/iFR depdsesc pragul ische-
mic,?'%%72 acestea trebuie luate in considerare alituri de alti
parametri. Acestia includ o evaluare atentd a simptomelor
pacientului si a rezultatelor testelor de stres non-invazive
pentru a determina necesitatea revascularizdrii.

Tabel de recomandari 12 — Recomandari pentru
evaluarea functionala a severitatii stenozei
arteriale epicardice in timpul angiografiei
coronariene invazive pentru ghidarea
revascularizarii (vezi si Tabelul de Dovezi 12)

Recomandiri Clasa® Nivel®

In timpul ICA, evaluarea selectivd a severitatii functionale a
stenozelor intermediare® este recomandata pentru a ghida decizia de

revascularizare, utilizind urmatoarele tehnici:

¢ RFF/iIFR (semnificativ< 0,8 sau respectiv
<0 89)_49.308,310,311,313,321—323,332,373

+ QFR (semnificativs 0,8).32355374375
in plus:

o RFC/HSR/CFC ar trebui si fie considerate ca

lla
investigatii complementare;?%3603¢¢-368:376

* mdsurarea invazivd in repaus a Pd/Pa, dPR, RFR,
sau RFF derivat din angiografie poate fi consid- Iib
erat3 ca alternativa.’>33”’

Evaluarea sistematica si de rutind a presiunii
coronariene pe baza de fir a tuturor vaselor
coronariene nu este
recomandatd.>*3¥

CFC, capacitatea fluxului coronarian; RFC, rezerva de flux coronarian; dPR, ra-
portul presiunii diastolice; RFF, rezerva fractionald de flux; HSR, rezistenta ste-
nozei hiperemice; ICA, angiografie coronariand invaziva; iFR, Raport instantaneu
al presiunii in perioada free-wave; Pd/Pa, raportul dintre presiunea coronariand
distald si presiunea aortica; QFR, raportul cantitativ al fluxului; RFR, rezerva de
flux relativa.

?Clasa de recomandare.

*Nivelul dovezilor.

“Tipic 40%-90% pentru stenozele ce nu afecteaza trunchiul comun si 40%-70%

pentru stenozele trunchiului comun, prin estimare vizuald.

3.3.3.3 Evaluarea disfunctiei microvasculare

O discutie detaliatd despre testarea disfunctiei microvas-
culare prin teste functionale coronariene invazive este
prezentatd in Capitolul 5.2.5.2. Dupd nitroglicerina, se ad-
ministreaza adenozind pentru a evalua vasodilatatia inde-
pendentd de endoteliu [RFC, RIM si rezistenta vitezei mi-
ocardice in hiperemie (HMR)]. Rezerva de flux coronarian
poate fi calculata folosind termodilutia in bolus (ca raport
intre timpul de tranzit initial impartit la timpul de tranzit
hiperemic) sau termodilutia continud (ca raport intre fluxul
coronarian absolut hiperemic si cel in repaus) sau viteza de
flux Doppler (viteza de flux hiperemic impdrtitd la viteza de
flux initial).3°”37837% RIM se calculeazi ca produs al presiunii
coronariene distale la hiperemie maxima Thmultit cu timpul
mediu de tranzit hiperemic. Cresterea RIM (= 25 U) indicd
o disfunctie microvasculard.®*3" Este important de remar-
cat faptul cd masuratorile derivate din termodilutie conti-
nud au demonstrat o reproductibilitate mai mare fatd de
mdsurdtorile similare obtinute prin termodilutie in bolus.**?
Indicele de rezistenta microcirculatorie coronariana derivat
din angiografie (angio-RIM) permite evaluarea microcircula-
tiei fird a utiliza fire intracoronariene.’®

3.3.3.4 Evaluarea vasospasmului coronarian

Testarea vasoreactivitatii exploreaza mecanismele depen-
dente de endoteliu ale DMC si tulburdrile tonusului vaso-
motor epicardic si microvascular.?*733# Cea mai consacratd
abordare pentru testarea vasoreactivitatii coronariene este
cea prin perfuzie intracoronariand de Ach, desi au fost pro-
puse si alte substante, cum ar fi ergonovina.***3> Metodolo-
gia este descrisa in detaliu in Capitolul 5.2.5.2.2.

3.3.4. Algoritmul de diagnostic si selectarea
testelor adecvate

Dupa estimarea probabilitatii pre-test a BAC epicardi-
ce obstructive pe baza modelului RF-CL (Figura 4 si Figura
5),"¥ testele diagnostice ulterioare depind de scenariul cli-
nic, starea generald, calitatea vietii, prezenta comorbiditati-
lor, disponibilitatea si expertiza locald pentru diferite tehnici
diagnostice si, mai ales, de asteptarile si preferintele pacien-
tului (Figura 6; Tabelul 6).

La pacientii cu comorbiditati severe, fragilitate severa
sau QoL foarte scdzutd, toate contribuind la o speranta
de viatd limitatd, la care revascularizarea este consideratd
inutild, diagnosticul de SCC poate fi pus clinic si gestionat
doar prin terapie medicald si modificari ale stilului de viata.
In cazul in care diagnosticul SCC este incert la astfel de
pacienti, stabilirea unui diagnostic cu ajutorul imagisticii
functionale non-invazive pentru ischemia miocardica inain-
te de tratament este rezonabild.
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O Probabilitatea Clinica ponderatd cu Factorii de risc (RF-CL) (Clasd 1)
Scorul simptomelor
0-1 puncte 2 puncte 3 puncte
i Femei Barbati i Femei Barbati é Femei Barbati
Numarul
e e risc 0-12-34-5  0-12-34-5 0-12-34-5  0-12-345 0-12-34-5  0-12-34-5
Varsta 30-39 (0 2 48 2540 Ga322
Virsta 40-49 3@ 4@a@ @320 27
Virsta 50-59 © a1 17 @©®aas 2127 33
Virsta 60-69 12 17 25 @0 @% 19 32 35 39
Varsta 70-80 22 27 34 16 19 23 44 44 45
Probabilitatea clinica: Foarte @ Scizutdi Moderata
scazuta
Ajustarea probabilitatii clinice pe baza constatarilor clinice anormale (Clasa l)
Modificari ECG in repaus (modificari ale undei Q sau ale segmentului ST/undei T)
Test de efort ECG cu rezultate anormale
Disfunctie VS (severa sau segmentara)
Aritmie ventriculara
Boala arteriala periferica
Calcificare coronariana pe CT toracic preexistent
Considerati reclasificarea RF-CL scazut (>5-15%) utilizand CACS (Clasi lla)
pentru a identifica nivelul CACS-CL foarte scazut (<5%)
100
85] CACS >1000
gg : CACS 400-999
30 CACS 100-399
Scorul de calciu coronarian (CACS) - 20| CACS 10-99
ponderat cu probabilitatea :5- E:g: (1)_9
clinica de BAC obstructiva (%)
5
11
0 T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Probabilitatea Clinicd ponderatd cu Factorii de Risc de BAC obstructiva (%)
. @ESC

Figura 5 Ajustarea si reclasificarea probabilitatii clinice estimate de boald coronariand obstructivd. CACS, scor de calciu coronarian;
CACS-CL, scor de calciu coronariantmodel RF-CL; BAC, boald arteriald coronariand; CT, tomografie computerizatd; ECG, electro-
cardiogramd; VS, ventricul sting; RF-CL, probabilitatea clinicd ponderatd cu factorii de risc.
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4 3
Probabilitatea clinica ponderata cu factorii Test de prima linie adecvat
de risc de BAC obstructiva n suspiciunea de SCC
Angiografia coronariana invaziva
Imagistica functionala
Tnalta
>50-85%
PET/SPECT RMC  ECO de stres
Imagistica functionala
Moderata SAU
>15-50%
PET/SPECT RMC ECO de stres
Ajustati probabilitatea clinica CCTA
= SAU
Foarte scazuta . . .
Amanati testarea suplimentara
<5% ’
- @ESC

Figura 6 Teste initiale adecvate pentru indivizii simptomatici cu suspiciune de sindrom coronarian cronic. BAC, boald arteriald coro-
nariand; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariand prin tomografie computerizatd; RMC, rezonantd magnetica
cardiac3; ECO, ecocardiografie; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie computerizatd cu emisie de foton unic.

Ajustarea individuald a probabilitdtii clinice ar trebui sd
se facd Tntotdeauna pe baza scenariului clinic SCC, inclusiv
a rezultatelor ECG si ecocardiografiei. Testele diagnostice
suplimentare pot fi amanate la pacientii cu o probabilitate
foarte scazutd (< 5%) de BAC obstructivd. Pe baza mo-
delului CACS-CL, la pacientii cu o probabilitate scazutd
(> 5%-15%) de BAC obstructiva, CACS poate fi conside-
rat pentru reestimarea probabilitdtii de BAC obstructiva.
139.165141.154 Testele diagnostice suplimentare pot fi, de ase-
menea, amanate la pacientii reclasificati pe baza CACS de la
o probabilitate scdzutd la una foarte scdzuta (< 5%) de BAC
obstructiva (Figura 5)." In schimb, in cazul in care CACS
este ridicat si constatdrile clinice indicd faptul ca modelul
RF-CL ar putea subestima probabilitatea de BAC obstruc-
tivd, ar trebui selectate teste de diagnostic suplimentare pe
baza probabilitatii clinice ajustate si a Tncarcaturii de calciu
coronarian. De retinut ca pacientii cu o probabilitate foarte
scdzutd si scdzutd (£ 15%) de BAC obstructiva constituie
aproximativ 85% dintre persoanele cu simptome de novo
suspectate de SCC.**%"** Majoritatea pot fi tratati conser-
vator, fard a fi nevoie de teste suplimentare, deoarece nu

prezintd stenoze sau au BAC non-obstructivd, cu o inci-
dentd foarte scdzutd a evenimentelor in timpul urmdririi pe
termen lung 2139143

Persoanele cu o probabilitate moderatd sau fnaltd (>
15%-85%) de BAC obstructivd ar trebui sd fie directiona-
te cdtre imagistica anatomicd sau functionald non-invazivd
pentru a stabili diagnosticul si a evalua riscul de evenimente
cardiace viitoare. Existd tot mai multe evidente ce sustin
utilizarea CCTA ca test de prima linie in grupul cu o proba-
bilitate scizutd sau moderatd (15%-50%).27313213938 Ayand
in vedere prevalenta scdzutd a BAC in acest grup de paci-
enti si valoarea sa predictivd negativd ridicata, CCTA este
cea mai eficientd metodd de diagnostic pentru a exclude
BAC obstructiva. In plus, pe langd puterea sa de a exclude
BAC, CCTA oferd vizualizarea directd a BAC non-obstruc-
tive, ceea ce poate declansa intensificarea mdsurilor preven-
tive. Utilizarea CCTA ca test de primd linie este sustinutd
de studii randomizate de mare anvergura, care aratd rezul-
tate privind sdndtatea echivalente cu testarea functionald®
si chiar superioare Tn comparatie cu managementul obisnuit
cu test de efort ECG.**
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La pacientii cu o probabilitate clinicd foarte fnaltd (>
85%) de BAC obstructivd, simptome care nu raspund la
terapia medicald sau cu angind la un prag scazut de efort si
o evaluare clinicd initiald (inclusiv ecocardiografie si, la paci-
entii selectati, test de efort ECG) ce indicd un risc ridicat
de eveniment, efectuarea direct a ICA fard alte teste de dia-
gnostic este o optiune rezonabild. In astfel de circumstante,
indicatia pentru revascularizarea stenozelor < 90% ar trebui
sa fie ghidatd de evaluarea presiunii coronariene (Figura 6;
Tabelul 6).

Imagistica functionald ar trebui selectatd ca test de prima
linie daca se doresc informatii privind ischemia miocardicd,
viabilitatea sau boala microvasculara. Testele de detectare a
ischemiei au o mai bund putere predictiva pozitivd in com-
paratie cu CCTA si, prin urmare, ar trebui selectate dacd
existd o probabilitate moderata-inaltad (>15-85%) de BAC
obstructivd. In plus, testele functionale depdsesc limitele
CCTA fin anumite grupuri (pacienti varstnici cu calcificdri

coronariene mai extinse, FA si alte situatii cu ritm cardiac
neregulat sau rapid, insuficientd renald sau alergie la sub-
stanta de contrast iodatd) si evitd expunerea la radiatii ioni-
zante la persoanele tinere si la cele suspectate de ANOCA/
INOCA (Figura 7).

Discutia cu privire la modalitatea care trebuie utilizatd
ca test de primd linie a fost puternic axatd pe detectarea
stenozelor epicardice obstructive, neglijandu-se prevalen-
ta relativ ridicatd a bolii coronariene non-obstructive si
a ANOCA/INOCA, in special la pacientii de sex feminin.
Rationamentul actual care sta la baza alegerii unui test de
primd linie ar trebui sd fie evaluarea severitdtii anatomice si
a consecintelor functionale ale bolii coronariene, fie ea ob-
structivd sau nu. In acest sens, PET-CT ar trebui si fie luatd
in considerare mai frecvent si disponibilitatea sa ar trebui sd
creascd, deoarece combind scorul de calciu cu detectarea
precisd, independentd de operator, a ischemiei miocardice
si a DMC, cu o dozd mica de iradiere.”

( R
Persoana cu suspiciune de SCC: probabilitatea pre-test de BAC obstructiva?
Angiografia coronariana invaziva
cu RFF/iFR preferabila daca:
* Probabilitatea pre-test de BAC
Imagistica anatomici prin CCTA Imagistici functionali prin eco de stres, obstructiva este foarte inaltd
preferabili daci: SPECT, PET sau RMC preferabild daca: * Angini cu prag scazut sau
» Probabilitatea pre-test de BAC echivalenti
obstructiva este scazutda sau moderata « Probabilitatea pre-test de BAC * Dovezi de prognostic negativ:
* Se doresc informatii despre BAC obstructiva este moderata sau fnalti ex. disfunctie VS sever3, aritmii
(inclusiv non-obstructiva) + Se doresc informatii despre ischemia ventriculare sau hipotensiune
* Caracteristicile individuale sugereaza miocardica. viabilitate sau boala n timpul
o calitate inalta a imaginii microvasculara
Testarea
BAC cu secventiald Ischemie
risc ridicat* selectiva Imagistica severi
............ CCTA D R g .
functionala
Simptome
Modificarea stilului de viata si a factorilor de risc  refractare
Tratament modificator de boala si antianginos
... .. <
g Investlgat;le Invaziva P
A
v v
BAC obstructiva epicardica Fara I_?'AC qbstructlva
Considerati revascularizarea Considerati ICFT:
ANOCA/INOCA?
\
@Esc—

Figura 7 Managementul initial al persoanelor simptomatice cu suspiciune de sindrom coronarian cronic. ANOCA, angind cu artere coronare
non-obstructive; BAC, boald arteriald coronariand; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariand prin tomografie com-
puterizatd; RMC, rezonantd magneticd cardiacd; Eco, ecocardiografie; RFF, rezerva fractionald de flux; ICFT, testarea functionald coronariand
invazivd; iFR, Raport instantaneu al presiunii in perioada free-wave; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive; VS, ventriculul
stang; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie computerizatd cu emisie de foton unic. Pentru alegerea testelor non-inva-
zive se va lua in considerare disponibilitatea si expertiza locald, precum si caracteristicile individuale. Tabelul 6 ofera sfaturi pentru selectarea
testului de primd linie la persoanele cu suspiciune de SCC. *BAC cu risc ridicat: BAC obstructiva cu risc ridicat de evenimente adverse - prin
CCTA: 250% stenozd a trunchiului comun; boald trivasculard cu stenoze severe (= 70% din diametru); boald uni- sau bivasculard incluzind
ADA proximald cu stenoze severe. A se considera imagistica functionald sau investigatia invaziva.
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Tabelul 6 Prezentare generala a testelor non-invazive utilizate pentru testarea de prima linie la per-
soanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

Principala tinta(e)
imagisticd(e) in SCC

Imagistica anatomica

Contrast iodat

Ateroscleroza Radiatii Premedicatie:

(obstructivd si non-

CCTA A ¢ Beta-blocante sau
obstructiva) in arterele . .
) . controlul frecventei cardiace
coronare epicardice 5
SPECT/CT Ateroscleroza scorul de Radiati
PET/CT calciu coronarian :

Imagistica functionala

Eco de stres FEVS si volume

Anomalii de cinetica
parietald Perfuzia
miocardica

Rezerva de flux a vitezei
coronariene

vasodilatatoare

imaginii si evaluarea
perfuziei

Cerinte

ivabradini

+ Nitroglicerind pentru vasodilatatie adecvata

Contrast eco pentru imbundtdtirea calitatii

Limitari

Functia renald sever afectata®

Alergie documentatd la contrastul iodat
Tahiaritmie refractara la

beta-blocante

Iradiere (in special la femeile tinere)

pentru

Iradiere (in special la femeile tinere)

Ferestre Eco slabe

Efectuata cu efort fizic, dobutamina si

Ferestre eco slabe
Contraindicatii la agentul de stres

Dispozitive metalice necompatibile cu RMC

RM FEVS si vol ) -
€ IERElE Claustrofobie severd
Dispozitive metalice incompatibile cu RMC
IM (cicatrice) Contrast paramagnetic Claustrofobie severd
Hemodializa
Dispozitive metalice incompatibile cu RMC
Ischemie/flux sanguin Stres vasodilatator + contrast paramagnetic dCeIa;Jts:ei'?fob|e sl Centiralmelizf b egeni]
Hemodializd
Anomalii de cinetici Dispozitive metalice incompatibile cu RMC
- Agent de stres inotrop pozitiv (dobutamind) Claustrofobie severd Contraindicatie la agentul
parietald g ’
FEVS si volume Stres vasodilatator sau test de efort Contraindicatie la agentul de stres
SPECT e I L L
Ischemie/viabilitate Trasor radioactiv Iradiere (in special la femeile tinere)
FEVS . o
. . Stres vasodilatator Contraindicatie la agentul de stres
PET Ischemie/flux sanguin . o e % @ . S Ty e
Viabilitate Trasor radioactiv (*N-amoniac, °O-apd, ®Rb)  Iradiere (in special la femeile tinere)

SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariand prin tomografie computerizatd; RMC, rezonanta magnetica cardiacd; CT, tomografie computerizata;
Eco, ecocardiografie; FEVS, fractie de ejectie ventriculard stangd; IM, infarct miocardic; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie computerizata cu

emisie de foton unic.

2 Masurile preventive sunt recomandate pentru pacientii cu eGFR< 30 ml/min/1,73 m

Persoanele din grupul cu probabilitate moderatd, cu ex-
ceptia barbatilor varstnici cu toate cele trei caracteristici
ale simptomelor SCC, vor avea o probabilitate de BAC ob-
structivd de aproximativ 20%. In cazul acestora, testarea
anatomicd si functionald va avea fiecare o valoare predicti-
vd pozitivd intermediard, cu multe rezultate fals pozitive, n
special prin supraestimarea cu usurintd a severitdtii stenozei
prin CCTA. Testarea secventiald (adicd testarea functionald
dupd CCTA sau viceversa) va fi, prin urmare, necesard la
multe persoane pentru a stabili un diagnostic precis de boa-
|d coronariand obstructiva, generatoare de ischemie (Figura
8). Testarea anatomicd si functionald secventiald sau com-
binatd este, de asemenea, utild pentru diagnosticul non-in-
vaziv al ANOCA/INOCA.* In plus, testarea combinatd, ex.
combinarea CCTA si PET, poate duce la Tmbunédtatirea pro-
gnosticului pacientilor cu SCC.*®

Dupé confirmarea diagnosticului cu prima linie de teste,
toti pacientii ar trebui sd primeasca recomandari de modi-

2 389

ficare a stilului de viatd si a factorilor de risc si ar trebui sd
li se prescrie un tratament de modificare a bolii si antian-
ginos. Studiul ISCHEMIA (Initial Invasive or Conservative
Strategy for Stable Coronary Disease)" a aratat cd o stra-
tegie de revascularizare timpurie nu a adus un beneficiu
de supravietuire pe termen scurt la pacientii fard boald a
trunchiului comun sau FEVS redusi si cu ischemie mode-
rat-severd la testarea non-invazivd, sugerand cd majoritatea
acestor pacienti ar trebui tratati initial in mod conservator
cu GDMT optimizata. Pacientii pot fi orientati cdtre ICA
dacd CCTA detecteazd o stenozd =50 % a trunchiului
comun, boald trivasculard sau bivasculard incluzand ADA
proximald cu stenoze >70% sau dacd imagistica functionald
aratd o ischemie moderata sau severd ce cuprinde un teri-
toriu de perfuzie extins.
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Figura 8 Confirmarea sau excluderea bolii coronariene obstructive functional semnificative prin testare secventiald anatomicd (an-
giografie coronariand prin tomografie computerizatd) si functionald (ecocardiografie de stres cu dobutamind).? BAC, boald arteriald
coronariand; CCTA, angiografie coronariand prin tomografie computerizata; DSE; ecocardiografie de stres cu dobutaming; ECG,
electrocardiogramd; RFF, rezerva fractionald de flux. Curbele prezintd probabilitatea post-test de BAC obstructivd pentru un rezultat
pozitiv (+) si unul negativ (=) al testelor CCTA si DSE, in timp ce probabilitatea pre-test de BAC obstructivd creste. Probabilitatea
post-test a fost calculatd utilizind rapoartele de probabilitate extrase din metaanalize recente."®3® *Bazat pe misurarea invazivd a

RFF sau pe un diametru al stenozei = 70%.

* O femeie in varstd de 70 de ani cu patru factori de risc coronarian si dispnee de efort are o probabilitate pre-test de 16% (A). O
CCTA normald exclude aproape complet BAC obstructiva, cu o probabilitate post-test negativa foarte scazutd (2%).

* Un bérbat in varstd de 55 de ani cu doi factori de risc coronarian si toate cele trei caracteristici ale simptomelor anginoase are o
probabilitate pre-test de 27% (B). O CCTA anormald aduce probabilitatea post-test la 40%, insuficientd pentru a confirma BAC
obstructivd. Testarea secventiald cu DSE efectuatd dupa CCTA ridica probabilitatea post-test la 82%. O CCTA normala exclude

n mod eficient BAC obstructivi.

* Un bdrbat in varsta de 69 de ani cu patru factori de risc coronarian si toate cele trei caracteristici ale simptomelor anginoase are
o probabilitate ajustatd pre-test de 60% (C) (bazatd pe anomalii ale ECG in repaus si pe simptome in timpul testului de efort).
Un DSE porzitiv izolat are o probabilitate post-test ridicata (£90%). Un DSE negativ este asociat cu o probabilitate post-test de
32%. Testarea secventiald prin CCTA ar permite excluderea BAC obstructive (<5% probabilitate post-test).

Pentru pacientii cu BAC obstructiva si simptome re-
fractare in pofida optimizarii GDMT, se poate lua in con-
siderare ICA pentru ameliorarea simptomelor prin revas-
cularizare. Optimizarea terapiei medicale prin combinarea
a doud sau mai multe medicamente antianginoase poate fi
obtinutd in sigurantd pe durata a 6 saptamani la aproape
toti pacientii si ar trebui efectuata inainte de trimiterea la
ICA. #2493 Este de remarcat faptul ca in studiul ORBITA

(Objective Randomised Blinded Investigation with optimal
medical Therapy of Angioplasty in stable angina), ICP nu a
oferit avantaje pe termen scurt in comparatie cu GDMT in
ceea ce priveste reducerea frecventei anginei sau a limitd-
rilor fizice.*? In registrul CLARIFY, simptomele anginoase
s-au remis Tn timp la multi pacienti cu SCC fard a necesita
revascularizare sau modificdri ale terapiei antianginoase.**
Imagistica anatomicd si functionald combinatd fnainte
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de ICA faciliteazd planificarea acesteia prin orientarea car-
diologului interventionist in a efectua, in aceeasi sesiune,
evaluarea hemodinamicd a stenozelor coronariene si ICFT
pentru detectia bolii microvasculare sau vasospasmului la
persoanele suspecte de ANOCA/INOCA, efectudnd aces-
te teste Intr-o singurd sesiune mai degraba decdt in proce-
duri etapizate.

Tabelul de recomandari 13 - Recomandari
pentru selectia testelor initiale de diagnostic la
persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian
cronic (vezi si Tabelul de Dovezi 13)

Nivel®

Clasa®

Recomandari
Selectarea testelor non-invazive

Se recomandd selectarea testului initial de dia-
gnostic non-invaziv pe baza probabilitatii pre-
test de BAC obstructivd, a altor caracteristici
ale pacientului care influenteazd performanta
testelor non-invazive®si a expertizei si disponibili-
tatii locale. 218

La pacientii simptomatici la care probabilitatea
pre-test de BAC obstructivd prin evaluare clinicd
este >5%, se recomandd CCTA sau imagistica
functionald non-invaziva pentru ischemie miocar-

dicd ca test initial de diagnostic, 3148178187.189.211.21
2,219,222,390

Pentru a exclude BAC obstructiva la persoanele
cu probabilitate pre-test scdzutd sau moderata
(>5%-50%), CCTA este recomandatd ca moda-
litate de diagnostic preferat3.?'*

CCTA este recomandata la persoanele cu
probabilitate pre-test scdzutd sau moderatd
(>5%-50%) de BAC obstructivd dacd imagistica
functionald pentru ischemie miocardica este
non-diagnosticd**!

Imagistica functionala pentru ischemie miocardi-
cd este recomandata in cazul in care CCTA a
documentat BAC de semnificatie functionald
incertd sau este non-diagnosticd.>¥23%

La pacientii cunoscuti cu o stenoza coronariand
intermediard®intr-un segment proximal sau
mijlociu al arterei coronare pe CCTA, RFF-CT
poate fi considerat3.’?>!

Teste invazive ulterioare

Angiografia coronariand invaziva cu disponi-
bilitatea evaludrilor functionale invazive este
recomandatd pentru a confirma sau exclude
diagnosticul de BAC obstructivd sau ANOCA/
INOCA la persoanele cu un diagnostic incert pe
baza testelor non-invazive, 3649308384

ANOCA, angind cu artere coronare non-obstructive; BAC, boald arteriald
coronariand; CCTA, angiografie coronariana prin tomografie computerizata; CT,
tomografie computerizatd; RFF, rezerva fractionald de flux; INOCA, ischemie cu
artere coronare non-obstructive. *Clasa de recomandare.

®Nivelul dovezilor.

Caracteristici care determind capacitatea de efort, probabilitatea unei bune cali-
tdti a imaginii, expunerea preconizata la radiatii si riscurile sau contraindicatiile.
9Tipic aproximativ 40%-90% prin estimare vizuala.

3.3.5. Evaluarea riscului de evenimente adverse

Sindroamele coronariene cronice se pot complica prin de-
ces cardiovascular, evenimente ischemice si hemoragice,
IC, evenimente aritmice, aparitia valvulopatiilor si a altor
comorbiditati, care sunt discutate in detaliu In Datele su-

plimentare, disponibile online in European Heart Journal. Se
recomandd ca toti pacientii cu BAC obstructivd sau ische-
mie miocardica nou diagnosticata sa fie supusi unei evaludri
a riscului de evenimente adverse pentru a-i identifica pe cei
cu risc ridicat de rezultate adverse, care ar putea beneficia
de revascularizare dincolo de ameliorarea simptomelor. Pe
baza marilor registre si a TCR-urilor istorice, un risc ridicat
de evenimente a fost definit ca o ratd a mortalitatii cardiace
de >3% pe an, un risc intermediar de evenimente ca intre
>1% si <3% pe an si un risc scdzut de evenimente ca <1%
pe an.*® Stratificarea riscului de evenimente adverse se ba-
zeazd, de obicei, pe aceleasi investigatii clinice, non-invazive
si invazive utilizate pentru diagnosticul BAC (a se vedea Ta-
belul 14).

Istoricul clinic, examenul fizic, ECG Tn 12 derivatii si tes-
tele de laborator pot furniza informatii prognostice impor-
tante. Evaluarea factorilor de risc, cum ar fi varsta inainta-
ta, diabetul zaharat (DZ) sau insuficienta renald, permite
identificarea pacientilor cu risc ridicat de evenimente.*¢-4%8
Functia ventriculard stangd este cel mai puternic predictor
al supravietuirii pe termen lung; un pacient cu o FEVS de
<50% prezinta deja un risc ridicat de deces de toate cauzele
si de deces cardiovascular.*#1

Desi valoarea diagnosticd a unui test de efort ECG este
limitatd, aparitia unei subdeniveldri a segmentului ST la un
nivel redus de efort combinatd cu simptome de efort (an-
gind sau dispnee), capacitate scdzutd de efort, ectopie ven-
tricularda complexa sau alte aritmii si raspuns anormal al TA
sunt markeri ai unui risc ridicat de mortalitate cardiacd.*"*"*

Incircitura aterosclerotici ridicatd si stenozele coro-
nariene sunt markeri de prognostic bine cunoscuti. Studiul
ISCHEMIA, care a utilizat o valoare prag de 70% a stenozei
la CCTA,*" confirmd observatiile foarte vechi ale studiului
Coronary Artery Surgery Study', conform cdrora pro-
gnosticul SCC legat de BAC obstructiva este determinat
in principal de numarul de artere coronare obstructionate
>70 % sau de prezenta unei stenoze a trunchiului comun
(utilizdnd pentru aceasta din urma o valoare prag a stenozei
de >50% la angiografia coronariand).’'” Mai recent, clasica
paradigma conform careia severitatea stenozelor si numarul
vaselor afectate sunt principalii determinanti ai prognosti-
cului a fost contestata de analizele post hoc ale studiului
SCOT-HEART si ale altor studii bazate pe CCTA, care ara-
td cd Incdrcdtura ateroscleroticd si prezenta caracteristicilor
adverse ale placii, in special placa cu atenuare scazutd, sunt
cei mai puternici factori de predictie a IM fatale si non-fata-
le peste factorii de risc clasici, inclusiv severitatea steno-
zei. 210413417 Aceste constatdri subliniazd un avantaj major al
imagisticii anatomice prin CCTA ca test initial la pacienti
selectati, permitand evaluarea severitatii si a extensiei BAC
obstructive, precum si a caracteristicilor placii coronariene.

In ceea ce priveste impactul prognostic al ischemiei
miocardice inductibile prin imagistica functionald de stres,
dovezile raman contradictorii. Desi existd numeroase date
din studii observationale ample®'*#'84%* care demonstreaza
in mod constant o valoare prognosticd robustd conferitd
de gradul de ischemie inductibila detectat prin imagistica
functionald (ex. 23/16 segmente anormale la ecocardio-
grafia de stres, 210% ischemie VS la imagistica de perfuzie
nucleard sau prin rezonantd magneticd sau flux hiperemic
sau rezervd de flux scazute la imagistica PET cantitativa),
analizele post hoc ale studiilor randomizate COURAGE*%4?
si ISCHEMIA®” au ardtat cid numai severitatea BAC, dar
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nu si severitatea ischemiei, a fost predictor independent al
mortalitdtii pe termen lung si a riscului de IM. Aceste dis-
crepante intre registre si TCR pot fi explicate prin prejude-
cati de selectie si intrare.*?® Registrele raporteazd, de obicei,
despre populatiile fdrd restrictie de selectie cu suspiciune
de SCC care au fost trimise pentru teste de diagnostic si/
sau revascularizare, reprezentand scenariul din viata reala.
TCR-urile includ de obicei doar un grup foarte selectio-
nat de pacienti, iar aplicabilitatea externd a constatdrilor lor
este intotdeauna supusd dezbaterii. Deoarece COURAGE
si ISCHEMIA au inclus in mod selectiv numai pacienti cu
ischemie miocardicd moderatd sau severd din punct de ve-
dere functional, dar fard nicio informatie privind severita-
tea anatomicd a BAC, este mai dificil s3 se demonstreze
un efect prognostic al ischemiei miocardice, iar ncdrcdtura
anatomicd devine factorul prognostic proeminent. Studiul
PROMISE (Prospective Multicenter Imaging Study for Eva-
luation of Chest Pain), care a inclus pacienti mai reprezen-
tativi pentru o populatie completd, a demonstrat ca CCTA,
in principal prin detectarea BAC non-obstructive, a depdsit
testele functionale in ceea ce priveste predictia rezultatelor,
subliniind importanta prognosticd a imagisticii aterosclero-
zei coronariene dincolo de ischemia miocardicd.”® Cu toate
acestea, addugarea scorului de risc Framingham la rezulta-
tul testului functional a Imbunatatit valoarea prognosticd a
acestuia, ficand nesemnificativa diferenta fatd de testul ana-
tomic. Prin urmare, ambele modalitati sunt echivalente in
ceea ce priveste detectarea simptomelor SCC si predictia
rezultatelor atunci cdnd se iau Tn considerare factorii de risc.

Pe langd imagistica aterosclerozei coronariene, beneficiul
suplimentar al ICA este capacitatea de a efectua masuratori
ale presiunii intracoronariene. In timp ce RFF de <0,8 si
iFR de <0,89 au fost asociate cu un risc mai mare de eve-
nimente cardiovasculare legate de vase, este important sa
ne amintim cd un RFF/iFR mai scazut reflectd o ischemie
mai profunda in teritoriul vasului si este asociat cu o creste-
re progresivd si proportionald a riscului®'®*"® O observatie
similar3 a fost ficutd in ceea ce priveste RFF-CT.*" S-a de-
monstrat, de asemenea, ca pentru orice valoare RFF datd,
o leziune mai proximald este asociatd cu o ischemie mai
extinsd si cu un risc crescut de eveniment clinic.*”* In plus,
RFF global, care ihsumeazd presiunea coronariand determi-
natd in fiecare dintre cele 3 teritorii ale vaselor coronariene
principale ca un singur indice legat de pacient (valoarea nor-
mald a RFF global= 1+ 1+ 1= 3), poate aprecia riscul cardio-
vascular global; pacientii cu un RFF la limitd, dar cu un RFF
global de <2.72 au prezentat un risc semnificativ crescut in
comparatie cu pacientii cu RFF global mai ridicat.****" Una
dintre principalele limitdri ale unei astfel de abordari globale
integrative bazate pe presiunea coronariand invazivd este
cd necesitd avansarea unui cateter de presiune in fiecare
dintre cele trei artere coronare, ceea ce nu se realizeaza
de regula® si nu este recomandat ca rutind, pe baza re-
zultatelor RIPCORD2* si FUTURE.>* Metodele recente
care utilizeazd reconstructia 3-dimensionald a imaginii si
dinamica fluidelor computationald permit estimarea RFF
prin CCTA*?2 sau prin angiografie coronariand invaziva ,fara
fir" 433434 Aceasta permite un calcul RFF global mai putin
invaziv, mai usor si mai precis, cu conditia ca imagistica sa
fie de o calitate suficient de bund.?***""

In rezumat, atunci cand evalueazd riscul de eveniment,
clinicienii ar trebui sd aleagd o abordare integrativa, luand Tn
considerare factorii de risc, comorbiditatile, disfunctia VS,

severitatea ischemiei miocardice, numarul de artere coro-
nare stenozate semnificativ din punct de vedere functional
si incdrcdtura si caracteristicile pldcii coronariene, deoarece
toti acestia sunt probabil factori interdependenti care afec-
teazd prognosticul general.

Tabelul de recomandari 14 - Recomandari
pentru definirea riscului crescut de evenimente
adverse (vezi si Tabelul de Dovezi 14)

Recomandari Clasa®> Nivel®
Se recomanda o stratificare initiald a riscului de
evenimente adverse pe baza evaludrii clinice ele-
mentare (ex. varstd, ECG, prag anginos, diabet,

BCR, FEVS). %0608

Pentru a identifica persoanele cu risc ridicat de
evenimente adverse, se recomanda utilizarea
unuia sau mai multora dintre urmatoarele rezulta-
te ale testelor:*

+ test de efort ECG:

o Scor Duke Treadmill <—10;'"
¢+ imagisticd de perfuzie SPECT sau PET de
stres:

o zona de ischemie 210% din miocardul VS;
287,315,422,423 435
+ ecocardiografie de stres:

0 23 din 16 segmente cu hipokinezie sau
akinezie indus3 de stres;*®
¢ RMC de stres:

o0 22 din 16 segmente cu defecte de perfuzie
la stres sau =3 segmente cu disfunctie indusd de
dobutaming;*®
+ CCTA:

o boald a trunchiului comun cu stenozd 250%,
boald trivasculard cu stenozd 270 sau boala bivas-
culard cu stenoza 270% incluzand ADA proxi-
mald sau®” boala univasculard a ADA proximald
cu stenozd >70% si RFF-CT< 0,8.

La persoanele cu risc ridicat de evenimente ad-

verse (indiferent de simptome), se recomanda

ICA - completatd de determinarea presiunii

coronariane invaziv (RFF/iFR) atunci cand este

cazul - cu scopul de a rafina stratificarea riscului

si de a Tmbundtati simptomele si rezultatele

cardiovasculare prin revascularizare 383

CCTA, angiografie coronariana prin tomografie computerizatd; BCR, boald croni-
cd de rinichi; RMC, rezonanta magnetica cardiacd; CT, tomografie computerizatd;
ECG, electrocardiogramd; RFF, rezerva fractionald de flux; RFF-CT, RFF derivat din
CCTA; ICA, angiografie coronariand invaziva; iFR, Raport instantaneu al presiunii
in perioada free-wave; ADA, artera descendentd anterioard; VS, ventricul stang;
FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang; PET, tomografie cu emisie de pozi-
troni; SPECT, tomografie computerizata cu emisie de foton unic.

*Clasa de recomandare.

®Nivelul dovezilor.

3.4. PASUL 4: Terapia initiala
Terapia initiald incepe frecvent in timpul procesului de dia-
gnostic. La cei cu o suspiciune ridicatd de SCC, nitrogliceri-
na sublinguald este frecvent prescrisa pentru a trata simp-
tomele de durere anginoasa. Ameliorarea rapida in decurs
de 1 sau 2 minute de disconfort toracic dupa administrarea
de nitroglicerind sublinguald creste probabilitatea de SCC.
Pacientii pot fi sfituiti sa se abtind de la activitdti fizice in-
tense inainte de finalizarea procesului de diagnostic si ar
trebui sd fie instruiti cu privire la ce trebuie sd facd in cazul
aparitiei unei dureri toracice anginoase prelungite sugestive
de un IM acut.

Managementul si terapia conform ghidurilor sunt initiate
in timpul sau dupa incheierea procesului de diagnostic. Prin-
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cipalele obiective ale tratamentului SCC sunt imbunédtdtirea
calitatii vietii si a sperantei de viatd. Aceasta implicd diverse
interventii pentru a reduce riscul de (i) mortalitate cardiaca,
(i) evenimente ischemice non-fatale, (i) progresie a bolii
coronariene cronice epicardice si/sau microvasculare si (iv)
simptome si limitari cauzate de SCC. Atunci cand se decide
asupra optiunilor de tratament, este important sd se ia Tn
considerare preferintele pacientului, posibilele complicatii
ale procedurilor sau medicamentelor si costurile asisten-
tei medicale. Tn procesul de luare a deciziilor in comun cu
pacientii, medicii trebuie sa explice in mod clar ca anumite
tratamente pot ameliora simptomele, in timp ce altele pot
reduce probabilitatea aparitiei evenimentelor ischemice.

4. Terapie conform ghidurilor

4.1. Educatia pacientului, optimizarea stilului
de viata pentru controlul factorilor de risc si
reabilitarea cardiaca

4.1.1. Educatia pacientului

La pacientii cu SCC, educatia privind factorii de risc si ges-
tionarea simptomelor este asociatd cu fmbundtatirea cu-
si poate duce la o imbundtatire a calitdtii vietii legate de sa-
ndtate.”*¢ In plus, educatia poate facilita aderenta pe termen
lung la interventiile legate de stilul de viatd.*”’*** Programele
educationale — fie singure, fie ca parte esentiald a programe-
cresterea gradului de constientizare a pacientilor cu privire
la afectiunea lor si la rationamentul interventiilor legate de
stilul de viatd. Cu toate acestea, constientizarea factorilor
de risc cardiovasculari prin educatie, de una singurd, poate
fi insuficientd pentru adoptarea unui comportament sana-
tos.**’Prin urmare, sunt necesare programe de autoingrijire
care sa permitd pacientilor sd joace un rol activ In gestio-
narea afectiunii lor si in acceptarea tratamentului prescris.
#0441 Educarea pacientului implicd analiza factorilor de risc
(modificabili) Tn relatie cu riscul cardiovascular individual, dat
fiind cd perceptia riscului este fundamentald ih multe dintre
teoriile principale ale comportamentului de sdndtate, ceea
ce duce, in final, la schimbarea obiceiurilor umane.*'##

Informatiile despre beneficiile controlului factorilor de
risc in ceea ce priveste riscul de recurentd, progresia boli,
complicatiile si supravietuirea generald ar trebui discutate.
Formatul, orizontul de timp si rezultatele utilizate pentru
estimarea riscului influenteazd perceptia pacientului si ar
trebui luate Tn considerare la dezvoltarea instrumentelor de
comunicare a riscului. “¥#%

Educatia permanentd, care oferd informatii centrate pe
pacient si utilizeaza Tnvatarea bazatd pe probleme, este mai
eficientd decat expedierea de materiale informative acasa in
controlul factorilor de risc pe termen lung. % Consultati
Sectiunea6.2.1 pentru indrumdri suplimentare privind edu-
catia pacientului.

4.1.2. Interventii cheie asupra stilului de viata pentru
controlul factorilor de risc

Reducerea riscului de BCV la nivel individual incepe cu fur-
nizarea eficientd de informatii despre risc si despre gradul
de reducerea anticipatd a acestuia prin tratament. Algoritmi
de evaluare a riscului sunt disponibili pentru utilizare n
practica clinicd prin intermediul unor instrumente online-
interactive. Asociatia Europeand de Cardiologie Preventiva

recomandd utilizarea scorului de risc Smart (U-prevent.
com) pentru estimarea riscului la pacientii cu antecedente
de BCV.*¢Tn mod ideal, pacientii sunt informati cu privire la
riscurile lor individuale si la beneficiile potentiale ale trata-
mentelor preventive, fiind apoi implicati activ in gestionarea
bolii lor. Obiectivele tratamentului sunt comunicate printr-o
abordare centratd pe pacient (Tabelul 7).

Tabelul 7 Sfaturi practice pentru consilierea si
interventiile legate de stilul de viata

Domeniu Recomandari practice si tinte terapeutice la paci-

entii cu diagnosticul de SCC
Consiliere privind stilul de viata

Imunizare e Vaccinare impotriva gripei, bolii pneumococice

si altor infectii frecvente (ex. COVID-19).

Calitatea somnului e Diagnostic si tratament pentru tulburarile

respiratorii legate de somn.

Activitatea sexuald e Barbati si femei: risc scdzut pentru pacientii

stabili care nu prezintd simptome la niveluri de

activitate scazute pana la moderate.

e Badrbati: inhibitorii PDE-5 sunt, n general,
siguri; totusi, nu trebuie administrati in combi-
natie cu medicamente pe baza de nitrati, din

cauza riscului de hipotensiune severd.

Aspecte psihoso- e Evitarea stresului psihosocial

ciale e Tratamentul depresiei si anxietatii prin metode
psihologice sau farmacologice.

Mediu si poluare e Evitarea fumatului pasiv

e Reducerea zgomotului ambiental
e Evitarea expunerii la aerul poluat

Strategii de ajustare a stilului de viata pentru controlul factorilor de risc

Fumat si abuzul de e Ultilizarea strategiilor farmacologice si compor-

substante tamentale pentru renuntarea la fumat

e Evitarea tigdrilor electronice

e Evitarea consumului de substante interzise.
Obezitatea si su- e Mentinerea unui IMC sinitos (18,5-25 kg/m?)

praponderalitatea e Reducerea greutdtii prin consum energetic
recomandat si activitate fizicd sporitd, precum
si prin interventii medicamentoase/ chirurgicale

la pacienti selectati

Hiperlipidemia e Se recomandd o tintd finald a LDL-C de <14
mmol/L (55 mg/dL) si o reducere de 250% a

LDL-C fatd de valoarea initiald

Diabet e Tintd HbA1c <7,0% (53 mmol/mol).

Hipertensiune e TAsistolica 120-129 mmHg, dacd tratamentu-
arteriald lantihipertensiv este bine tolerat.
Dieta si alcool e Limitarea consumului de alcool la <100 g/
saptamana
e Dietd bogatd in legume, fructe si cereale inte-
grale (dieta mediteraneana)
e Reducerea grasimilor saturate la <10% din
aportul caloric total.
Activitate fizica e Activitate moderatd 30—60 min/zi, =5 zile/

saptamana
e Reducerea sedentarismului si mentinerea unui
stil de viatd activ.

IMC, indicele de masa corporala; SCC, sindrom coronarian cronic; COVID-19,
boala cauzatd de coronavirus 2019; HbA1c, hemoglobina glicatd; LDL-C, coles-
terol cu lipoproteine de densitate joasd; PDE-5, fosfodiesteraza-5; TA sistolicd,
tensiune arteriald sistolica.

4.1.2.1. Fumatul si abuzul de substante.

Renuntarea la fumat la pacientii cu SCC imbunatdteste pro-
gnosticul, cu o reducere raportatd a riscului de deces pre-
matur cu 36% la cei care renuntd, comparativ cu cei care
continud sd fumeze.*” Masurile pentru promovarea renun-
tarii la fumat includ sfaturi scurte, consiliere si interventii
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comportamentale, precum si terapie farmacologicd.*®*
Pacientii ar trebui, de asemenea, sa evite fumatul pasiv.

Suportul medicamentos pentru a ajuta la renuntarea
la fumat ar trebui luat in considerare pentru toti fumatorii
care sunt pregdtiti sd facd acest pas. Terapia de substitutie
cu nicotind, bupropionul sau vareniclina sunt eficiente si nu
sunt asociate cu o crestere a MACE.*?

Utilizarea tigdrilor electronice (e-tigdri), ca alternativa la
tigdrile conventionale, ar trebui descurajata, deoarece aces-
tea nu sunt lipsite de riscuri.”** Dispozitivele mai noi livreazd
cantitdti mai mari de nicotind, iar tigdrile electronice emit si
alte substante, cum ar fi carbonili si particule fine si ultrafi-
ne.”* Dovezi din mai multe studii indicd faptul ca inhalarea
acutd a e-tigdrilor duce la modificari negative ale functiei
endoteliale vasculare.***Tigirile electronice ar trebui luate
in considerare doar pentru a ajuta la renuntarea la tutun,
aldturi de un program formal de renuntare la fumat.*?*°%¢

Diverse substante, inclusiv cocaina, opioidele si marijua-
na, pot avea efecte adverse asupra sistemului cardiovascu-
lar si prezintd un potential de interactiuni medicamentoase
cu medicatia cardiovasculard.””*°Screeningul cu o singurd
intrebare pentru utilizarea nesandtoasd a drogurilor a fost
validat in Tngrijirea primard si poate identifica persoanele
care necesitd consiliere cu privire la efectele adverse car-
diovasculare.*”

4.1.2.2. Controlul greutdtii.

Intr-un studiu populational, riscul de aparitie a BCV pe par-
cursul vietii , precum si morbiditatea si mortalitatea cardio-
vasculard, au fost mai mari la persoanele supraponderale
sau obeze comparativ cu cele cu un IMC normal (18,5-24,9
kg/m?2).%' Comparativ cu un IMC normal, in randul barba-
tilor si femeilor de varsta mijlocie, raportul de risc (HR)
pentru aparitia BCV au fost de 1,21 [interval de incredere
(Cl) 95%, 1,14-1,28] si 1,32 (Cl 95%, 1,24-1,40), respec-
tiv, pentru supraponderalitate (IMC de 25,0-29,9 kg/m2),
1,67 (C1 95%, 1,55-1,79) si 1,85 (Cl 95%, 1,72-1,99) pentru
obezitate (IMC de 30,0-39,9 kg/m2), si 3,14 (Cl 95%, 2,48—
3,97) si 2,53 (Cl 95%, 2,20-2,91) pentru obezitate morbida
(IMC 240,0 kg/m?2). Obezitatea a fost asociatd cu o duratd
de viatd mai scurtd, iar supraponderalitatea a fost asociatd
cu dezvoltarea BCV la o varstd mai timpurie.”®’ La subiectii
cu BAC, pierderea intentionatd in greutate este asociatd
cu un risc semnificativ mai scazut de rezultate clinice ad-
verse®’ si are efecte benefice asupra controlului factorilor
de risc si a calitdtii vietii.** Se recomandd diete sinitoase,
cu un aport energetic limitat la cantitatea necesard pentru
a obtine si mentine o greutate sandtoasd (IMC de 18,5-25
kg/m2), combinate cu cresterea activitdtii fizice, pentru ges-
tionarea greutdtii.'® Dacd obiectivele de greutate nu sunt
atinse, tratamentul farmacologic cu agonisti ai receptorului
pentru glucagon-like peptid-1 (GLP-1) poate fi luat in consi-
derare pentru o reducere suplimentara a greutatii. (Sectiu-
nea 4.3.4). La pacientii fird diabet, studiul STEP8 a aritat o
reducere semnificativd a greutdtii dupd 68 de saptimani, fie
cu semaglutid (schimbare medie in greutate de -15,8%; ClI
95%, -17,6% la -13,9%), fie cu liraglutid (schimbare medie in
greutate de -6,4%; Cl 95%, -8,2% la -4,6%), comparativ cu
placebo (-1,9%; Cl 95%, -4,0% la 0,2%).*** Studiul dublu-orb,
controlat cu placebo, SemaglutideEffects on Cardiovascular
Outcomes in PeoplewithOverweight or Obesity (SELECT) a
ardtat o reducere semnificativd a incidentei decesului de ca-
uza cardiovasculard, infarctului miocardic sau accidentului

vascular cerebral (HR 0,80; Cl 95%, 0,72-0,90) la pacientii
cu BCV preexistentd, supraponderali sau obezi, dar fird di-
abet, tratati cu semaglutid subcutanat saptamanal.*®

Studiul SURMOUNT-1 (Eficienta si Siguranta Tirzepati-
dei Odatd pe Sdptamand la Participanti fard Diabet Zaharat
de Tip 2 care Suferd de Obezitate sau sunt Supraponderali
cu Comorbiditdti Legate de Greutate: Un Studiu Randomi-
zat dublu-orb, controlat cu placebo), a ardtat un beneficiu
dependent de doza in pierderea in greutate (schimbare me-
die in greutate de pana la -20,9%; Cl 95%, -21,8% la -19,9%)
cu tirzepatidd, un agonist combinat al receptorilor pentru
polipeptidulinsulinotropic dependent de glucozd (GIP) si
GLP-1, comparativ cu placebo la adulti obezi fard diabet, pe
o perioadd de 72 de saptamani.”® Acest efect dependent
de doza a fost confirmat in studiul SURMOUNT-2.%’ Chi-
rurgia bariatricd in cazurile de obezitate severd pare a fi o
interventie sigurd si eficientd pentru pierderea suplimentara
in greutate la pacientii cu SCC.*®

Programele de reabilitare cardiacd ar trebui sa includd
interventii pentru pierderea in greutate, pentru a atinge o
greutate sdndtoasd, ca o componentd specificd. Valoarea
addugatd a interventiilor prin telemedicina si a interventiilor
farmacologice trebuie luatd Tn considerare pe deplin in pre-
ventia secundara.’’

4.1.2.3. Dieta si consumul de alcool.

Obiceiurile alimentare influenteaza riscul cardiovascular, in
principal prin intermediul factorilor de risc, cum ar fi lipi-
dele, tensiunea arteriald, greutatea corporald si diabetul za-
harat. Se recomanda adoptarea unei diete mediteraneene
sau similare pentru a reduce riscul de boli cardiovasculare,
asa cum este descris in Ghidul ESC 2021 privind prevenirea
bolilor cardiovasculare in practica clinicd." Dacd se consu-
md alcool, acesta ar trebui limitat la <100 g/sdptdmand sau
15 g/zi, deoarece un aport de alcool de >100 g/sdptamand
este asociat cu o mortalitate crescutd din toate cauzele si
cu alte decese cardiovasculare, conform unor meta-analize
de date individuale la scard largd.””® O analiza genetica re-
centd a ardtat ca asocierea cauzald dintre consumul de alco-
ol In cantitati mici pana la moderate si riscul cardiovascular
redus este posibil mediatd de factori de stil de viatd care
pot crea confuzie, punand astfel sub semnul intrebdrii rolul
cardioprotector observat anterior al consumului redus de
alcool.””!

4.1.2.4. Sdndtatea mentald.

Stresul psihosocial, depresia si anxietatea sunt asociate cu
un prognostic cardiovascular mai slab si Tngreuneaza capa-
citatea pacientilor de a face schimbdri pozitive in stilul de
viatd sau de a respecta un regim terapeutic. Prin urmare, se
recomandd evaluarea factorilor de risc psihosocial in pre-
ventia secundard.’® Studiile clinice au ardtat c3 interventiile
psihologice (de exemplu, consilierea si/sau terapia cogni-
tiv-comportamentald) si cele farmacologice au un efect be-
nefic asupra depresiei, anxietatii si stresului, cu unele dovezi
privind reducerea mortalitdtii si a evenimentelor cardiovas-
culare comparativ cu placebo (vezi Sectiunea 6.1.2).7

4.1.2.5. Activitatea fizicd si sedentarismul.

Activitatea fizicd reduce riscul multor rezultate negative
asupra sandtatii si fa actorilor de risc la toate varstele si la
ambele sexe. Existd o relatie inversd intre activitatea fizicd
de intensitate moderatd pand la viguroasa si mortalitatea
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din toate cauzele, mortalitatea cardiovasculard si BCVATS.
73 Reducerea riscului continud pe intreaga gama de volume
de activitate fizicd, iar panta scaderii riscului este cea mai
abrupta pentru persoanele cele mai inactive.””* Adultilor i
se recomanda sa efectueze cel putin 150-300 de minute pe
saptamana de activitate fizicd de intensitate moderatd sau
75-150 de minute de activitate fizicd de intensitate viguroa-
sd, sau o combinatie echivalentd a ambelor, distribuitd pe
parcursul saptdmanii.*”? Beneficii suplimentare se obtin prin
activitate fizicd si mai intensd.*’® Practicarea activitdtii fizice
ar trebui incurajata chiar si la persoanele care nu pot atinge
minimul recomandat. La persoanele sedentare se recoman-
da o crestere treptatd a nivelului de activitate.”’® Activitatea
fizicd poate fi integrata flexibil, fie zilnic, fie limitatd la anu-
mite zile ale saptamanii. Modelele de activitate fizicd limitate
la 1-2 sesiuni pe sdptdmand, dar care respectd nivelurile re-
comandate de activitate fizicd, au demonstrat o reducere a
mortalitatii din toate cauzele (HR 0,66; Cl 95%, 0,62-0,72),
a mortalitatii cardiovasculare (HR 0,60; Cl 95%, 0,52-0,69)
si @ mortalitdtii prin cancer (HR 0,83; Cl 95%, 0,73-0,94),
comparativ cu participantii inactivi.*’’Activitatea fizica acu-
mulatd chiar si in reprize de sub 10 minute este asociatd cu
rezultate favorabile, inclusiv reducerea mortalitatii.*’®

Perioadele indelungate de sedentarism sunt asociate
Ccu un risc crescut pentru mai multe boli cronice majore si
mortalitate.”* Pentru adultii inactivi fizic, activitatea fizicd
de intensitate usoard, chiar si doar 15 minute pe zi, poate
sd aduca beneficii.*”?

4.1.3. Reabilitarea cardiaca prin efort fizic
Antrenamentul fizic, fie individual, fie In contextul unui
program multidisciplinar de reabilitare cardiacd bazatd pe
exercitii, reduce spitalizdrile, evenimentele cardiovasculare
adverse, rata mortalitdtii si imbunatateste profilul de risc
cardiovascular la pacientii cu BCVATS.*%%3 Prin urmare,
exercitiile fizice ar trebui recomandate fiecdrui pacient cu
SCC in cadrul preventiei secundare.'®

Antrenamentul fizic ar trebui prescris individual, con-
form modelului FITT (frecventa, intensitate, timp, tip) pen-
tru antrenamentul aerobic si de rezistenta.*®

Pentru antrenamentul aerobic (mers, alergare, ciclism,
not etc.), se recomandd o frecventd de cel putin 3 zile/
saptdmand, de preferintd 6—7 zile/saptdmana, la o inten-
sitate moderatd sau moderat-inaltd. Intensitatea relativd
este determinata in functie de efortul maxim al individului
, de exemplu procentul din capacitatea cardio-respiratorie
maxima (%VO?2 max), procentul din ritmul cardiac maxim
(%HRmax) sau pragurile ventilatorii (VT1 si VT2).*® Pand
in prezent, nu existd dovezi suficiente care sa sustind antre-
namentul cu intervale de intensitate inaltd in detrimentul
antrenamentului continuu de intensitate moderatd; totusi,
optimizarea cheltuielii totale de energie (fie prin cresterea
intensitdtii, fie a volumului total de exercitiu) este asocia-
ta cu schimbari favorabile mai mari in riscul cardiovascular
si conditia fizica.”®® Antrenamentul continuu de intensitate
moderatd este cea mai fezabild si cost-eficienta modalitate
de antrenament aerobic pentru pacientii cu SCC. Antre-
namentul cu intervale de intensitate Tnaltd poate fi prescris
la pacienti selectati pentru obiective specifice (de exemplu,
cresterea VO2 max).*®

Exercitiile de rezistentd, in plus fatd de antrenamentul
aerobic, sunt asociate cu riscuri mai scizute de evenimen-
te cardiovasculare totale si mortalitate din toate cauzele.'

Prescriptia recomandatd este de una pand la trei seturi de
8-12 repetari, la o intensitate de 60%—80% din maximul
unei singure repetdri, cu o frecventd de cel putin 2 zile pe
saptdmana, utilizand o varietate de 8-10 exercitii care impli-
ca fiecare grup muscular major.*#

Exercitiile sunt contraindicate la pacientii cu angind re-
fractard/instabild si alte conditii cardiovasculare cu risc fnalt
(de exemplu, aritmii severe, insuficientd cardiacd decom-
pensatd, dilatatie aorticd severd, boald tromboembolicd
activd). In conditiile non-cardiace instabile (de exemplu, in-
fectie activa, diabet necontrolat, cancer n stadiu terminal,
exacerbarea bolii pulmonare obstructive cronice), exercitii-
le sunt, de asemenea, contraindicate. Mentinerea regimului
de exercitii prescris este esentiald. Conform unei analize
meta-regresive, niciun component individual al exercitiului
nu prezice rezultatele privind mortalitatea, in timp ce redu-
cerea cea mai mare a mortalitatii totale si cardiovasculare
au fost observata la pacientii care au avut cea mai mare ratd
de aderentd la programele de reabilitarea cardiacd.®” Mai
mult, continuarea terapiei prin exercitii (Faza Ill de reabilita-
re cardiacd) este recomandatd, deoarece duce la cresterea/
mentinerea capacitdtii functionale, a calitdtii vietii si a nivelu-
lui de activitate fizicd.**®

Luarea deciziilor impreund cu pacientul si oferirea unei
prescriptii personalizate, bazate pe preferintele si abilitatile
pacientului (varsta, boli concomitente, obiceiuri de agre-
ment si muncd, constrangeri logistice), este recomandatd
pentru a creste aderenta pe termen lung.*®” Aplicatiile pen-
tru smartphone*® si dispozitivele portabile de monitori-
zare a activitdtii*”' pot ajuta la aderenta pe termen lung la
obiectivele de activitate fizica si la terapia prin exercitii (vezi
Sectiunea 6.2.1.3).%”

Reabilitarea cardiaci la domiciliu, cu sau fara telemonito-
rizare, poate creste participarea si poate fi la fel de eficientd
ca reabilitarea cardiacd desfisuratd in centre specializate.*”
Interventiile prin telemedicind sunt mai eficiente decat lipsa
interventiei si pot completa reabilitarea cardiaca conventi-
onald.***> De asemenea, furnizarea de servicii de sinitate
prin dispozitive mobile (mHealth) s-a dovedit a fi la fel de
eficientd ca reabilitarea cardiacd traditionald, cu imbundtdtiri
semnificative ale calitétii vietii legate de sandtate.*

Studii mici, desfasurate in centre individuale, privind an-
trenamentul fizic la pacientii cu ischemie miocardicd fard
obstructie coronariand (INOCA) aratd ca acesta este feza-
bil si Tmbundtdteste functia cardio-respiratorie si calitatea
vietii.””” Sunt necesare studii mai ample pentru a determina
protocoalele optime de reabilitare si pentru a defini benefi-
ciile pe termen lung.

Tabel de recomandari 15 - Recomandari pentru
reducerea riscului cardiovascular, modificari ale
stilului de viata si programe de exercitii fizice la
pacientii cu sindrom coronarian cronic stabilit
(vezi si Tabelul de Dovezi 15)

Nivel®

Clasa?

Recomandari

Se recomandi o discutie informata despre riscul
de BCV si beneficiile tratamentului, adaptata
nevoilor individuale ale pacientului.’

C

Se recomanda o abordare comportamentald
multidisciplinare pentru a ajuta pacientii s adop-
te un stil de viatd sandtos, in plus fatd de trata-
mentul farmacologic adecvat. 8449503
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Se recomandd un program multidisciplinar bazat
pe exercitii fizice pentru imbundtatirea profilului
de risc cardiovascular si reducerea mortalitdtii
cardiovasculare, 8¢

Se recomanda cel putin 150-300 minute pe sdp-
tamana de activitate fizicd aerobicd de intensita-
te moderatd sau 75-150 minute pe saptdmand
de activitate fizicd aerobica de intensitate vigu-
roasd, cu reducerea timpului sedentar.!®#73478479

Ar trebui luate in considerare reabilitarea car-
diacd la domiciliu si interventiile prin tehnologia
mobild pentru cresterea aderentei pe termen
lung la comportamente sdndtoase si pentru

reducerea spitalizarilor sau evenimentelor cardi-
aCe.480'493'494

BCV, boala cardiovasculara.
*Clasa de recomandare.
®Nivelul de dovezi.

4.2. Medicamente antianginoase/anti-ischemice

4.2.1. Strategie generala

In tratamentul pacientilor cu SCC, terapia medicamentoasa-
antianginoasa are ca scop controlul simptomelor, asigurand
totodatd o tolerantd acceptabild si o aderenta bund a paci-
entului. Pentru alegerea terapiei antianginoase trebuie luati

in considerare mai multi factori. n primul rand, nu existd
dovezi solide din comparatii directe care sda demonstreze
cd anumite medicamente antianginoase sunt mai eficiente
decit altele in ameliorarea simptomelor>**®*Nu au fost
efectuate studii clinice randomizate de mari dimensiuni care
sa compare direct medicamentele antianginoase aprobate
initial (beta-blocantele sau blocantele canalelor de calciu -
BCC) cu medicamentele antiischemice mai noi (ivabradind,
nicorandil, ranolazing, trimetaziding).”***“Cele din urmi au
fost evaluate in studii mai mici, care au stabilit non-inferi-
oritatea acestora in comparatie cu beta-blocantele®®” sau
BCC>%, sau intr-un studiu mai amplu ca terapie adjuvanti
pe fondul administrarii beta-blocantelor si/sau BCC.>%%%
Mai mult, nu existd dovezi cd vreun medicament antiangi-
nos Tmbundtdteste prognosticul cardiovascular pe termen
lung, cu exceptia beta-blocantelor administrate in primul an
dup un infarct miocardic acut.*'* In al doilea rand, multi pa-
cienti necesitd o combinatie de medicamente antiischemice
pentru a controla adecvat simptomele.””" Nu este clar dacd
terapia combinatad initiald cu doud medicamente antiangi-
noase este de preferat monoterapiei sau care combinatii de
clase de medicamente antianginoase sunt mai eficiente in
ameliorarea anginei. Tn al treilea rand, ischemia miocardica si
simptomele de angind pot fi cauzate de diverse mecanisme

r

BAC obstructiva
Disfunctie microvasculara
Hipertensiune arteriala
Fibrilatie atriala

BAC obstructiva
Disfunctie microvasculara

Indicat daca nu exista
contraindicatii specifice

=== Combinatii utile

e=s Nerecomandat

ICrFE Sindromul sinusului bolnav

Beta-blocante s
Angini vasospastica can?.Ielor de \ Hlicrati
Hipertensiune arteriald c?lcflu o Nicorandil ICrEE

dihidropiridine /

ICrFE >< HCM

1 N
BAC obstructiva —— —— —— ICrFE
Angina vasospasticd r
Fibrilatie atriald Diltiazem Ivabradina

Verapamil Sindromul sinusului bolnav
Sindromul sinusului bolnav
ICrFE
Trimetazidina Ranolazina

Poate fi indicat
in conditii specifice

BPOC
Boala arteriala periferica
Diabet zaharat tip 1

BAC obstructiva
Disfunctie microvasculara

Contraindicat

Combinatii posibile
Medicamente cu efect similar

@ESC—

Figura 9 Combinatii posibile de medicamente antianginoase. BAC, boala arteriald coronariand; BCC, blocant al canalelor de calciu; BPOC,
boala pulmonard obstructivd cronicd; CMH, cardiomiopatie hipertroficd; ICrFE, insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusa. Schita arata
combinatii utile (linii verzi), combinatii care nu sunt recomandate (linii rosii), combinatii posibile (linii albastre solide) si medicamente cu efecte
similare (linii albastre intrerupte), care pot fi combinate in indicatii selectate: ICrFE (ivabradind si beta-blocant), fibrilatie atriala (diltiazem/vera-
pamil si beta-blocant), angind vasospasticd (BCC dihidropiridinice si nitrati). Modificat din Davies et al.>**



Ghidurile ESC  /

Managementul sindroamelor coronariene cronice

48

fiziopatologice, singure sau in combinatie,**'* inclusiv ob-
structia arterelor coronare epicardice, vasospasmul si dis-
functia endoteliald/microvascular. In functie de mecanismul
lor de actiune, diferite clase de medicamente antianginoase
pot fi preferate (ca terapie initiald sau parte a unei terapii
combinate) la pacientii cu ischemie miocardicd predominant
obstructivd, vasospastica sau microvasculard.’’

Abordarea traditionald a alegerii terapiei antianginoase a
fost una ierarhicd, in pasi progresivi, incluzand medicamente
de prima linie (beta-blocante, BCC) si medicamente de linia
a doua (nitrati cu actiune indelungatd, nicorandil, ranolazina,
ivabrading, trimetaziding)."*'* Acest grup de experti subli-
niaza cd terapia medicald pentru controlul simptomelor in
SCC ar trebui personalizata in functie de profilul hemodina-
mic al fiecarui pacient (tensiune arteriald, frecventd cardia-
cd), comorbiditdti (in special prezenta insuficientei cardiace),
medicatia concomitentd care poate interactiona cu trata-
mentul si preferintele pacientului, ludnd in considerare si
mecanismul fiziopatologic al ischemiei miocardice, precum
si disponibilitatea locald a medicamentelor.>'>*"

Pentru multi pacienti cu SCC, terapia initiald ar trebui
sd includd un beta-blocant si/sau un blocant al canalelor de
calciu. Alte medicamente antianginoase (nitrati cu actiune
indelungata, ivabradind, nicorandil, ranolazing, trimetazidi-
nd) pot fi addugate pe langd beta-blocante si/sau BCC sau
pot face parte dintr-o terapie combinata initiald la pacienti
selectati corespunzdtor. (Figura 9)

Indiferent de strategia initiald, raspunsul la terapia anti-
anginoasd trebuie reevaluat si tratamentul trebuie ajustat
dacd simptomele nu sunt controlate adecvat sau daca tra-
tamentul initial nu este bine tolerat. O revizuire detaliatd a
agentilor antianginosi utilizati in tratamentul medical al SCC
poate fi gdsita in datele suplimentare.

4.2.2. Beta-blocante

Beta-blocantele pot fi utilizate pentru ameliorarea simpto-
maticd a anginei sau pentru imbundtdtirea prognosticului la
anumiti pacienti cu SCC. Daca sunt utilizate Tn scop antian-
ginos, obiectivul ar trebui sd fie reducerea frecventei cardia-
ce de repaus la 55-60 bdtdi pe minut (b.p.m.).”""*"®

Dincolo de ameliorarea simptomelor, beneficiul clinic al
beta-blocantelor la pacientii cu BAC fird IM anterior si cu
fractie de ejectie a ventriculului stang (FEVS) normald este
n mare parte necunoscut, in absenta unor dovezi din TCR.
Principalele constatari ale unor studii observationale care
au abordat aceastd problema sunt rezumate in datele su-
plimentare.

Beneficiul clinic al beta-blocantelor la pacientii cu istoric
de SCA anterior si FEVS redusd este sustinut de dovezi so-
lide.>"">2" Cu toate acestea, nu existd TCR de mari dimen-
siuni care sd sustind prescrierea beta-blocantelor dupd un
SCA necomplicat la pacientii cu LVEF >40%.°? Dovezile fur-
nizate de studiile observationale si meta-analize sunt con-
tradictorii (unele sugereaza o asociere intre beta-blocante
si rezultate clinice mai bune, in timp ce altele nu identifica
o astfel de asociere).”?"*>**? Au existat doar doud studii cli-
nice care au testat eficacitatea beta-blocantelor la pacientii
post-IM (NCT03278509 si NCT01155635), insd ambele au
fost subdimensionate pentru a putea oferi concluzii soli-
de.*”” Pentru a clarifica mai bine beneficiul beta-blocantelor
n acest context clinic, sunt in desfdsurare trei studii euro-
pene pragmatice, prospective si de mari dimensiuni, care
recruteaza pacienti post-SCA cu FEVS pdstratd pentru a
primi beta-blocante sau tratament de control.??2°26>30

Durata tratamentului cu beta-blocante pe termen lung
este o temd de dezbatere, n special la pacientii cu IM in
antecedente si FEVS paéstrata. Dovezile din TCR care evalu-
eazd beta-blocantele rareori depasesc cativa ani de urmdri-
re, nsa pacientii sunt adesea tratati continuu pana la varste
Tnaintate.”' Datele observationale sunt, de asemenea, con-
tradictorii In aceasta privintd.

Un studiu a sugerat ca beneficiul clinic al beta-blocante-
lor ar putea fi limitat la primul an dupa evenimentul initial,
ardtand cd intreruperea acestora la 1 an nu a fost asociata
cu o mortalitate mai mare la 5 ani.>** In contrast, un studiu
suedez care a inceput urmdrirea la 1 an dupd episodul SCA
nu a gasit nicio asociere intre utilizarea beta-blocantelor si
un obiectiv final compus de mortalitatea de orice cauzi,
IM, revascularizare neprogramata sau spitalizare pentru in-
suficientd cardiacd.”*Un alt studiu a ardtat cd intreruperea
beta-blocantelor dupd 1 an de la un IM acut a fost asocia-
td cu un risc crescut de deces sau readmisie pentru SCA,
dar nu cu mortalitatea de orice cauzd.”** Impactul retragerii
beta-blocantelor la 612 luni dupa un SCA necomplicat la
pacientii cu FEVS 240% este in prezent testat in doud TCR
de mari dimensiuni (NCT03498066, NCT04769362).*°

Tabel de recomandari 16 — Recomandari pentru
medicamentele antianginoase la pacientii cu
sindrom coronarian cronic (vezi si Tabelul de
Dovezi 16)

Recomandari Clasd®  Nivel®

Strategie generald

Se recomandd adaptarea selectiei medicamentelor
antianginoase in functie de caracteristicile paci-
entului, comorbiditdti, medicatia concomitentd,
tolerabilitatea tratamentului si fiziopatologia angi-
nei, luand Tn considerare si disponibilitatea locald a
medicamentelor si costurile.

Selectia medicatiei antianginoase

Nitratii cu actiune de scurtd duratd sunt recoman-
dati pentru ameliorarea imediata a anginei.**¢**’

Tratamentul initial cu beta-blocante si/sau BCC
pentru controlul frecventei cardiace si al simpto-
melor este recomandat pentru majoritatea pacien-
tilor cu SCC.c>185%

Dacéd simptomele anginoase nu sunt controlate
adecvat prin tratamentul initial cu un beta-blocant
sau un BCC in monoterapie, ar trebui luatd in
considerare combinatia unui beta-blocant cu un
BCC dihidropiridinic (DHP-BCC), cu exceptia
contraindicatiilor.>%>23853

Nitratii cu actiune Tndelungatd sau ranolazina ar
trebui luate in considerare ca terapie adjuvanta la
pacientii cu control inadecvat al simptomelor in
timpul tratamentului cu beta-blocante si/sau BCC
sau ca parte a tratamentului initial la pacienti se-
lectati corespunzitor.® 134

lla

Atunci cand sunt prescrisi nitrati cu actiune inde-
lungatd, ar trebui luat in considerare un interval
fard nitrati sau cu dozd scdzutd de nitrati pentru a
reduce toleranta la medicament.>*

Ivabradina ar trebui luatd in considerare ca terapie
antianginoasd adjuvanta la pacientii cu disfunctie

sistolica a ventriculului stang (FEVS <40%) si control lla
inadecvat al simptomelor sau ca parte a tratamen-
tului initial la pacienti selectati corespunzitor.'>%

- .
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Nicorandilul sau trimetazidina pot fi luate n
considerare ca terapie adjuvanta la pacientii

cu control inadecvat al simptomelor in timpul
tratamentului cu beta-blocante si/sau BCC sau ca
parte a tratamentului initial la pacienti selectati
corespunzitor.>#°>

IIb

BCC, blocant al canalelor de calciu; SCC, sindrom coronarian cronic; CYP3A4,
citocrom P450 3A4; DHP, dihidropiridine; DZ, diabet zaharat; FEVS, fractie de
ejectie a ventriculului stang.

*Clasa de recomandare.

®Nivel de dovezi.

“Aceste medicamente pot necesita precautie sau pot fi contraindicate in anumite
cazuri la pacientii cu tensiune arteriald scizutd (beta-blocante si DHP-BCC), DZ
(beta-blocante), tulburari de conducere atrioventriculard (beta-blocante si BCC
non-DHP), boald pulmonara obstructiva cronica (beta-blocante non-cardiose-
lective).

dConsideratii pentru terapia initiald: ivabrading, nicorandil, nitrati cu actiune
prelungitd, ranolazina sau trimetazidind pentru pacientii cu intolerantd sau con-
traindicatii la beta-blocante si/sau BCC; ranolazind si trimetazidina pentru paci-
entii cu angind microvasculard; nicorandil sau nitrati pentru pacientii cu spasm

Ivabradina nu este recomandatd ca terapie
adjuvanta la pacientii cu SCC, FEVS >40% si fard
insuficientd cardiaci clinica.*”

Combinarea ivabradinei cu BCC non-DHP
sau alti inhibitori puternici ai CYP3A4 nu este
recomandati.>”’

Nitratii nu sunt recomandati la pacientii cu
cardiomiopatie hipertroficd sau in administrare
concomitentd cu inhibitori ai fosfodiesterazei.>*>*>*

coronarian. Medicamentele sunt listate in ordine alfabetica.

4.2.3. Terapie combinata

Scopul medicamentelor antianginoase este de a asigura o
ameliorare adecvatd a simptomelor anginei la pacientii cu
SCC, partial independent de efectul lor sau lipsa acestuia
asupra MACE. Initierea monoterapiei, urmatd de escalada-
rea cdtre o combinatie de medicamente antianginoase Th caz
de ameliorz}re insuficientd a simptomelor, este o abordare
rezonabild. In acest context, abordarea empiricd de a incepe
cu un beta-blocant poate fi recomandatd la multi pacienti
cu SCC, cu exceptia cazurilor in care existd contraindicatii
sau alte medicamente sunt mai potrivite decat beta-blocan-
tele (de exemplu, pacienti cu frecventd cardiaca scazutd si/
sau TA). Dacd este necesard o combinatie de medicamente
antianginoase, selectia celor mai potrivite medicamente tre-
buie individualizata si determinatd de profilul hemodinamic,
comorbiditatile si tolerabilitatea pacientului. Combinatia
unui beta-blocant cu un BCC dihidropiridinic este adecvata
pentru majoritatea pacientilor, in timp ce addugarea altor
medicamente antianginoase (nitrati cu actiune prelungita,
ranolazina, nicorandil, trimetazidind sau ivabradina la paci-
entii cu disfunctie sistolicd VS) poate fi luatd in considerare
atunci cand tratamentul cu un beta-blocant si/sau BCC este
contraindicat sau slab tolerat, sau cadnd simptomele anginei
nu sunt controlate adecvat.

Urmatoarele puncte trebuie de asemenea luate in consi-
derare: (j) beta-blocantele nu sunt indicate in prezenta bolii
de nod sinusal sau a tulburdrilor de conducere atrio-ventri-
culare,”*si trebuie folosite cu prudenta la pacientii cu BAP si
boald pulmonara obstructiva cronicg; (i) BCC necesitd pru-
dentd la pacientii cu insuficientd cardiacd cu fractie de ejec-
tie redusd (ICrFE);** (iii) ivabradina nu trebuie combinatd
cu BCC non-dihidropiridinic (verapamil sau diltiazem); si (iv)
ranolazina si trimetazidina sunt optiuni rezonabile ca parte
a terapiei combinate antianginoase la pacientii cu frecventd
cardiacd scdzutd si/sau TA.

4.3. Terapie medicamentoasa pentru prevenirea
evenimentelor

Prevenirea evenimentelor ischemice coronariene se bazea-
zd pe reducerea riscului de obstructie a arterelor coronare
si a SCA ulterior. Masurile terapeutice destinate preventiei
evenimentelor medicale includ agenti antitrombotici, medi-
camente hipolipemiante, inhibitori ai SRAA (sistemul reni-
na—angiotensind—aldosteron), antiinflamatoare si agenti cu
actiune metabolicd.

4.3.1. Medicamente antitrombotice
Tratamentul standard antitrombotic al pacientilor cu
BAC epicardicd este monoterapiaantiagregantaplachetard
(SAPT), de obicei cu aspirind. La pacientii cu SCA sau post-
ICP, tratamentul standard este terapia dubld antiplachetard
(DAPT) cu aspirind si un inhibitor oral P2Y12, pentru o
duratd de 12 luni dupd SCA (cu sau fard ICP)® sau 6 luni
dupd ICP la pacienti cu SCC."***Astfel, in cazul pacientilor
cu SCA sau SCC si ICP, DAPT este de obicei inlocuitd cu
SAPT la un moment dat. Mai multe studii recente au inves-
tigat duratele reduse de DAPT si monoterapia cu inhibitor
P2Y12 post-ICP pentru a reduce riscul de sangerare. Pe de
altd parte, la pacientii cu SCC care au un risc ischemic per-
sistent ridicat si un risc scazut de sdngerare, ar trebui luatd
in considerare terapia antitromboticd intensificatd prelungi-
ta. In cele din urmd, alegerea si durata regimului antitrom-
botic depinde in mare parte de echilibrul delicat intre riscul
ischemic si cel de singerare al fiecdrui individ.

Mecanismele de actiune ale celor mai frecvent utilizate
medicamente antitrombotice la pacientii cu SCC sunt pre-
zentate Tn Figura 10.

4.3.1.1. Antiagregantele plachetare
Pentru detalii despre medicamentele antiplachetare, vd ru-
gdm sd consultati datele suplimentare, Tabelul S1.

4.3.1.1.1. Monoterapia cu aspirind. Aspirina in dozd mica
(75-100 mg o datd pe zi) este medicamentul traditional
de prima intentie la pacientii cu SCC, cu sau fard IM anteri-
or.***ntr-o meta-analizi a datelor individuale ale pacienti-
lor din studiile de preventie secundara (43.000 ani-pacient),
comparand aspirina cu placebo, s-a observat o reducere
semnificativda a riscului combinat de IM non-fatal, accident
vascular ischemic non-fatal sau deces de cauze vasculare
[de la 8,2% la 6,7% pe an (P < 0,0001), cu reduceri ale ris-
cului relativ (RR) de 31%, 22% si 9%, respectiv], ceea ce se
traduce intr-un numar de 15 evenimente vasculare fatale
si non-fatale mai putine la fiecare 1000 de pacienti tratati
timp de 1 an.>*®* Administrarea aspirinei a crescut riscul de
sangerari gastrointestinale (GI) majore si extracraniene, de
la 0,07% la 0,10% pe an (P < 0,0001), cu o crestere ne-
semnificativd a accidentelor vasculare hemoragice, dar cu o
reducere de aproximativ o cincime a accidentelor vasculare
totale (de la 2,54% la 2,08% pe an, P = 0,002) si a evenimen-
telor coronariene (de la 5,3% la 4,3% pe an, P < 0,0001).
Astfel, pentru preventia secundard, reducerea evenimen-
telor ischemice prin administrarea de aspirind depdseste
riscurile de sangerare severa.””’***Nu exista dovezi privind
efecte diferite ale aspirinei intre femei si barbati.”****’Dozele
zilnice de aspirind de 75—100 mg par a fi la fel de eficiente ca
dozele mai mari pentru tratamentele pe termen lung.>>#>¢'
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Figura 10: Medicamente antitrombotice pentru sindroamele coronariene cronice: Tinte farmacologice.

ADP, adenosindifosfat; FVlla, factorul VII activat; FXa, factorul X activat; GP, glicoproteind; PAR, receptorul activat de proteaza; TF, factorul tisular;
TxA2, tromboxan A2; HNF, heparind nefractionatd; AVK, antagonist al vitaminei K. Medicamentele administrate pe cale orald sunt afisate pe un fundal
albastru, iar cele administrate parenteral pe fundal rosu. Aspirina previne formarea de TxA2 prin acetilarea ciclooxigenazei-1 din plachete.

4.3.1.1.2. Monoterapia cu inhibitor oral P2Y12

4.3.1.1.2.1. Monoterapia cu clopidogrel

In plus fatd de calea ciclooxigenazei-| inhibata de aspiring,
receptorul P2Y12 al plachetelor joacd un rol esential in for-
marea trombilor arteriali si este tinta a trei inhibitori orali ai
plachetelor: clopidogrel, prasugrel si ticagrelor. Eficacitatea
relativa si siguranta clopidogrelului comparativ cu aspirina
pentru preventia secundard la pacientii cu SCC au fost tes-
tate in multiple studii randomizate, care, impreuna, au insu-

mat peste 29.000 de ani-pacient.”****

Intr-o populatie generald de 19.185 de pacienti cu IM
anterior (intr-un interval de 35 de zile), accident vascular
(intr-un interval de 6 luni) sau BAP, urmdriti timp de o peri-
oadd medie de 1,9 ani, studiul CAPRIE (Clopidogrel versus
Aspirin in Patients at Risk of IschaemicEvents) a demon-
strat un mic beneficiu in favoarea evenimentelor ischemice
(reducere a RR de 8,7%) cu clopidogrel 75 mg/zi versus
aspirina 325 mg/zi>**
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Intr-un studiu recent din Coreea de Sud open-label,
de non-inferioritate HOST-EXAM (Harmonizing Optimal
Strategy for Treatment of CoronaryArteryStenosis-EXten-
dedAntiplateletMonotherapy), clopidogrelul a fost compa-
rat cu aspirina in dozd micd la 5530 de pacienti dupd 6—18
luni de tratament DAPT fard complicatiipost-ICP (72% cu
SCA initial, 28% cu SCC initial).**Comparativ cu aspirina,
clopidogrelul a redus evenimentele compuse de deces din
orice cauzd, IM non-fatal, reinternare secundard SCA, acci-
dent vascular si sangerari BARC (Consortiul Academic de
Cercetare a Sangerdrii) 23 de la 7,7% la 5,7% la finalul urma-
ririi de 2 ani; rezultatele au fost mentinute la 5,8 ani, intr-o
analizd post hoc, per-protocol, post-trial.”®

O meta-analizd recentd, pe baza datelor individuale
ale pacientilor, a examinat sapte trialuri, implicind 24.325
de pacienti (inclusiv SCA recent, post-BPAC sau pacienti
cu SCC initial) randomizati fie la monoterapie cu aspirind
(12.147 pacienti), fie la monoterapie cu inhibitori P2Y12
[clopidogrel Tn 7545 (62,0%), ticagrelor in 4633 (38,0%)],
urmdriti pe o perioada de 6—36 luni.>*? Inhibitorii P2Y12
au redus evenimentele ischemice combinate de deces car-
diovascular, IM si accident vascular comparativ cu aspirina
(in doze de 100 sau 325 mg zilnic), in principal prin redu-
cerea infarctului. Riscul de sangerare majora a fost similar,
in timp ce sangerdrile gastrointestinale si accidentul vascu-
lar hemoragic au avut loc mai putin frecvent cu inhibitorii
P2Y12. Efectul tratamentului a fost constant in subgrupurile
pre-specificate (SCA sau SCC) si in functie de tipul inhibi-
torului P2Y12.%¢

Dovezile de mai sus sustin monoterapia cu clopidogrel
ca o alternativa eficienta si sigurd la monoterapia cu aspirind
pentru preventia secundard pe termen lung la pacientii cu
SCC.

4.3.1.1.2.2. Monoterapia cu ticagrelor. Deoarece ticagrelor
comparativ cu clopidogrelul este mai eficient si prezintd o
inhibitie a plachetelor mai putin variabild,**"**desi cu un risc
mai mare de sangerare,”*’monoterapia cu ticagrelor a fost
comparatd cu monoterapia cu aspirind pentru preventia se-
cundara la pacientii cu SCC tratati prin ICP.

Trialul RCT GLOBAL LEADERS [Ticagrelor plus aspiri-
na timp de 1 lund, urmat de monoterapie cu ticagrelor timp
de 23 de luni vs. aspirind plus clopidogrel sau ticagrelor timp
de 12 luni, urmat de monoterapie cu aspirind timp de 12
luni dupd implantarea unui stent farmacologic activ (DES):
un studiu multicentric, deschis, randomizat de superiorita-
te]”” pe 15.968 de pacienti (53% cu SCC initial) nu a de-
monstrat superioritatea monoterapiei cu ticagrelor fata de
tratamentul standard in ceea ce priveste supravietuirea sau
IM cu undd Q nou apérut.”’® O analiza auxiliara predefinitd
a GLOBAL LEADERS, privind rezultatele adjudecate inde-
pendent la 7585 de pacienti, a raportat non-inferioritate
pentru evenimentele ischemice si nicio diferentd in privinta
sangerarii majore BARC intre cele doud strategii. O analizd
landmark post hoc a studiului GLOBAL LEADERS, efectu-
atd la 11.121 de pacienti fard evenimente adverse dupd 1
an (53% SCC de la inceputul studiului, 47% care au trecut
de la SCA la SCC), a ardtat o reducere a evenimentelor
ischemice, dar o crestere a sangerdrilor majore BARC 3 si
5, in timpul monoterapiei cu ticagrelor comparativ cu mo-
noterapia cu aspirind intre 1 si 2 ani dupa ICP.>"

Studiul dublu-orb de non-inferioritate TWILIGHT, re-
alizat pe 7119 pacienti [35% SCC, 65% NSTE (SCA fard

supradenivelare de segment ST)] care au fost supusi ICP
de mare risc (definit ca ICP multivascular, stentare de >30
mm, cu Tncarcatura tromboticd, bifurcatie cu doua stenturi,
stentare a trunchiului comun, ADA proximal sau leziuni ca-
lificate tratate prin aterectomie) si au primit 3 luni de DAPT
cu ticagrelor dupd ICP, fird evenimente adverse, a ardtat ca
monoterapia cu ticagrelor 90 mg b.i.d. (de doud ori pe zi)
comparativ cu DAPT bazatd pe ticagrelor pentru fncd 12
luni a redus semnificativ obiectivul primar al sangerdrilor
clinice relevante (BARC 2, 3 si 5, sau BARC 3 si 5), fard o
crestere semnificativd a eveniemntelor compuse de deces,
infarct miocardic sau accident vascular cerebral (3,9% in
ambele grupuri).””?

Datele trialurilor de mai sus®’**"si datele meta-analize-
lor*¢25¢3*"*sugereazd ca monoterapia cu ticagrelor poate fi
o optiune pentru pacienti selectati cu SCC sau pentru paci-
entii stabilizati post-SCA tratati prin ICP. Cu toate acestea,
doverzile generale sunt mai slabe decat pentru alte strategii
antitrombotice recomandate. Mai mult, momentul optim si
durata (cea mai lungd duratd testata a fost de 23 de luni)
sunt neclare. Doar regimul de 90 mg b.i.d. a fost testat ca
monoterapie. Datele privind monoterapia cu prasugrel
pentru pacientii cu SCC sunt limitate la un studiu deschis,
cu un singur brat, cu 3 luni de urmarire.

Tn concluzie, pentru preventia secundara pe termen lung
la pacientii cu SCC fard indicatie pentru anticoagulante ora-
le (OAC), este in general recomandatdmonoterapia cu as-
pirina sau cu clopidogrel, ca alternativa. La pacientii selectati
cu risc ischemic ridicat fard risc crescut de sangerare (HBR),
monoterapia cu ticagrelor poate fi luatd in considerare [la
momentul redactdrii, aceasta nu este stabilitide Agentia
Europeand a Medicamentului (EMA) (https://www.ema.
europa.eu/en/medicines/human/EPAR/brilique)], cu un nivel
mai scdzut de dovezi decit pentru aspirind sau clopidogrel
(Figura 11). Detalii despre farmacologia medicamentelor an-
tiagregante>*’>"%’sj despre dovezile randomizate (inclusiv
limitarile studiilor) pot fi gasite in datele suplimentare, Tabelul
S1 sin tabelele de dovezi.

4.3.1.1.3. Terapia dubld antiplachetard post-interventie corona-
riand percutand. Dupd ICP pentru SCC, DAPT alcatuitd din
aspirind si clopidogrel este recomandatd pentru a reduce
riscul de tromboza a stentului si de IM comparativ cu aspi-
rina administratd in monoterapie.”*® Cu cateva exceptii, nu
existd niciun motiv de a inlocui clopidogrelul cu ticagrelor,
bazandu-se pe rezultatele studiului ALPHEUS (Assessment
of Loadingwiththe P2Y12 Inhibitor Ticagrelor or Clopido-
grelto Halt Ischemic Events in PatientsUndergoing Elective
CoronaryStenting), care a demonstrat, pe un esantion de
1883 pacienti urmariti timp de 30 de zile, c3 ticagrelor nu a
redus semnificativ IM sociat ICP sau injuria miocardica ma-
jord, in timp ce sangerarile minore au fost semnificativ mai
frecvente comparativ cu clopidogrelul.”®

In studiul THEMIS (The Effect of Ticagrelor on Heal-
thOutcomes in diabEtesMellituspatientsinterventionStudy),
pe 19.220 de pacienti cu SCC, cu varsta 250 de ani, cu
diabet de tip 2 si fard IM sau accident vascular cerebral in
antecedente (58% cu ICP in antecedente), ticagrelor plus
aspirina Tn doza micd a redus marginal evenimentele ische-
mice comparativ cu placebo plus aspirind, pe o perioadd
medie de urmarire de 40 luni, dar a crescut sangerdrile ma-
jore, inclusiv hemoragia intracraniand.*®


https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/brilique
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/brilique
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Figura 11Tratamentul antitrombotic la pacientii cu sindrom coronarian cronic supusi unei interventii coronariene percutanate.
ARC-HBR, Consortiul academic de cercetare al riscului hemoragic fnalt; b.i.d., bis in die (de doud ori pe zi); SCC, sindrom coronarian
cronic; CYP2C19, citocrom P450 2C19; DAPT, terapie dubla antiplachetara; mo., luni; ACO, anticoagulant oral; 0.d., o datd pe zi; ICP,
interventie coronariand percutand; PRECISE-DAPT, PREdictingbleedingComplications In patientsundergoingStentimplantationandsub-
sEquent Dual Anti PlateletTherapy. “n cazul pacientilor cu SCC care sunt supusi stentirii, cu risc mare de trombozi (de exemplu,
stentare complexa de TC, bifurcatie cu doua stenturi, rezultat suboptimal al stentdrii, tromboza anterioard a stentului, polimorfismele
CYP2C19%2/*3 cunoscute anterior), poate fi luatd n considerare utilizarea de prasugrel sau de ticagrelor (pe langd aspirind) in locul
clopidogrelului pentru prima lund si pdnad la 3-6 luni. "Prasugrel 5 mg o.d. pentru pacientii cu varsta 275 de ani sau cu o greutate cor-
porald <60 kg. Criterii de risc de sdngerare conform PRECISE-DAPT sau ARC-HBR.

Durata standard de DAPT de 6 luni este recomandata
pentru pacientii cu SCC care sunt supusi ICP>** Totusi, mai
multe TCR-uri au investigat durate mai scurte de DAPT (1
sau 3 luni) pentru a reduce riscul de sdngerare.>’%>72°88Do-
vezile combinate arata, intr-adevar, o scddere a sangerdrilor
— majoritatea minore — fard o crestere a evenimentelor
ischemice, indicand faptul cd o duratd mai scurtda de DAPT
de 1-3 luni dupd ICP poate fi benefica pentru pacientii cu

SCC care nu prezintd risc ischemic ridicat sau care prezinta
HBR.

Acest concept a fost testat in studiul MASTER-DAPT
(Managementul pacientilor cu risc ridicat de sangerare dupd
implantarea unui stent cu polimer bioresorbabil cu un regim
de DAPT redus fatd de cel standard), randomizand 4579 de
pacienti cu ICP (@proximativ 50% cu SCC) cu HBR, dupd 1
lund de DAPT fdrd evenimente adverse, cdtre intreruperea
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imediatd a DAPT sau continuarea DAPT timp de cel putin
incd 2 luni”®” Dupd 335 de zile, studiul a demonstrat ca
intreruperea DAPT a fost non-inferioara pentru evenimen-
tele ischemice comparativ cu durata standard de DAPT, dar
sangerdrile majore si sangerdrile relevante clinic non-majore
au fost reduse.”®’

O meta-analizd, incluzand 11 RCT-uri si 9006 de pacienti
(42% cu SCC) cu HBR [definit prin scorul PRECISE-DAPT
>25 sau prin criteriile Consortiul academic de cercetare al
riscului hemoragic Tnalt (ARC-HBR), prezentate in datele
suplimentare, Tabelul S2]°#%', a ardtat cd dupd 12 luni de
urmdrire, un regim de DAPT redus la 1-3 luni a redus atat
sangerdrile majore, cat si evenimentele ischemice, precum si
mortalitatea cardiovasculard, comparativ cu terapia DAPT
standard, indiferent de prezentarea pacientilor cu SCC sau
SCA.>?

Datele generale indica faptul cd, pentru pacientii cu SCC
si HBR, intreruperea DAPT la 1-3 luni dupa ICP este re-
comandatd, in timp ce la pacientii fard HBR, durata DAPT
poate fi redusd doar in absenta riscului ischemic ridicat (Fi-
gura 11). Pentru pacientii cu risc ischemic ridicat, fard HBR,
vezi mai jos.

4.3.1.1.4. Terapia antitromboticd extinsd si intensificatd. La
pacientii cu risc ischemic ridicat fara HBR, exista trei optiuni
de intensificarea terapiei antitrombotice pentru preveni-
rea evenimentelor ischemice, desi acest lucru presupune un
risc crescut de singerare: (i) continuarea DAPT, care con-
std Tn aspirind si clopidogrel sau aspirind si prasugrel dupa
ICP, pe baza rezultatelor studiului DAPT;** (i) addugarea
ticagrelor la aspirind la pacientii post-IM, pe baza studiu-
lui PEGASUS-TIMI (Prevention of Cardiovascular Events in
Patientswith Prior HeartAttackUsingTicagrelorCompare-
dto Placebo on a Background of Aspirin - Thrombolysis
In Myocardiallnfarction) trialul 54;°”sau (i) addugarea ri-
varoxaban-ului in dozd foarte mica la aspirind la pacientii cu
SCC, pe baza studiului COMPASS (Cardiovascular Outco-
mes for PeopleUsing Anticoagulant Strategies).””*

Studiul randomizat DAPT a demonstrat, la pacientii
la 1 an dupd ICP, ca o perioadd suplimentard de 18 luni
de DAPT a redus evenimentele ischemice comparativ cu
aspirina in monoterapie, dar ratele de singerare GUSTO
(Global Utilization of StreptokinaseandTissuePlasminogen
Activator for OccludedArteries) moderate si severe sau ra-
tele de sdngerare BARC au fost mai mari, iar mortalitatea
generald a avut o tendintd de crestere.”” Este de mentionat
cd, In studiul DAPT, au fost utilizate stenturi DES de prima
generatie, cu un risc crescut de tromboza a stentului.

Studiul PEGASUS-TIMI 54 a ardtat ca, la pacientii tratati
cu aspirind, cu un istoric de IM cu 1-3 ani anterior si cel pu-
tin o caracteristica de risc Tnalt (de exemplu, varsta >65 ani,
DZ, IM secundar, BAC multivasculara sau BCR), ticagrelor
(90 mg sau 60 mg b.i.d.) comparativ cu placebo a redus eve-
nimentele ischemice la 3 ani, cu pretulcresteriisingerarilor
majore TIMI, dar nu si a singerdrilor fatale.””* Doza de 60
mg a fost mai sigurd si mai bine toleratd decat doza de 90
mg>**>%* si, prin urmare, a fost aprobatd. Subgrupurile de
pacienti cu (comparativ cu cei fard) DZ, BAC multivasculard
si BAP au beneficiat mai mult de pe urma ticagrelor.>”>"

Studiul COMPASS a demonstrat cd adaugarea la aspi-
rind de rivaroxaban 2.5 mg b.i.d,, dar nu monoterapia cu
rivaroxaban 5.0 mg b.i.d.,, a redus evenimentele ischemice,

dar a crescut sangerarile majore modificate-ISTH (Interna-
tional Society on ThrombosisandHaemostasis), comparativ
cu aspirina in monoterapie la pacientii cu boala aterosclero-
ticd stabild (majoritatea cu BAC, cu conditii de risc supli-
mentare dacd aveau varsta sub 65 de ani).°** Nu a existat
nicio diferentd semnificativa in ceea ce priveste sangerdrile
intracraniene sau fatale intre cele doua grupuri de trata-
ment, iar ratele de deces au fost mai mici in grupul aspirind
plus rivaroxaban 2.5 mg b.i.d. Subgrupurile de pacienti cu
(comparativ cu cei fard) DZ, BAC, BCR in stadiu incipient,
fumdtori, au beneficiat mai mult de pe urma aspirinei plus
rivaroxaban.”**%

Eligibilitatea pacientilor pentru terapia antitromboticd
intensificatd extinsa trebuie definitd avand in vedere carac-
teristicile individuale ale pacientului (vezi datele suplimenta-
re, Tabelul S2), precum si criteriile de includere si excludere
ale studiilor. Optiunile diferite sunt descrise in Tabelul 8.

In rezumat, la pacientii SCC cu risc ischemic ridicat, fard
HBR, ar trebui luate in considerare fie aspirina plus ticagre-
lor 60 mg b.i.d,, fie aspirina plus rivaroxaban 2.5 mg b.i.d,
pe baza caracteristicilor pacientului (Figura 11). Prelungirea
DAPT cu clopidogrel sau prasugrel poate fi, de asemenea,
o optiune, desi dovezile pentru aceastd alegere au limitari.
La pacientii cu terapie antitrombotica intensificata extinsa,
reevaluarea riscului de sangerare si riscului ischemic la inter-
vale regulate este esentiald. Dovezile randomizate dincolo
de perioadele de urmadrire ale studiilor nu sunt disponibile.

4.3.1.1.5. Terapia dubld antiplachetard ghidatd de genotip
si fenotip. Exista o mare variabilitate interindividuald in tes-
tele de laborator la pacientii tratati cu clopidogrel, iar paci-
entii care sunt purtdtori ai unei alele de tip loss-of-function(
pierdere a functiei) a citocromului P450 2C19 (CYP2C19)
au o inhibitie mai scazuta a plachetelor si un risc mai mare
de evenimente ischemice post-ICP comparativ cu cei care
nu sunt purtdtori ai aceste alele.””*®La pacientii cu infarct
miocardic cu supradenivelare de segment ST (STEMI),
de-escaladarea timpurie de la aspirind plus ticagrelor sau
aspirind plus prasugrel la aspirind plus clopidogrel pe baza
genotipurilor sau testdrii functiei plachetare a fost non-infe-
rioara in ceea ce priveste evenimentele clinice adverse nete
(evenimente ischemice si sangerdri combinate) comparativ
cu tratamentul de rutind cu ticagrelor sau prasugrel.°¢% a
pacientii cu SCC, dovezile actuale nu sustin utilizarea de ru-
tind a testarii genotipurilor sau functiei plachetare.**>*"To-
tusi, la pacientii care sunt supusi ICP de risc Tnalt si care sunt
cunoscuti ca purtdtori ai unui alele de tip loss-of-function
CYP2C19, inlocuirea terapiei cu aspirinei si clopidogrel, cu
terapia cu aspirind si ticagrelor sau prasugrel reprezinta o
optiune rezonabild.*%0¢7:¢08
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Tabelul 8 Optiuni pentru terapia antitrombotica intensiva prelungita

Medicament Doza
Co-administrare cu aspirind 100 mg o.d.
Rivaroxaban (studiul COM- 25 mg biid.

PASS; comparat cu placebo)

Co-administrare cu aspirind in dozd micd 75-162 mg o.d.

Clopidogrel (6505/9961 din
studiul DAPT; comparat cu
placebo)

75 mg/zi

10 mg/zi (5 mg/zi dacd
greutatea corporald <60
kg sau varsta 275 ani)

Prasugrel (studiul DAPT; com-

parat cu placebo) 1 an

Ticagrelor (studiul PEGA-
SUS-TIMI 54; comparat cu
placebo)

60/90 mg b.i.d.

Context clinic

Pacienti cu BAC sau BAP simp-
tomatici cu risc Tnalt de eveni- 77
mente ischemice

Post- IM la pacientii care au
tolerat DAPT timp de 1 an 63
(25% SCA, 22% IM)

Post-ICP pentru IM, la pacientii
care au tolerat DAPT timp de 63

Post-IM la pacientii care au
tolerat DAPT timp de 1 an

NNT (rezulta-
te ischemice)

NNH (rezultate hemo-
ragice)

84 (sangerari majore modifi-
cate-ISTH)

105 (sangerari GUSTO
moderate si severe, sau
sangerdri BARC 2, 3 si 5)

105 (ca mai sus)

84 81 (sangerari majore TIMI)

SCA, sindrom coronarian acut; BARC, Consortiul Academic de Cercetare a Sangerdrii; b.i.d., bis in die (de doud ori pe zi); BAC, boald arteriald coro-
nariand; DAPT, terapie duald antiplachetard; GUSTOGlobal Utilization of StreptokinaseandTissuePlasminogen Activator for OccludedArteries; ISTH,
Societatea Internationald de Trombozd si Hemostazd; IM, infarct miocardic; NNH, numarul necesar pentru a provoca un eveniment daunator; NNT,
numarul necesar pentru a trata pentru a preveni un eveniment advers; o.d., o datd pe zi; BAP, boald arteriald perifericd; ICP, interventie coronariand

percutand; TIMI, Trombolizd in Infarctul Miocardic.

Medicamentele (pe langd aspirina 75—100 mg/zi) pentru optiunile de DAPT extinsd sunt listate in ordine alfabeticd. Pentru definitiile riscurilor ische-
mice si de sdngerare Tnalte/moderate, vezi datele suplimentare, Tabelele S2 si S3. NNT se referd la punctele finale ischemice primare si NNH se referd
la punctele finale de siguranta cheie din studiile respective. NNT si NNH din studiul DAPT sunt numere combinate pentru clopidogrel si prasugrel.

4.3.1.2. Terapia anticoagulantd

4.3.1.2.1. Monoterapia cu anticoagulante orale. Datele istori-
ce din studii randomizate pe pacienti cu IM recent, care nu
au fost tratati prin ICP, urmdriti timp de pand la 4 ani, au
ardtat cd monoterapia cu ACO, utilizdnd un antagonist al
vitaminei K (AVK), tintind un raport international norma-
lizat (INR) de aproximativ 3,0-4,0, a fost cel putin la fel de
eficientd ca aspirina in doze mici pentru prevenirea eveni-
mentelor cardiovasculare adverse majore (MACE), dar cu o
crestere semnificativd a sangerarilor majore.®¢"

Mai mult, avand n vedere tinta INR excesiv de mare si
managementul complicat, AVK nu a castigat popularitate
pentru prevenirea secundard la pacientii cu SCC. Introdu-
cerea cu succes a anticoagulantelor orale directe (DOAC)
pentru prevenirea accidentelor vasculare cerebrale in FiA
si pentru prevenirea si tratamentul tromboembolismului
venos (VTE) a reinnoit interesul pentru ACO la pacientii
cu BAC. Studiul COMPASS la pacienti SCC si/sau BAP cu
risc ischemic mare, Tnsd, a raportat cd monoterapia cu ri-
varoxaban 5 mg de doud ori pe zi nu a adus un beneficiu
ischemic semnificativ fatd de aspirina singurd, avand o inci-
dentd semnificativ mai mare a sangerdrilor majore conform
ISTH modificate, desi nu a existat o crestere a sangerarilor
fatale.”*

Astfel, la pacientii SCC fard o indicatie concomitenta pe
termen lung pentru ACO, monoterapia cu ACO, fie AVK,
fie rivaroxaban (singurul DOAC testat in acest context), nu
este recomandatd. Totusi, OAC poate fi luatd in considera-
re atunci cand antiagregantele nu sunt tolerate, dacd riscul
de singerare nu este ridicat®**¢'" sau la pacientii CCS cu o
indicatie concomitentd pe termen lung pentru ACO (vezi
mai jos).

4.3.1.2.2. Terapia combinatd cu tratament anticoagulant si te-
rapie antiplachetard dupd interventia coronariand percutand
la pacientii cu sindrom coronarian cronic si fibrilatie atriald sau
altd indicatie pentru anticoagulare orald. Aproape unul din

cinci pacienti cu FiA trebuie sd fie supus ICP, avand o indica-
tie teoreticd pentru atat ACO, pentru prevenirea acciden-
telor vasculare cerebrale (unde DOAC-urile sunt preferate
fatd de AVK), cat pentru DAPT, pentru prevenirea trombo-
zei intra-stent si a IM, ceea ce duce la terapia antitrombo-
ticd tripla.s'>¢"

Totusi, combinatia de ACO plus DAPT creste riscul de
sangerare, iar sangerdrile majore sunt asociate cu o morta-
litate mai rapidi, asadar trebuie evitate pe ct posibil.#'* Tn
acest context, rezultatele a cinci TCR au ardtat cd terapia
dubld comparativ cu terapia tripldantitromboticd a redus
sangerarile majore sau cele non-majore clinic relevante, fard
O crestere semnificativd a evenimentelor ischemice, ceea
ce a dus la recomandarea utilizarii terapiei antitrombotice
duble (ACO plus inhibitor P2Y12, de cele mai multe ori
clopidogrel) dupd o perioadd de 1-4 sdptdmani de terapie
tripla antitromboticd la pacientii SCC cu FiA care au fost
tratati prin ICP">6%0

Studiul AUGUSTUS (Open-Label, 2 x 2 Factorial, Ran-
domizedControlled, Clinical Trial to Evaluate theSafety
of Apixaban versus Vitamin K Antagonist andAspirin ver-
sus Aspirin Placebo in Patientswith AF and Acute Coro-
narySyndrome or PercutaneousCoronarylntervention) a
demonstrat de asemenea cd apixaban, un DOAC, a redus
sangerdrile majore sau cele non-majore clinic relevante
comparativ cu AVK, indiferent de regimul antitrombotic
dublu sau triplu.®” Studiul AUGUSTUS si mai multe me-
ta-analize au ardtat cd aspirina, comparativ cu placebo, a
redus evenimentele de tromboza de stent, care au avut loc
in principal in primele 30 de zile dupa ICP si nu ulterior, in
timp ce riscul de sangerare a crescut.®?* ¢

Astfel, pe baza dovezilor combinate, terapia antitrom-
boticd dubld cu un DOAC si clopidogrel timp de pand la
12 luni ar trebui sd fie tratamentul standard pentru paci-
entii SCC cu FiA care efectueazd ICP, cu aspirind addugata
doar pentru o perioadd limitatd initiald (de la momentul ICP
pand la un maxim de 30 de zile la pacientii cu risc ischemic
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mare). La pacientii cu risc foarte inalt de séngerare, intre-
ruperea clopidogrelului dupa 6 (sau chiar 3) luni post-ICP
si continuarea doar cu ACO, poate fi luata in considerare
atunci cand riscul ischemic nu este mare [Clasa lIb/ nivel de
dovadd (LOE) C]. Ticagrelor sau prasugrel nu ar trebui, n
general, utilizate ca parte a terapiei antitrombotice triple, i
timp ce ticagrelor si, posibil, prasugrel (desi nu existd date
specifice) pot fi luate in considerare ca parte a terapiei an-
titrombotice duble atunci cand existd un risc foarte mare
de tromboza de stent si un risc scdzut de sangerare.t'?623624

Dupé o perioadd de 6 pana la 12 luni de terapie antitro-
mbotica dubld, la majoritatea pacientilor cu FiA, SCC silCP,
monoterapia cu ACO este preferatd fatd de continuarea
terapiei antitrombotice duble.**¢*Un studiu randomizat,
deschis, realizat pe 2236 pacienti japonezi cu FiA care au
fost tratati prin ICP (71% dintre pacienti) sau bypass co-
ronarian (BPAC) (11% dintre pacienti) cu mai mult de 1
an Tnainte sau care aveau BAC cunoscutd, dar fird nevoie
de revascularizare, a comparat monoterapia cu rivaroxaban
(15 sau 10 mg pe zi, In functie de clearance-ul creatininei)
cu rivaroxaban plus SAPT (in cele mai multe cazuri aspiri-
nd).*”’ La o perioadd medie de urmarire de 23 luni, aparitia
sangerdrilor majore conform ISTH si a deceselor din orice
cauza au fost semnificativ mai scizute cu monoterapia cu
rivaroxaban, in timp ce aparitia MACE nu a diferit semnifi-
cativ intre cele doud grupuri de tratament.®?’

Dacd aspectele de mai sus rdman valabile atunci cand
indicatia pentru ACO este alta decat FiA, de exemplu valve
mecanice (unde DOAC-urile nu sunt indicate) sau trombo-
embolism venos (VTE), este incert avand in vedere dove-
zile limitate disponibile. Tn absenta datelor privind eficienta
pentru prevenirea MACE a rivaroxabanului 10 mg pe zi si
apixabanului 2,5 mg de doud ori pe zi, care ar trebui utiliza-
te pentru ACO extinsd dupd primele 6 luni de anticoagulare
terapeuticd la pacientii cu VTE*® se recomandi reluarea
dozelor complete ale acestor anticoagulante Tn cazul unui
SCC concomitent.

4.3.1.3. Bypass-ul aorto-coronarian si terapia antitromboticd.
Aspirina Th doze mici este recomandatd pe viatd la paci-
entii care au suferit o interventie de bypass coronarian
(BPAC).c*Aspirina trebuie continuatd pana in ziua inter-
ventiei de BPAC si reluatd imediat ce nu existd Tngrijordri
legate de sangerare, posibil in termen de 24 de ore de la
BPAC.631¢37n general, alte medicamente antitrombotice
trebuie oprite cu intervale legate de durata lor de actiune
(prasugrel oprit cu 27 zile nainte; clopidogrel cu =5 zile ina-
inte; ticagrelor cu =3 zile Tnainte; si rivaroxaban, apixaban,
edoxaban si dabigatran cu 1-2 zile Tnainte, Tn functie de me-
dicament si de functia renald).®**¢** Desi nu in mod uniform,
existd dovezi cd dubla terapie antiplachetard(DAPT) cu un
inhibitor al receptorului P2Y12, comparativ cu monotera-
pia cu aspirind, oferd rate mai mari de patentd a grefelor
dupd BPAC.5*43%47Q meta-analizd a patru TCR, implicand
1316 pacienti (cu 3079 grefe) urmariti intre 3 si 12 luni dupd
BPAC, a raportat o patentd superioard a grefelor venoase,
la pacientii tratati cu DAPT cu ticagrelor fatd de aspirind in
monoterapie, dar cu rate crescute de sangerari BARC 2-5
(dar nu BARC 3-5), fdrd diferente semnificative Tn ceea ce
priveste mortalitatea cardiovasculard, sau obiectivele com-
puse de mortalitate cardiovasculard, IM si accident vascular
cerebral, sau combinatia dintre moartea de orice cauza, IM,
accidentul vascular cerebral si revascularizarea.®**Prin urma-

re, la pacientii care sunt supusi unei interventii de BPAC
pentru SCC, DAPT nu este indicatd de ruting; totusi, poate
fi luatd Tn considerare Tn cazuri selectate cu risc crescut de
ocluzie a grefei, care nu prezintd risc mare de sangerare
(definit in datele suplimentare, Tabelele S2 si S3).

FiA nou-apdrutd tranzitorie este comund la 2-3 zile dupa
BPAC, apérand la aproximativ o treime din pacienti.®**FiA
dupa BPAC este asociatd cu un risc mai mare de accident
vascular cerebral,®*°dar acest risc este mai mic decat in ca-
zul fibrilatiei atriale nelegate de interventie chirurgicald.®®
Impactul initierii precoce a ACO asupra rezultatelor paci-
entilor ramane neclar*"*“Intr-un studiu de cohorti danez,
initierea precoce a ACO a fost asociatd cu un risc mai mic
de evenimente tromboembolice, in timp ce ntr-un studiu
de cohortd suedez, ACO a fost asociat cu absenta reducerii
complicatiilor tromboembolice, dar cu un risc crescut de
singerari majore.**

Deciziile privind utilizarea ACO ar trebui sd ia in consi-
derare riscurile tromboembolice si de sdngerare, momentul
si durata FiA post-operatorii. Duratele mai lungi ale FiA si
debutul tarziu post-BPAC au riscuri mai mari. Facem refe-
rire la Ghidurile ESC din 2024 pentru managementul FiA,
cu privire la recomandarile pentru ACO fin acest context.
Nu se stie dacd, Tn astfel de cazuri, combinatia de aspiri-
nd si OAC poate fi mai eficientd comparativ cu ACO fn
monoterapie pentru prevenirea evenimentelor ischemice
post-BPAC.

4.3.1.4. Inhibitorii de pompd de protoni. Terapia antitromboti-
cd poate provoca sangerdri gastrointestinale (Gl), in special
la pacientii cu risc crescut, cum ar fi varstnicii, cei cu istoric
de sangerari gastrointestinale sau boald pepticd, consum ex-
cesiv de alcool, utilizare cronica de steroizi sau medicamen-
te antiinflamatorii nesteroidiene (AINS), sau care primesc o
combinatie de medicamente antitrombotice.***5 Tn cazul
pacientilor care urmeaza diferite tipuri de terapie antitrom-
boticd, inhibitorii pompei de protoni pot fi eficienti in redu-
cerea riscului de sdngerare gastro-intestinald, in special din
leziunile gastroduodenale.*** Tn general, protectia gastrici
cu inhibitori ai pompei de protoni este recomandatd paci-
entilor cu risc crescut de sdngerare Gl atat timp cat urmea-
zd orice terapie antitromboticd.*® Pentru cd inhibitori ai
pompei de protoni precum omeprazolul si esomeprazolul
inhibd CYP2C19, atunci cand sunt administrati Tmpreund
cu clopidogrel-ul reduc expunerea la metabolitul activ al
acestuia din urmd; desi utilizarea acestora este descurajatd
in combinatie cu clopidogrel, efectele univoce ale acestor
combinatii asupra riscului de evenimente ischemice sau tro-
mbozd a stentului nu au fost demonstrate (https://www.
ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/plavix).¢*3¢*Este
important de mentionat cd inhibitorii pompei de protoni
nu cresc riscul de evenimente cardiovasculare adverse ma-
jore (MACE) comparativ cu placebo la pacientii cu BCV.5%
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Tabelul de recomandari 17 — Recomandari pentru terapia antitrombotica la pacientii cu sindrom
coronarian cronic (vezi si Tabelul de dovezi 17)

Recomandari Clasa? Nivel®
Terapia antitromboticd pe termen lung la pacientii cu sindrom coronarian cronic si fard indicatie clard pentru anticoagulante orale

La pacientii cu SCC si IM sau ICP Tn antecedente, se recomanda aspirina 75-100 mg zilnic pe termen lung dupd o peri-
oadi initiald de DAPT.*85%

La pacientii cu SCC si IM sau ICP in antecedente, clopidogrelul 75 mg zilnic este recomandat ca alternativa sigurd si
eficientd la monoterapia cu aspirind.*>5¢4-6664

Dupi BPAC, se recomanda aspirina 75—-100 mg zilnic pe termen lung.>*8°5762?

La pacientii fird IM sau revascularizarein antecedente, dar cu dovezi de BAC obstructiva semnificativa, se recomanda
aspirina 75—100 mg zilnic pe termen lung.**7>>

Addugarea unui al doilea agent antitrombotic la aspirind pentru preventia secundard pe termen lung ar trebui sd fie luatd
in considerare la pacientii cu risc ischemic crescut® si fird risc mare de sangerare? (optiuni si definitii in Tabelul 8 si in
datele suplimentare online, Tabelele S2 si S3).

La pacientii cu SCC sau post-SCA stabili, care au fost supusi ICP si au fost tratati initial cu DAPT cu ticagrelor, care
pastreazd un risc ischemic ridicat si nu au risc mare de sangerare, monoterapia cu ticagrelor 90 mg b.i.d. poate fi luatd IIb €
n considerare ca alternativa la terapia dubli sau alti terapie cu un singur agent antiplachetar.***70-573

Terapia antitromboticd post-interventie coronariand percutand la pacientii cu sindrom coronarian cronic si fird indicatie pentru anticoagulante

orale

La pacientii cu SCC, fird indicatie pentru anticoagulante orale, DAPT care constd din aspirind 75-100 mg si clopidogrel
75 mg zilnic timp de pana la 6 luni este recomandatd ca strategia antitrombotica de bazi dupd ICP cu stent.®>%¢>*

La pacientii cu risc mare de sangerare?, dar fira risc mare de ischemies, se recomanda intreruperea DAPT la 1-3 luni
dupd ICP si continuarea cu monoterapia cu un agent antiplachetar.**”>"'

rirea a 1-3 luni dupa cu stent poate fi luata Tn considerare la pacientii care nu sunt la risc mare de sange-
O DAPT la 1-3 luni d ICP tent te fi luat. d | t t | d
rare si nu au risc mare de evenimente ischemice.*#6>5-67<d

La pacientii cu SCC care sunt supusi unei stentdri cu risc trombotic ridicat (de exemplu, stentare complexa a trunchiu-
lui comun, bifurcatie tratatd cu 2 stenturi, rezultat suboptimal al stentarii, trombozd anterioard a stentului, polimorfisme b C

cunoscute CYP2C19 *2/*3), prasugrelul sau ticagrelorul (in plus fatd de aspirind) poate fi luat in considerare in loc de

clopidogrel, pentru prima lund si pana la 3—6 luni.
Terapia antitromboticd post-interventie coronariand percutand la pacientii cu sindrom coronarian cronic si indicatie pentru anticoagulante

orale
- C

Continuarea aspirinei pand la 1 lund dupd ICP, in plus fatd de ACO si clopidogrel, ar trebui sa fie luatd in considerare la

pacientii cu risc mare de ischemie® sau cu caracteristici anatomice/procedurale care sunt considerate a depsi riscul de lla
sangerare.

Terapia antitromboticd pe termen lung la pacientii cu sindrom coronarian cronic si indicatie pentru anticoagulante orale

La pacientii cu SCC si indicatie pe termen lung pentru ACO, se recomanda monoterapie cu AVK in doza terapeuticd
sau, de preferat, monoterapie cu DOAC (daci nu este contraindicatd) pe termen lung.¢%¢%

La pacientii cu indicatie pentru ACO care au suferit ICP, se recomanda aspirina in dozd micd o data pe zi (dozd de incdr-
care cand nu se afld pe tratament de intretinere) in plus fatd de ACO si clopidogrel.

La pacientii care sunt eligibili pentru ACO, se recomandd DOAC (dacd nu este contraindicatd) in locul AVK.

Dupd ICP necomplicat la pacientii cu SCC si indicatie concomitentd pentru ACO:
* oprirea timpurie a aspirinei (<1 sdptdmand);
* urmatd de continuarea ACO si a clopidogrelului:
o pand la 6 luni la pacientii fird risc mare de ischemie;® sau
o pand la 12 luni la pacientii cu risc mare de ischemie;®
* urmatd de ACO in monoterapie;
este recomandati.“6'619'622'627'659

Cand riscul de sangerare depaseste riscul de tromboza a stentului sau de accident vascular ischemic: rivaroxaban 15 mg

zilnic ar trebui luat n considerare in locul rivaroxabanului 20 mg zilnic pe durata terapiei antiplachetare concomitente;®'® "
a
Dabigatran 110 mg de doua ori pe zi ar trebui luat in considerare in loc de dabigatran 150 mg de doud ori pe zi pe lla
617

durata terapiei antiplachetare concomitente.

La pacientii cu indicatie pentru AVK in combinatie cu un singur agent antiplachetar sau terapie dubld antiplachetard, INR

tintd Tn partea inferioard a intervalului recomandat si un timp de >70% fn intervalul terapeutic ar trebui luat in conside- lla
615,660-663
rare.t'™
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Utilizarea de ticagrelor sau prasugrel nu este recomandatd, de obicei, ca parte a terapiei antitrombotice triple cu aspi-
rind si ACO.

Terapia antitrombotica post-interventie coronariand cu bypass

629,630

Se recomanda initierea aspirinei post-operator; imediat ce riscul de sdngerare nu mai reprezintd o preocupare.

DAPT poate fi luatd in considerare dupa BPAC la pacientii selectati cu risc crescut de ocluzie a grefeif si cu risc scazut
de sangerare.®

Utilizarea inhibitorilor pompei de protoni

Se recomanda un inhibitor al pompei de protoni la pacientii cu risc crescut de sangerare gastro-intestinald pe durata
terapiei antitrombotice combinate (terapie antiplachetard si/sau ACO).5*¢-¢46664

Un inhibitor al pompei de protoni ar trebui luat in considerare atunci cand se utilizeaza un singur agent antitrombotic la
(antiplachetar sau anticoagulant), luind in considerare riscul de sangerare gastro-intestinald al pacientului.®*665-¢¢8

SCA, sindromul coronarian acut; FiA, fibrilatie atriald; ARC-HBR, Consortiul academic de cercetare al riscului hemoragic inalt; b.i.d., de doud ori pe zi (bis in die); BPAC,
chirurgie de bypass coronarian; BAC, boala arteriald coronariand; SCC, sindrom coronarian cronic; BCR, boala cronica de rinichi; CYP2C19, citocrom P450 2C19;
DAPT, terapie dubld anti-plachetard; DOAC, anticoagulant oral direct; INR, raport international normalizat; ADA, artera descendentd anterioara stanga; IM, infarct
miocardic; ACO, anticoagulant oral; ICP, interventie coronariand percutand; PRECISE-DAPT, PREdictingbleedingComplications In patientsundergoingStentimplantatio-
nandsubsequent Dual AntiPlateletTherapy; AVK, antagonist al vitaminei K.

*Clasa de recomandare.

®Nivelul de dovezi.

Criterii de risc trombotic/ischemic imbundtdtite pentru tratamentul extins cu un al doilea agent antitrombotic (Date suplimentare, Tabelul S3). Ris-
cul trombotic cuprinde (i) riscul de aparitie a trombozei si (i) riscul de deces in cazul unui eveniment trombotic, ambele fiind legate de caracteristici ana-
tomice, procedurale si clinice. Factorii de risc trombotic/ischemic pentru pacientii cu SCC (care se pot aplica si pacientilor cu BPAC) includ stentarea trunchiu-
lui comun ADA proximal sau ultima arterd patentd ramasd; implantarea suboptimald a stentului; lungimea stentului>60 mm; diabetul zaharat; boala cronicd de
rinichi (BCR); bifurcatie cu doud stenturi implantate; tratamentul ocluziei totale cronice; si tromboza anterioard a stentului sub tratament antitrombotic adecvat.
dCriterii de risc de singerare conform PRECISE-DAPT sau ARC-HBR (Date suplimentare, Tabelul S2).

¢Caracteristici anatomice/procedurale ale riscului trombotic: stentarea trunchiului comun, ADA proximal sau ultima arterd patenta ramasd; implantarea suboptimald a

stentului; lungimea stentului>60 mm; bifurcatie cu doua stenturi implantate; tratamentul ocluziei totale cronice.

‘De exemply, stentectomie, endarterectomie, calitate slabi a grefei venoase.

4.3.2. Medicamente hipolipemiante

Dovezile provenite din studii genetice, epidemiologice si tri-
aluri clinice randomizate au stabilit rolul cauzal esential al
LDL-C si al altor lipoproteine care contin apo-B in dezvol-
tarea bolii aterosclerotice. La pacientii cu BCV aterosclero-
ticd confirmata, reducerea nivelurilor de LDL-C scade riscul
de evenimente adverse cardiovasculare majore recurente.
Nivelurile ridicate ale lipidelor ar trebui gestionate conform
Ghidurilor ESC/EAS din 2019 privind managementul dislipi-
demiilor si Ghidurilor ESC din 2021 privind preventia boli-
lor cardiovasculare in practica clinicd.

Deoarece pacientii cu SCC sunt considerati cu risc car-
diovascular foarte inalt, obiectivul tratamentului este scade-
rea LDL-C la <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) si obtinerea unei re-
duceri de cel putin 50% fata de valoarea initiald. La pacientii
care suferd un al doilea eveniment vascular in decurs de 2
ani, n ciuda terapiei maximale tolerate pe baza de statine,
poate fi avut In vedere un obiectiv si mai scazut pentru
LDL-C, de <1,0 mmol/L (40 mg/dL).

Pe langd exercitii fizice, dietd si controlul greutdtii, care
influenteazd favorabil nivelurile lipidice si sunt recomandate
tuturor pacientilor cu SCC (vezi Sectiunea 5.1), tratamentul
farmacologic cu cea mai mare doza toleratd de statind po-
tentd reprezintd prima linie de terapie recomandatd pentru
toti pacientii cu SCC. Intr-o meta-analizd de referintd, care
a inclus pacienti cu si fard boald cardiovasculard aterosclero-
ticd, tratamentul cu statine a demonstrat o reducere a ris-
cului de evenimente vasculare majore cu 22%, a mortalitdtii
de orice cauza cu 10% si a mortalitdtii prin boald coronaria-
nd cu 20% pentru fiecare reducere de 1,0 mmol/L a LDL-C.

Terapia intensivd cu statine (atorvastatind 240 mg sau
rosuvastatind 220 mg pe zi) reduce LDL-C cu aproximativ
45%-50%, desi exista variatii interindividuale. Statinele nu
trebuie administrate in cazul in care se planificd o sarcind, in
timpul sarcinii sau Tn perioada de aldptare.

La multi pacienti cu SCC, monoterapia cu statine nu
va fi suficientd pentru atingerea obiectivelor recomandate
pentru LDL-C, motiv pentru care este necesard o terapie
combinatd de scddere a lipidelor. Intr-un studiu efectuat pe
pacienti cu SCA recent, combinatia dintre statind si ezeti-
mib a dus la o reducere suplimentara a LDL-C cu 20%-25%
comparativ cu monoterapia cu simvastatind. Aceasta scade-
re a LDL-C s-a tradus intr-o reducere modesta a unui set
combinat de evenimente fatale si non-fatale (reducerea RR
de 6,4%, reducerea absoluta a riscului de 2,0%). Ezetimibul
trebuie utilizat ca terapie de linia a doua atunci cand obiec-
tivul tratamentului nu este atins cu terapia maxim toleratd
cu statine sau ca terapie de prima linie in cazul intolerantei
la orice regim de statine. Inhibitorii proproteinconvertazei-
subtilizind/kexind tip 9 (PCSK9) (alirocumab sau evolocu-
mab), administrati subcutanat la fiecare 2 sau 4 saptdmani,
reduc nivelurile de LDL-C cu 60% atunci cand sunt addugati
la terapia cu statine. In studiile clinice privind evenimente-
le cardiovasculare, acesti anticorpi monoclonali au dus la
o reducere semnificativd a evenimentelor cardiovasculare
non-fatale, fird impact asupra mortalitdtii cardiovasculare.
Profilul lor favorabil de sigurantd a fost confirmat recent
pe o perioadd de urmdrire mai lungd (media de 5 ani) in
studiile extinse ale trialurilor clinice. Costul ridicat al inhibi-
torilor PCSK9 rdmane o limitare pentru implementarea lor
pe scard larga.

Acidul bempedoic este un inhibitor oral al sintezei
colesterolului care reduce LDL-C cu aproximativ 18% fin
monoterapie si cu 38% atunci cand este combinat cu eze-
timib. Intr-un studiu recent privind rezultatele cardiovas-
culare la pacientii intoleranti la statine, acidul bempedoic
a redus semnificativ evenimentele adverse cardiovascula-
re majore. Inclisiran, o mica moleculd de acid ribonucleic,
se administreazd subcutanat la fiecare 3—6 luni si reduce
LDL-C cu aproximativ 50%, fie in combinatie cu sau fard
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statine. Un studiu clinic privind efectele cardiovasculare ale
inclisiranului este in desfasurare (ClinicalTrials.gov identifier:
NCT03705234).

La pacientii programati pentru ICP electiva, pre-trata-
mentul cu o dozd mare de statind la pacientii care nu au
mai utilizat statine sau administrarea unei doze de incarcare
la pacientii aflati deja sub tratament cu statine s-a dovedit
a reduce riscul de evenimente periprocedurale. Pre-trata-
mentul de rutind sau administrarea unei doze de incarcare
(in cazul tratamentului preexistent cu statine) cu o dozd
mare de statind poate fi luatd in considerare la pacientii cu
SCC care urmeaza sd fie supusi ICP.

Tabel de recomandari 18 — Recomandari pentru
medicamente hipolipemiante la pacientii cu
sindrom coronarian cronic (vezi si Tabelul de
dovezi 18)

Recomandari Clasa® Nivel®

Se recomandd tratament de reducere a lipidelor
avand ca obiectiv un nivel al LDL-C <1,4 mmol/L
(55 mg/dL) si o reducere de 250% a LDL-C fata
de valoarea initiald

Se recomanda administrarea unei statine potente,
pand la cea mai mare dozd tolerata, pentru atin-
gerea obiectivelor LDL-C la toti pacientii cu SCC.

Dacd obiectivul pacientului nu este atins cu doza
maxima toleratd de statind, se recomanda asocie-
rea cu ezetimib.

Pentru pacientii cu intoleranta la statine, care nu
ating obiectivul dorit cu ezetimib, se recomanda
asocierea cu acid bempedoic.

Pentru pacientii care nu ating obiectivul dorit cu
doza maximd toleratd de statind si ezetimib, se
recomandad asocierea cu un inhibitor PCSK9.

Pentru pacientii care nu ating obiectivul dorit
cu doza maxima toleratd de statind si ezetimib,
asocierea cu acid bempedoic ar trebui luatd in
considerare.

lla

Pentru pacientii care au un eveniment aterotro-
mbotic recurent (nu neapdrat de acelasi tip ca
primul eveniment) in timp ce urmeazd terapia
cu statine la doza maxima toleratd, poate fi

luat in considerare un obiectiv LDL-C de <1,0
mmol/L (<40 mg/dL).

IIb

SCC, sindrom coronarian cronic; LDL-C, lipoproteina cu densitate scazutd;
PCSK9, proproteinconvertazasubtilizind/kexind tip 9

*Clasa de recomandare.

®Nivelul de dovezi.

4.3.3. Blocanti ai sistemului renina-angiotensina-
aldosteron / inhibitor al receptorului
angiotensinei si neprilizinei

Modularea SRAA si utilizarea inhibitorului de neprilizind-
sacubitril in combinatie cu un blocant al RAAS s-au do-
vedit benefice la pacientii cu IC post-infarct miocardic si
la pacientii cu HTA. Tn aceste sindroame clinice, inhibarea
SRAA a contribuit semnificativ la reducerea morbiditatii si
mortalitdtii. Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
(IECA) pot reduce mortalitatea, riscul de infarct miocardic,
AVC si IC la pacientii cu disfunctie ventriculard stangd, boli
vasculare in antecedente si diabet zaharat de tip 2 cu risc
fnalt. Aceste date sustin cu dovezi solide recomandarea uti-
lizdrii IECA [sau a blocantilor receptorilor de angiotensina
(BRA) in caz de intolerantd] la pacientii cu SCC care prezin-
td hipertensiune arteriald, FEVS <40%, diabet zaharat sau
boald cronicd de rinichi, cu exceptia cazurilor in care exista

contraindicatii (ex. insuficientd renald severd, hiperkaliemie
etc.).nin studiile care au inclus pacienti cu FE usor redusa
sau pastratd (>40%), efectul IECA asupra reducerii mortali-
tatii de orice cauzd, a mortalitatii cardiovasculare, infarctului
miocardic non-fatal, AVC sau IC la pacientii cu aterosclero-
zd nu a fost uniform. O meta-analizd care a inclus 24 de
studii si 61.961 de pacienti a aratat c3, la pacientii cu SCC
fard IC, inhibitorii SRAA au redus evenimentele cardiovas-
culare si mortalitatea doar atunci cand au fost comparati cu
placebo, dar nu si atunci cand au fost comparati cu alte tra-
tamente active. Din acest motiv, terapia cu IECA la pacientii
cu SCC fard IC sau risc cardiovascular inalt nu este, in gene-
ral, recomandatd, cu exceptia cazului in care este necesard
pentru atingerea obiectivelor tensiunii arteriale. Cu toate
acestea, un nou studiu observational a ardtat ca terapia cu
IECA/BRA a fost asociatd cu un beneficiu semnificativ de
supravietuire pe termen lung la pacientii care au suferit ICP
pentru STEMI/NSTEMI. Acest beneficiu de supravietuire a
fost observat atat la pacientii cu fractie de ejectie pdstratd,
cat si la cei cu disfunctie ventriculard. Aceste descoperiri
sustin utilizarea acestor agenti la pacientii coronarieni care
au suferit ICP pentru STEMI/NSTEMI, indiferent de functia
ventriculard initiald.

Sacubitril/valsartan contine un BRA si un promedica-
ment al inhibitorului de neprilizind, care impiedicd degrada-
rea peptidelor natriuretice endogene. La pacientii cu FEVS
<35% (de etiologie ischemicd in 60% din cazuri), sacubitril/

valsartan a demonstrat o reducere a spitalizdrilor pentru

insuficientd cardiacd si a mortalitdtii cardiovasculare, com-
parativ cu [ECA. Tn plus sacubitril/valsartan poate reduce
ischemia miocardicd datoritd efectului siu de scddere a
stresului parietal ventricular si de Tmbundtdtire a circulatiei
coronariene. Analizele post-hoc au evidentiat, de aseme-
nea, o reducere semnificativd a riscului de evenimente co-
ronariene in comparatie cu I[ECA.

4.3.4. Inhibitorii cotransportorului sodiu-glucoza
de tip 2 si agonistii receptorului GLP-1

Inhibitorii cotransportorului sodiu-glucoza de tip 2 (SGLT2)
si agonistii receptorului peptidei-1 asemdndtoare gluca-
gonului (GLP-1) au fost initial conceputi ca medicamente
hipoglicemiante pentru pacientii cu diabet zaharat de tip
2. Cu toate acestea, un volum tot mai mare de dovezi a
demonstrat cd aceste medicamente reduc riscul de boald
cardiovasculard aterosclerotica si confera beneficii cardio-
vasculare dincolo de simpla sciddere a glicemiei.

La pacientii cu diabet zaharat, utilizarea inhibitorilor
SGLT?2 a fost asociatd cu un risc redus de evenimente car-
diovasculare majore, n special la cei cu boald cardiovascula-
rd aterosclerotica confirmata. Mecanismele exacte prin care
inhibitorii SGLT2 imbundtatesc prognosticul cardiovascular
nu sunt pe deplin elucidate, dar mai multe ipoteze au fost
propuse. Beneficiile acestor inhibitori sunt legate mai mult
de efectele hemodinamicecardio-renale decét de reducerea
aterosclerozei. Beneficiile cardiovasculare ale agonistilor re-
ceptorului GLP-1 sunt determinate de reducerea riscului de
evenimente asociate bolii cardiovasculare aterosclerotice.
Per total, rezultatele studiilor clinice privind efectele cardio-
vasculare ale inhibitorilor SGLT?2 si agonistilor GLP-1 sustin
recomandarea utilizarii acestora ca tratament de prima linie
pentru toti pacientii cu DZ de tip 2 si boald cardiovasculard
ateroscleroticd, inclusiv SCC, independent de strategiile de
control glicemic.

La pacientii cu insuficientd cardiacd cu fractie de ejec-
tie redusd (HFrEF) sau prezervata (HFpEF), dapagliflozina
si empagliflozina au redus riscul de agravare a insuficientei
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cardiace sau de deces cardiovascular, indiferent de prezenta
diabetului zaharat de tip 2. Rezultate recente indica beneficii
ale inhibitorilor SGLT2 asupra spitalizarilor pentru insufi-
cientd cardiacd si a mortalitatii cardiovasculare la pacientii
cu risc cardiovascular nalt, indiferent de antecedentele de
insuficientd cardiacd. Recomandarile privind utilizarea inhi-
bitorilor SGLT?2 la pacientii cu diabet zaharat si insuficientd
cardiacd sunt detaliate in Ghidurile ESC 2023 pentru ma-
nagementul bolilor cardiovasculare la pacientii cu diabet si
Ghidurile ESC 2021 pentru diagnosticul si tratamentul insu-
ficientei cardiace acute si cronice, precum si in Actualizarea
Focusata din 2023. Recomandari pentru folosirea acestor
medicatii la pacientii cu IC sunt detaliate in Sectiunea 4.3.4
si in Tabelul de recomanddri 24.

La pacientii cu boli cardiovasculare preexistente, studiul
SELECT a evaluat efectul administrarii subcutanate sapta-
manale a agonistului receptorului GLP-1 semaglutid, in doza
de 2,4 mg, asupra reducerii evenimentelor cardiovasculare
majore la adulti supraponderali sau obezi fird diabet za-
harat de tip 2. Studiul a inclus 17.604 pacienti cu boald car-
diovasculard confirmatd si un IMC 227 kg/m®. Pacientii tra-
tati cu semaglutid au Tnregistrat o scidere medie a greutatii
corporale de 9,4% in primii 2 ani, comparativ cu doar 0,88%
in grupul placebo. Obiectivul cardiovascular primar—com-
pus din deces de cauzd cardiovasculard, infarct miocardic
non-fatal si accident vascular cerebral non-fatal—a fost
semnificativ redus, cu un HR de 0,80 (95% ClI, 0,72-0,90;
P <0,001).

Tabel de recomandari 19 — Recomandari pentru
inhibitorii de cotransportor 2 sodiu-glucoza si/

sau agonistiii receptorului GLP-1 la pacientii cu

SCC (vezi si Tabelul de dovezi 19)

Recomandari

Nivel®

Pacienti cu SCC si DZ tip 2

Se recomanda inhibitorii SGLT2 cu beneficii
cardiovasculare demonstrate la pacientii cu
DZ tip 2 si SCC pentru reducerea evenimen-
telor CV, indiferent de nivelul initial sau tinta
HbA1c si independent de medicatia hipogli-
cemiantd concomitentd

Se recomanda agonistii receptorilor GLP-1

cu beneficii cardiovasculare demonstrate la
pacientii cu DZ tip 2 si SCC pentru reducerea
evenimentelor cardiovasculare, indiferent de
nivelul initial sau tinta HbA1c si independent
de medicatia hipoglicemiantd concomitenta.

Pacienti cu SCC fara DZ tip 2

Clasa®
Agonistul receptorului GLP-1 semaglutida ar

trebui luat in considerare la pacientii supra-

ponderali (IMC >27 kg/m®) sau obezi cu SCC, lla
dar fard diabet, pentru reducerea mortalitatii
CV, IM sau AVC

IMC, indice de masa corporald; SCC, sindrom coronarian cronic; CV, cardiovas-
cular; GLP-1 — glucagon-like peptide-1; HbA1c — hemoglobind glicata; IM, infarct
miocardic; SGLT2 — cotransportor sodiu-glucozd de tip 2; DZ tip II, diabet za-
harat de tip 2

*Clasa de recomandare.

®Nivelul de dovezi

“Inhibitorii SGLT2 cu beneficii cardiovasculare demonstrate includ canagliflozin,
dapagliflozin, empagliflozin, sotagliflozin (enumerate in ordine alfabeticd).
dAgonistii receptorilor GLP-1 cu beneficii cardiovasculare demonstrate includ
dulaglutid, efpeglenatid, liraglutid, semaglutid (enumerate in ordine alfabetica).

4.3.5. Agenti antiinflamatori pentru preventia
evenimentelor

Patru mari studii dublu-orb au comparat efectele agentilor
antiinflamatori fatd de placebo la pacientii cu BCV aterotro-
mboticd. Studiul CANTOS a testat trei doze ale anticor-
pului monoclonal anti-interleukina-1-beta canakinumab fata
de placebo la peste 10 000 de pacienti cu infarct miocardic
anterior si proteind C reactivd 22 mg/L. Doza cea mai mare
(300 mg la fiecare 3 luni) a redus interleukina-6, proteina C
reactiva si riscul combinat de deces cardiovascular, infarct
miocardic non-fatal si accident vascular cerebral non-fatal
pe o duratd medie de 3,7 ani: 3,90 vs. 4,50 evenimente la
100 pacienti-an (HR 0.86; 95% Cl, 0.75-0.99; P = .031).
Celelalte doze nu au avut rezultate favorabile. In ciuda efica-
citatii, medicamentul nu a fost dezvoltat in continuare pen-
tru aceastd indicatie din cauza riscului de infectii fatale si a
costurilor ridicate.

Methotrexatul in doza mica (15-20 mg saptdmanal) nu a
redus riscul combinat de deces cardiovascular; IM non-fatal,
AVC non-fatal sau revascularizare determinatd de angind in-
stabild la 4786 pacienti cu infarct miocardic in antecedente
sau ateroscleroza coronariand multivasculara si diabet za-
harat sau sindrom metabolic. Studiul a fost oprit precoce
(mediana 2,3 ani) din cauza inutilitatii.

Studiul COLCOT a testat colchicina in dozd mica (0,5
mg zilnic) fatd de placebo la 4745 pacienti cu infarct mio-
cardic recent (<30 zile), indiferent de valorile proteinei C
reactive. Pe o perioadd mediand de 2,3 ani, riscul combinat
de deces cardiovascular, stop cardiac resuscitat, infarct mio-
cardic non-fatal, accident vascular cerebral non-fatal sau re-
vascularizare determinatd de angind instabild a fost de 5,5%
la pacientii tratati cu colchicind fatd de 7,1% la cei care au
primit placebo (HR 0.77; 95% Cl, 0.61-0.96; P = .02). Col-
chicina a avut efecte favorabile asupra fiecirei componente
a obiectivului primar. Mortalitatea de orice cauzd nu a fost
diferitd (43 vs. 44 evenimente). Diareea a fost raportata la
9,7% vs. 8,9% (nesemnificativ statistic), iar pneumonia, desi
rard, a fost mai frecventd la pacientii care au primit colchici-
nd (0,9% vs. 0,4%; P = .03).

Studiul LODOCO? a randomizat 5500 pacienti cu boa-
| coronariand ateroscleroticd stabild de cel putin 6 luni la
colchicind 0,5 mg zilnic sau placebo pentru o perioadd me-
diand de 2,4 ani. Obiectivul primar (deces cardiovascular,
IM spontan, AVC ischemic sau revascularizare determinatd
de ischemie) a survenit la 6,8% dintre pacientii tratati cu
colchicind fatd de 9,6% in grupul placebo (HR 0.69; 95% Cl,
0.57-0.83; P < .001). Obiectivul secundar principal (deces
cardiovascular, IM non-fatal sau AVC non-fatal) a fost re-
dus cu 28% (4,2% vs. 5,7%; HR 0.72; 95% Cl, 0.57-0.92; P
= .007). Nu au existat diferente semnificative in ratele de
pneumonie sau tulburdri gastrointestinale. Incidenta dece-
sului non-cardiovascular a fost nominal mai mare, dar fard
semnificatie statisticd (0,7 vs. 0,5 evenimente la 100 paci-
enti-an; HR 1.51; 95% Cl, 0.99-2.31).

O meta-analizd recentd care a inclus peste 12 000 paci-
enti cu boald coronariand aterotrombotica a estimat efec-
tele colchicinei fatd de placebo pentru fiecare componentd
individuald a obiectivului primar. Riscurile au fost semnifica-
tiv mai mici pentru IM (RR 0.76; 95% ClI, 0.61-0.96), AVC
(RR 0.48; 95% Cl, 0.30-0.77) si revascularizare determinata
de angind instabild (RR 0.61; 95% ClI, 0.42-0.89), fard dife-
rente semnificative pentru deces cardiovascular (RR 0.73;
95% Cl, 0.45-1.21), mortalitate totald (RR 1.01; 95% Cl,
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0.71-1.43) sau evenimente gastrointestinale (RR 1.02; 95%
Cl, 0.92-1.14), atdta timp cat doza de colchicind nu a de-
pasit 0,5 mg/zi.

Tabel de recomandari 20 - Recomandari pentru
medicatia anti-inflamatoare la pacientii cu SCC
(vezi si Tabelul de dovezi 20)

Nivel®

Recomandari Clasa®

La pacientii cu SCC cu boald coronariand
ateroscleroticd, colchicina in dozd mica (0.5

mg zilnic) ar trebui luatd in considerare pen- lla
tru a reduce IM, AVC si necesarul de revas-

cularizare

SCC, sindrom coronarian cronic
2Clasa de recomandare.

®Nivelul de dovezi

Tabel de recomandari 21 — Recomandari pentru
inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
la pacientii cu sindrom coronarian cronic (vezi si
Tabelul de Dovezi 21)

Recomandari Nivel®

Clasa®

La pacientii cu SCC, se recomanda I[ECA sau
BRA in prezenta unor comorbiditdti specifice,
cum ar fi hipertensiunea, diabetul sau insufici-
enta cardiacd.

IECA ar trebui luati in considerare la pacientii
cu SCC care prezintd un risc cardiovascular lla
foarte ridicat.

IECA, inhibitorul enzimei de conversie al angiotensinei; BRA, blocan-
tulreceptoruluiangiotensinei; SCC, sindromcoronariancronic

3Clasa de recomandare.

®Nivelul de dovezi

4.4. Revascularizarea in sindroamele coronariene
cronice

Revascularizarea invazivd a BAC, fie chirurgical prin bypass
aorto-coronarian (BPAC), fie prin interventie coronariand
percutanatd (ICP), este istoric descrisd sub termenul de
revascularizare. Desi ambele proceduri cresc fluxul coro-
narian si previn ischemia miocardica in timpul efortului fi-
zic sau al stresului emotional, ele nu vindecd ateroscleroza
coronariand. Revascularizarea prin ambele metode Tmbu-
natateste statusul de sdndtate legat de angind. Dovezile din
studii randomizate si meta-analize sustin un beneficiu de
supravietuire al BPAC fatd de terapia medicald la pacientii
cu afectare de trunchi comun si la cei cu afectare tricorona-
riand, In special la pacientii cu disfunctie ventriculard stanga.
Majoritatea acestor dovezi au fost obtinute Tnainte de in-
troducerea terapiilor care modifica evolutia bolii, precum
[ECA/BRA si statinele. Meta-analizele sugereazd un posibil
beneficiu al ICP asupra supravietuirii cardiovasculare, care,
similar cu BPAC, pare sa fie legat de preventia infarctului
miocardic. In general, la pacientii eligibili pentru chirurgie
cu boald multivasculard, BPAC este superior ICP si terapiei
medicale, in special la cei cu diabet si complexitate coro-
nariana ridicatd. Dovezi recente au generat controverse cu
privire la (i) valoarea revascularizarii precoce de rutind com-
parativ cu terapia medicald optima, (i) valoarea ICP fatd de
BPAC pentru boala coronariand complexa si (jii) valoarea

testarii ischemiei pentru luarea deciziilor in revascularizare.
In acelasi timp, progresele in tehnologiile interventionale si
medicatie au extins aplicabilitatea ICP la forme mai comple-
xe de boald coronariand.

4.4.1 Indicatia adecvata de revascularizare mio-
cardica

La pacientii cu boald coronariand si ischemie inductibild
moderatd sau severd, dar fird afectare de trunchi comun
si FEVS sub 35%, cel mai mare studiu de pand acum, IS-
CHEMIA, nu a ardtat un beneficiu semnificativ al unei stra-
tegii invazive initiale fatd de o strategie conservatoare initi-
ald pentru obiectivul primar de evenimente cardiovasculare
ischemice sau deces de orice cauzd pe o perioadd de pand
la 5 ani, ceea ce a declansat discutii despre rolul angiografiei
initiale urmate de revascularizare, atunci cand este fezabild,
la acesti pacienti odatd ce terapia medicald optimd a fost
stabilitd. Registrul CLARIFY a constatat cd multi pacienti cu
sindrom coronarian cronic si angind prezintd o rezolutie a
simptomelor Tn timp, adesea fard modificari ale tratamen-
tului sau revascularizarii, si au rezultate bune. Desi aceste
descoperiri sugereazd cd acest tip de pacienti ar trebui sa
primeascd initial un tratament medical conservator, meritd
mentionat cd pacientii randomizati in strategia invaziva in
studiul ISCHEMIA au avut rate semnificativ mai mici de in-
farct miocardic spontan si o imbundtatire mai mare a starii
de sdndtate legat de angind comparativ cu cei alocati stra-
tegiei conservatoare. Mai mult, studiul ORBITA 2 a demon-
strat cd pacientii cu angind stabild, care primeau medicatie
antianginoasd minimd sau absenta si aveau dovezi obiective
de ischemie, au avut un scor mai scdzut al simptomelor
de angind dupad tratamentul ICP comparativ cu o placebo,
indicand un status de sdndtate mai bun in ceea ce priveste
angina. Desi tratamentul medical conservator initial este Tn
general preferat la pacientii cu SCC, Tmbundtatirea simpto-
maticd prin revascularizare nu ar trebui neglijatd dacd paci-
entii rdman simptomatici in ciuda tratamentului antianginos.

Dupd publicarea rezultatelor studiului ISCHEMIA, mai
multe meta-analize au raportat o supravietuire generald si-
milard si, inevitabil, rate mai mari de infarct miocardic pro-
cedural in cazul revascularizarii de rutind, confirmand toto-
datd o reducere constantd a infarctului miocardic spontan,
anginei instabile si simptomelor anginoase dupd revasculari-
zare comparativ cu terapia medicald optimd singura. Este de
remarcat cd aceste meta-analize au prezentat unele diferen-
te In metodologie, Tn selectia studiilor si in durata urmaririi
pacientilor.lmportanta "infarctului miocardic de orice tip”
ca obiectiv al studiilor clinice este complicatd de dezbateri
privind relevanta prognosticd a infarctelor procedurale, pre-
cum si de impactul diferitelor definitii ale infarctului asupra
predictiei rezultatelor pe termen lung. O meta-analizd re-
centd a studiilor randomizate controlate cu cel mai lung
follow-up disponibil a ardtat cd addugarea revascularizarii la
terapia medicald optima reduce mortalitatea cardiacd com-
parativ cu terapia medicala oprtima singurd, iar beneficiul
supravietuirii cardiace creste odatd cu durata urmaririi si
este direct corelat cu o ratd mai scazutd a infarctului mio-
cardic spontan.

Tn studiul ISCHEMIA, pacientii randomizati la terapie
medicald initiald au prezentat mai multe infarcte spontane
n timpul urmdririi de 5 ani, acestea fiind asociate cu un risc
mai mare de deces cardiovascular ulterior. Strategia inva-
zivd timpurie a fost legatd de un risc mai scazut pe termen
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lung al evenimentelor cardiovasculare, in principal infarcte
spontane, comparativ cu strategia conservatoare, dar cu un
risc procedural mai mare de infarct. Urmdrirea extinsa a
populatiei ISCHEMIA pand la 7 ani (ISCHEMIA-EXTEND) a
ardtat o reducere absolutd semnificativd de 2,2% a mortali-
tatii cardiovasculare (HR ajustat 0,78; IC 95%, 0,63-0,96) in
favoarea strategiei invazive initiale. Cel mai mare beneficiu a
fost observat la pacientii cu boald coronariand multivascula-
rd (diametrul stenozei >70%, HR ajustat 0,68; IC 95%, 0,48—
0,97). Cu toate acestea, acest beneficiu a fost compensat
de o crestere absolutd de 1,2% a mortalitdtii non-cardiace,
rezultand intr-o diferentd nesemnificativd a mortalitdtii ge-
nerale (-0,7%). O meta-analizd recentd a 18 studii nu a iden-
tificat diferente semnificative privind mortalitatea non-car-
diacd Intre strategiile invazive si conservatoare la pacientii
cu sindrom coronarian cronic si functie ventriculard stangd
pastratd sau usor afectatd. O analizd post-hoc a studiului IS-
CHEMIA a evidentiat cd severitatea bolii coronariene a fost
asociatd cu un risc mai mare de mortalitate de orice cauza,
infarct miocardic si obiectivul primar al studiului, efectul fi-
ind mai pronuntat la pacientii cu boald multivasculara si/sau
stenozd proximald a arterei descendente anterioare 270%.

4.4.2. Consideratii suplimentare privind functia
sistolica redusa a ventriculului stang: viabilitatea
miocardica, revascularizarea si tipul acesteia
Cardiomiopatia ischemicd este principala cauza de ICrFE,
iar evenimentele ischemice noi sunt determinanti majori
ai deteriorarii functiei ventriculare stangi, avand un impact
semnificativ asupra supravietuirii pe termen lung. ICrEF is-
chemicad este caracterizatd de alternanta dintre miocardul
cicatricial, ireversibil afectat, si miocardul viabil, dar dis-
functional, fie prin episoade ischemice repetate (miocard
siderat), fie prin hipoperfuzie cronicd (miocard hibernant).
Conform conceptelor clasice, revascularizarea in combina-
tie cu terapia medicald conform ghidurilor Tmbundtdteste
sinergic functia sistolica a ventriculului stang si prognosticul
general prin restabilirea perfuziei ih segmentele miocardice
disfunctionale, dar viabile, si prevenirea evenimentelor is-
chemice noi. Totusi, aceasta implicd un risc periprocedural
crescut, In special la pacientii cu disfunctie severd a ventri-
culului stang (FEVS <35%). O meta-analizd a 26 de studii
observationale cu 4119 pacienti a ardtat cd BPAC poate fi
efectuat cu o mortalitate operatorie acceptabild (5,4%; IC
95%, 4,5-6,4%) si o supravietuire la 5 ani de 75% la pacientii
cu disfunctie ventriculard severd (FEVS medie preoperato-
rie de 24,7%).

Tn anii 1990, studiile observationale au raportat o su-
pravietuire Tmbundtdtitd dupd revascularizare la pacientii
cu boald coronariand severa, disfunctie ventriculard stanga
semnificativa si dovezi de viabilitate miocardica la investigati-
ile imagistice. Studiul PARR-2 a randomizat 430 de pacienti
cu suspiciune de cardiomiopatie ischemicd la o strategie
asistatd de PET cu fluorodeoxiglucoza F-18 sau la ingrijire
standard. Desi la 1 an s-a observat o tendintd nesemnificati-
va spre un risc mai mic de evenimente cardiace cu utilizarea
PET, la 5 ani nu a fost inregistrata o reducere generald a
evenimentelor cardiace. Totusi, s-au observat beneficii sem-
nificative la pacientii care au urmat recomanddrile PET, con-
form analizelor post-hoc si sub-studiilor ulterioare.

Studiul STICH a randomizat 1212 pacienti cu boald co-
ronariand fard afectare de trunchi comun si FEVS <35% la
BPAC + GDMT sau GDMT singurd. La un follow-up medi-

an de 4 ani, studiul nu a atins end-pointul primar de morta-
litate de orice cauza (HR cu BPAC 0,86; IC 95%, 0,72-1,04;
P=0,12). Totusi, la un follow-up median de 9,8 ani, BPAC a
redus semnificativ atdt mortalitatea de orice cauza (de la
66,1% la 58,9%; HR 0,84; IC 95%, 0,73-0,97; P=0,02), cat
si mortalitatea cardiovasculard (de la 49,3% la 40,5%; HR
0,79; IC 95%, 0,66—0,93; P=0,006). Beneficiul BPAC a fost
mai mare la pacientii cu afectare trivasculard, iar reducerea
mortalitdtii de orice cauza a fost mai pronuntatd la paci-
entii mai tineri, la care decesele de cauzd cardiovasculard
au reprezentat o proportie mai mare din totalul decese-
lor, comparativ cu pacientii mai in varsta (P = 0,004 pentru
interactiune). Viabilitatea miocardicd a fost evaluatd prin
SPECT, ecocardiografie cu dobutamind sau ambele metode
la 50% dintre pacientii din studiul STICH (298 de pacienti
randomizati la BPAC si 303 randomizati la tratament medi-
camentos optim — GDMT). Nu s-au observat interactiuni
semnificative intre prezenta sau absenta viabilitatii miocardi-
ce si imbundtdtirea functiei ventriculare stangi sau beneficiul
supravietuirii pe termen lung al BPAC fatd de GDMT.

Nu existd studii randomizate care sd compare direct
BPAC si ICP la pacientii cu insuficientd cardiacd ischemica.
O meta-analiza a 21 de studii, majoritatea observationa-
le, a ardtat cd revascularizarea cu BPAC sau ICP, pe fon-
dul GDMT, imbunatiteste supravietuirea pe termen lung
la pacientii cu boald multivasculard si disfunctie sistolica a
ventriculului stang, dar comparativ cu ICP, BPAC ofera un
beneficiu superior de supravietuire si un risc mai scazut de
infarct miocardic sau necesitate de revascularizare repetatd,
cu un risc usor mai mare de accident vascular cerebral.

ICP este utilizatd din ce in ce mai frecvent in locul BPAC
pentru tratamentul pacientilor cu insuficientd cardiaca is-
chemicd si boald multivasculard, conform a doud registre
mari. Aceste registre sugereazd cd BPAC este asociat cu un
risc mai scdzut de mortalitate pe termen lung si evenimente
cardiovasculare majore comparativ cu ICP la pacientii cu
boald coronariand si FEVS <35%, dar aceste date trebuie in-
terpretate cu precautie din cauza diferentelor semnificative
n caracteristicile de baza ale pacientilor; inclusiv factori pre-
cum Vvarsta, antecedentele de infarct miocardic, severitatea
bolii coronariene si gradul de completare a revascularizarii.
Pentru compararea BPAC cu ICP in managementul insufici-
entei cardiace ischemice cu disfunctie severd a ventriculului
stdng si boald coronariand multivasculard, sunt asteptate
rezultatele studiilor aflate in desfasurare (NCT05427370
si NCT05329285).

Studiul REVIVED-BCIS2 a randomizat 700 de pacienti
cu FEVS <35%, boald coronariand extinsd eligibild pentru
ICP si dovezi de viabilitate miocardica in cel putin 4 segmen-
te miocardice disfunctionale la ICP + GDMT sau GDMT
singurd. Dupd un follow-up de 3,4 ani, ICP nu a redus sem-
nificativ obiectivul primar compus de mortalitate de orice
cauzd sau spitalizare pentru insuficientd cardiaca (HR 0,99;
IC 95%, 0,78-1,27; P=0,96). Pacientii tratati prin ICP au
avut Imbunadtatiri usoare si temporare ale simptomelor, dar
fard un beneficiu suplimentar asupra functiei ventriculare
stangi comparativ cu GDMT.

O analizd secundard predefinitd a studiului REVI-
VED-BCIS2, realizatd pe 87% dintre pacienti, nu a reusit
sa stabileasca corelatii semnificative intre extensia viabilitatii
(evaluata prin RMN cardiac sau ecocardiografie de stres cu
dobutamind) si rezultate, provocand astfel conceptul tradi-
tional de hibernare miocardicd, care poate fi reversibil prin
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revascularizare. Totusi, analiza a descoperit ca extensia mai
mare de miocard non-viabil era asociatd cu un risc crescut
al obiectivului principal, indiferent dacd a fost realizatd ICP,
sugerand cd evaluarea viabilitdtii poate fi utild pentru strati-
ficarea riscului.

Cele doud studii clinice randomizate principale, STICH
si REVIVED-BCIS2, diferd in mai multe aspecte. Pacientii
din studiul REVIVED-BCIS2 erau, in medie, cu 10 ani mai
in varsta decit cei din studiul STICH, aveau un istoric mai
putin frecvent de infarct miocardic (50% fatd de 78%) si
erau mai putin predispusi sd aibd angina la inceputul studiu-
lui (67% fatd de 36%). Studiul REVIVED-BCIS2 a inclus mai
putini pacienti cu boali tricoronariani (38% fati de 60%). In
plus, pacientii din REVIVED-BCIS2 au primit o terapie mai
modernd pentru insuficienta cardiacd si au fost mai frecvent
tratati cu un ICD/CRT (terap|e de resincronizare cardiacd)
(21%/53% fati de 2%/19%). In cele din urma, durata de
urmdrire a fost mai scurtd comparativ cu studiile STICH.
Toti acesti factori pot sa fi contribuit la absenta unui efect
semnificativ al ICP asupra supravietuiri.

In concluzie, modelele heterogene ale studiilor mentio-
nate mai sus, puterea statisticd insuficientd a analizelor pe
subgrupe, metodele heterogene de evaluare a viabilitdtii (de
exemplu, pe baza metabolismului, rezervei contractile sau
a extensiei cicatricii) si cuantificarea variabild (dicotomica
vs. continud) lasd multe intrebdri deschise privind modul in
care ar trebui definitd viabilitatea si cdnd si de ce ar trebui
evaluatd la pacientii cu ICrFE ischemicd. De exemplu, defi-
nitia clasicd binara a viabilitatii miocardice ar putea beneficia
de paradigme mai contemporane si de o concentrare mai
mare asupra aliniamentului anatomic intre regiunile miocar-
dice viabile si revascularizarea fezabild a arterelor care le
perfuzeazd corespunzdtor. Mai mult, obiectivele terapeutice
ar trebui sd meargd dincolo de imbunitdtirea functiei locale
si globale a ventriculului stdng pentru a include protejarea
impotriva noilor evenimente ischemice si a aritmiilor posibil
letale care pot urma. Prin urmare, este necesard o abordare
integrativd, care sd include specialisti in imagisticd de nalta
specialitate, cardiologie pentru insuficienta cardiaca, aritmii
si revascularizare pentru o gestionare optimd a pacientului
si imbundtdtirea rezultatelor.

4.4.3. Consideratii suplimentare—revascularizare
completa vs. partiala
Revascularizarea completd, care trateazd toate vasele si le-
ziunile care cauzeazd ischemie, este preferabild fatd de re-
vascularizarea incompletd. Cu toate acestea, mai multi fac-
tori pot influenta implementarea revascularizarii complete,
inclusiv contextul clinic, comorbiditatile, caracteristicile ana-
tomice si procedurale, varsta Tnaintatd sau fragilitatea. Mai
mult, nu este incd clar daca accentul revascularizarii com-
plete ar trebui s fie pus pe plan anatomic sau al functiona-
litatii. n grupul ICP al studiului SYNTAX (SYNergyBetwee-
nICPwith TAXUS and Cardiac Surgery), un scor SYNTAX
rezidual mai mare, care indicd revascularizarea incompleta
anatomicd, a fost asociat cu o ratd mai mare de mortalita-
te. Cu toate acestea, rezultatele revascularizdrii anatomic
incomplete, dar functional complete, prin ICP, au fost su-
perioare celor ale revascularizdrii anatomice complete. De
mentionat, studiile recente sugereaza ca pot persista nive-
luri semnificative de ischemie reziduald, n ciuda rezultatelor
angiografice bune dupa stentarea coronariand complexa.
Rapoartele individuale sugereazad cd revascularizarea in-

completd este asociatd cu o mortalitate mai mare compa-
rativ cu revascularizarea completi. In plus, revascularizarea
incompleta neintentionata pare a fi un marker indirect al
complexitdtii anatomice si al comorbiditatilor, predispunand
la o progresie mai rapida a bolii coronariene aterosclero-
tice. Un predictor important al revascularizdrii anatomice
incomplete prin ICP este prezenta ocluziei totale croni-
ce. Studiile randomizate au aratat imbunatatiri ale anginei
si calitatii vietii prin ICP pentru leziunile de ocluzie totald
cronicd, dar nu au demonstrat nicio reducere a riscului de
mortalitate si a ratelor de infarct miocardic.

Printre pacientii cu boala coronariand multivasculara cu
risc Tnalt, revascularizarea anatomic incompletd este rapor-
tatd mai frecvent la cei tratati prin ICP comparativ cu cei
tratati cu BPAC. Rata variazd intre 32% si 56% pentru ICP si
intre 30% si 37% pentru BPAC. Totusi, interpretarea aces-
tor date ridici provociri din cauza mai multor factori. in
primul rand, nu existd o definitie uniforma a revascularizdrii
complete. Tn al doilea rand, de5| completitudinea revascu-
larizarii prin ICP poate fi evaluati imediat dupd procedura,
multi pacienti necesita proceduri etapizate pentru a obtine
o revascularizare completi. Tn al treilea rand, in pr|muI an
dupd BPAC, 20% pand la 40% dintre pacienti pot experi-
menta esecul asimptomatic al grefei, asa cum se determind
prin CCTA. Prin urmare, alegerea unei modalitdti de re-
vascularizare nu poate fi bazatd doar pe nivelul complet al
revascularizdrii, ci ar trebui s fie determinatd prin luarea
unei decizii comune si printr-o evaluare a raportului risc—
beneficiu.

4.4.4. Evaluarea riscului clinic si a complexitatii
anatomice

Atat BPAC, cat si ICP au demonstrat Tmbundtdtiri tehnice
continue si rezultate clinice mai bune de-a lungul timpu-
lui, nsd beneficiul potential al revascularizarii trebuie eva-
luat cu atentie Tn raport cu riscul procedural. Modelul de
risc Society of ThoracicSurgeonsPredictedRisk of Mortality
(STS-PROM) s-a dovedit a fi mai eficient decdt modelul
EuroSCORE Il in prezicerea mortalitdtii perioperatorii si a
complicatiilor la pacientii cu BPAC, datoritd calibrarii sale
continue. De asemenea, a ardtat o discriminare satisfacd-
toare pentru decesul de orice cauza la 30 de zile la pacientii
care au suferit BPAC, permitand diferentierea intre riscurile
de mortalitate chirurgicald inalte (>8%) si intermediare (4%-
8%) fatd de cele scdzute (<4%). Desi a fost proiectat in prin-
cipal pentru evaluarea riscului chirurgical, scorul STS-PROM
poate fi folosit si pentru evaluarea riscului de revasculariza-
re prin ICP la pacientii cu boald coronariand multivasculard,
intrucat studii recente au ardtat rate de mortalitate similare
intre ICP si BPAC. Cu toate acestea, la pacientii cu afectare
coronariand a trunchiului comun care au participat la stu-
diul EXCEL (Evaluation of XIENCE versus CoronaryArtery
Bypass Surgery for Effectiveness of Left Main Revasculari-
zation), modelele de risc STS au fost eficiente in prezicerea
rezultatelor pentru BPAC, dar nu pentru ICP, in ceea ce
priveste mortalitatea perioperatorie si insuficienta renald.
Interesant este cd modelul de risc STS pentru AVC a avut
mai mult succes n prezicerea rezultatelor pentru ICP com-
parativ cu BPAC. Sunt necesare instrumente de predictie a
riscurilor mai precise pentru a estima cu exactitate eveni-
mentele adverse Tn urma revascularizarii efectuate la nivelul
trunchiului comun prin BPAC si ICP. Alti factori clinici, cum
ar fi fragilitatea sau ciroza hepaticd, au fost identificati ca
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factori care cresc mortalitatea postoperatorie si ar trebui
sa fie luati in considerare in procesul decizional.

Scorul SYNTAX a fost dezvoltat prospectiv ca un in-
strument de stratificare angiografici pentru a cuantifica
complexitatea leziunilor coronariene la pacientii cu boa-
|& coronariand a trunchiului coman sau boald coronariana
multivasculard si pentru a ajuta clinicienii in luarea deciziei
referitor la cel mai adecvat procedeu de revascularizare in
cadrul discutiilor echipei multidisciplinare. Totusi, existd li-
mitdri ale scorului SYNTAX. Tn primul rand, este un scor
care consuma mult timp si necesitd o evaluare detaliatd
angiografici a fiecirei leziuni. In al doilea rand, existi o va-
riabilitate considerabild intre observatori in calcularea aces-
tuia, fiind raportatd o corelatie slaba intre scorul calculat de
laboratorul principal si cel calculat de operator. In al treilea
rand, este un scor anatomic care cuantifica obstructia, dar
nu si incircitura plicii. In al patrulea rand, nu ia in consi-
derare variabilele fiziologice si clinice. In acest sens, invita-
rea automatd ar putea eficientiza acest proces, generand
informatii prognostice superioare scorurilor de risc clinice
si relevante pentru luarea deciziilor clinice.

Scorul SYNTAX |l a fost dezvoltat prin combinarea ca-
racteristicilor clinice si anatomice pentru a ghida mai bine
luarea deciziilor intre BPAC si ICP fatd de scorul anato-
mic SYNTAX. Desi utilitatea scorului SYNTAX Il a fost
demonstratd in mai multe studii, acesta a supraestimat
mortalitatea la 4 ani din cauza tuturor cauzelor in studiul
EXCEL. Versiunea actualizatd, scorul SYNTAX Il 2020, uti-
lizand datele SYNTAX ExtendedSurvival (SYNTAXES) si
validarea externd in populatia studilor FREEDOM, BEST
si PRECOMBAT, a ardtat o discriminare modestd pentru
prezicerea evenimentelor cardiovasculare majore la 5 ani
(c-index pentru ICP si BPAC de 0,62 si 0,67, respectiv) si o
discriminare acceptabild pentru prezicerea mortalitdtii la 10
ani. Un alt studiu de validare a indicat ca scorul a prezentat
o discriminare acceptabild pentru mortalitatea de orice ca-
uzd la 5 ani ntr-o cohortd japoneza cu afectare de trunchi
comun si/sau boald coronariand multivasculara, dar valida-
rea externd intr-un cadru prospectiv lipseste.

Scorul British Cardiovascular Intervention Society myo-
cardialjeopardyscore (BCIS-)S) este o alternativd la scorul
SYNTAX, permitand evaluarea severitatii si extinderii bolii
coronariene. S-a demonstrat cd este eficient in prezicerea
mortalitdtii dupa ICP si in evaluarea completitudinii revas-
cularizdrii, dar nu este utilizat la fel de frecvent ca scorul
SYNTAX.

4.4.5. Alegerea modalitatii de revascularizare mi-
ocardica

Ambele modalitdti de revascularizare miocardica—ICP si
BPAC - pot asigura rezultate excelente, desi prin mecanis-
me diferite, la pacientii selectati corespunzator atunci cand
GDMT nu este suficient.

4.4.5.1. Pacienti cu boald uni-coronariand sau bi-coronariand

Dovezile randomizate si analizele de subgrup ale studiilor
care au inclus o gama mai largd de pacienti cu boald coro-
nariand, au ardtat performante similare intre ICP si BPAC
la pacientii cu boald coronariand pe un singur vas sau pe
doud vase, cu sau fard implicarea ADA proximald, in ceea ce
priveste mortalitatea, accidentul vascular cerebral si [M. In
cazul pacientilor cu leziuni complexe ale ADA, necesitatea
unei reinterventii ulterioare este mai mare dupa ICP decdt

dupd BPAC, dar aceasta este o procedurd mai invazivd, cu
riscuri screscute si cu spitalizare si perioadd de recuperare
mai lungd.

4.4.5.2. Pacienti cu boald coronariand de trunchi comun

In ultimele doud decenii, mai multe studii au comparat ICP
si BPAC la pacientii cu boald coronariand multivasculard, cu
sau fard afectare a trunchiului comun (Tabelul 9). Pacientii
inclusi in aceste studii trebuiau sd indeplineasca criteriile de
eligibilitate atat pentru BPAC, cat si pentru ICP la un ni-
vel de risc acceptabil, iar anatomia coronariand a acestora
trebuia sa permitd revascularizarea completd prin ambele
proceduri. Totusi, datoritd criteriilor stricte de includere,
doar un procent mic din pacientii eligibili (intre 6% si 40%)
au fost inclusi Tn aceste studii. Criteriile stricte de includere
au dus la selectarea unei populatii relativ tinere, cu un risc
mai scazut de comorbiditdti (varsta medie <66 ani).

Meta-analizele studiilor clinice randomizate au aratat cd
riscul de deces este similar pentru ambele proceduri in ca-
zul afectdrii trunchiului comun, chiar si pentru pacientii cu
un scor SYNTAX mare, pand la 5-10 ani dupd interventie.
Cu toate acestea, riscul de accident vascular cerebral este
mai mare la BPAC, iar riscul de infarct miocardic spontan
este mai mare la ICP. In analiza individuali a datelor pacien-
tilor din patru studii randomizate, mortalitatea pe 5 ani nu
a fost semnificativ diferitd intre pacientii tratati cu ICP sau
BPAC (11,2% vs. 10,2%; HR 1,10 [95% Cl, 0,91-1,32]; P =
0,33; diferentd absolutd a riscului de 0,9%). Un efect simi-
lar al tratamentului a fost observat si pentru mortalitatea
la 10 ani (22,4% vs. 20,4%; HR 1,10 [95% ClI, 0,93-1,29];
P = 0,25; diferentd absolutd a riscului de 2,0%). Infarctul
miocardic spontan a fost mai mic in bratul BPAC (6,2% vs.
2,6%; HR 2,35 [95% CI, 1,71-3,23]; P < 0,0001; diferenta
absolutd a riscului de 3,5%), in timp ce rezultatele infarc-
tului miocardic periprocedural au variat in functie de ana-
liza utilizatd, definitia protocolului sau definitia universald a
infarctului miocardic (disponibild pentru doar doua studii).
Accidentul vascular cerebral nu a fost semnificativ diferit Tn
ansamblu (2,7% vs. 3,1%; HR 0,84 [95% CI, 0,59-1,21]; P =
0,36; diferentd absolutd a riscului de —0,4%). Totusi, intr-o
analizd predefinitd a primelor 12 luni de urmarire, acciden-
tul vascular cerebral a fost mai mic dupa ICP decat dupd
BPAC (0,6% vs. 1,6%; HR 0,37 [95% Cl, 0,19-0,69]; P =
0,002; diferentd absolutd a riscului de —1,0%).

Analiza de subgrup pe baza scorului SYNTAX si a numa-
rului de vase coronariene suplimentar implicate nu a relevat
nicio diferentd In mortalitatea totald intre BPAC si ICP pen-
tru un scor SYNTAX <32 sau stenozd de trunchi comun cu
0/1 vase coronariene implicate. Cu toate acestea, a existat
o tendintd de mortalitate mai mare in cazul ICP pentru
scoruri SYNTAX >32 (HR 1,30; 95% Cl, 0,92-1,84) si/sau
stenozd de trunchi comun cu boald coronariand pe 2/3 vase
(HR 1,25; 95% Cl, 0,97-1,60).Este important de mentionat
cd stenoza trunchiului comun a implicat bifurcatia distald la
75% dintre pacienti, iar absenta unei leziuni de bifurcatie
nu a avut un impact asupra mortalitatii. Leziunile adevarate
de bifurcatie ale trunchiului comun (definite ca Medina tip
1,1,1 sau 0,1,1, cu ambele vase principale si ramuri laterale
>50% ingustate, cu diametre de referintd 22,75 mm), care
necesitd frecvent tehnici cu doud stenturi, au avut rgzultate
clinice mai slabe decat leziunile de non-bifurcatie. In ciuda
rezultatelor excelente dupa stentarea bifurcatiilor trunchiu-
lui comun Tn angiografie, 13% dintre pacienti incd au expe-
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rimentat ischemie reziduald, asociatd cu o mortalitate car-
diovasculard pe termen lung mai mare. Utilizarea ghidajului
prin imagistica intracoronariand pentru a optimiza expan-
siunea stentului si pentru a preveni incarcerarea ramurilor
laterale poate Tmbundtdti rezultatele dupd ICP in leziunile
de bifurcatie ale trunchiului comun.

Experienta operatorului poate afecta semnificativ re-
zultatele dupa procedurile interventionale. Un studiu unic
realizat in China a ardtat cd operatorii cu un volum mai
mare de proceduri efectuate (>15 pe an) au avut rezultate
mai bune pentru ICP la nivelul trunchiului comun nepro-
tejat. Analiza datelor rezultate din baza de date nationald
a British Cardiovascular Intervention Society privind 6724
de pacienti care au suferit ICP pentru leziuni ale trunchiului
comun neprotejat intre 2012 si 2014 a ardtat cd volumul
de proceduri efectuate de operator joacd un rol semnifi-
cativ In determinarea rezultatului. Desi operatorii cu volum
mare de interventii au efectuat ICP la pacienti cu o pova-
rd mai mare de comorbiditdti si complexitate crescutd a
bolii coronariene, comparativ cu operatorii cu volum mai
mic, supravietuirea la 12 luni a fost mai scazutd la opera-
torii cu volum mare [raport de sanse (OR) 0,54; IC 95%,
0,39-0,73]. S-a observat o asociere stransa intre volumul
de interventii al operatorului si o supravietuire superioard
la 12 luni (P < 0,001).

Un task force comun ESC/EACTS (Asociatia Europeana

pentru Chirurgie Cardio-toracicd) din 2022 a revizuit reco-
manddrile ghidului din 2018 privind revascularizarea trun-
chiului comun la pacientii cu risc chirurgical scazut si anato-
mie potrivitd pentru ICP sau BPAC. Revizuirea s-a bazat in
principal pe meta-analiza datelor individuale ale pacientilor
din studiile clinice randomizate recente privind rezultatele
pe termen lung dupd BPAC sau ICP la nivelul trunchiului
comun, incluzdnd 4394 de pacienti intre martie 2005 si ia-
nuarie 2015. Revizuirea a confirmat cd, pentru pacientii sta-
bili cu afectarea trunchiului comun care necesita revascula-
rizare, ambele optiuni de tratament sunt clinic rezonabile,
pe baza preferintelor pacientului, disponibilitatii expertizei
si volumelor operatorilor locali. S-a propus ca revascula-
rizarea prin BPAC sd fie optiunea recomandatd, cu reco-
mandare de clasa | si LOE A, iar ICP s fie recomandatd ca
alternativd cu recomandare de clasa lla si LOE A. Ghidurile
actuale confirmd cd, printre pacientii potriviti pentru ambe-
le modalitdti de revascularizare, BPAC este recomandat ca
metodad preferatd de revascularizare fatd de ICP, avand ris-
curi mai mici de infarct miocardic spontan si revascularizare
repetatd. Ghidurile actuale recunosc si faptul c3, in cazul
pacientilor cu stenoza semnificativa a triunchiului comun de
complexitate scazutd (scor SYNTAX <22), in care ICP poa-
te asigura o revascularizare completd echivalentd cu cea a
BPAC, ICP este recomandata ca alternativd la BPAC, avand
o invazivitate mai micd si o supravietuire non-inferioard.

Tabelul 9 — Rezumatul dovezilor din studii privind comparatia intre interventia coronariana percuta-
na si bypass-ulaorto-coronarian la pacientii cu afectare de trunchi comun

Studiu Populatiastudiului | Obiectivprimar Urmarire | Constatari
PRECOM- 2225522?]?5223\2? Deces de oricecauzi, infarct Rate similare ale obiectivuluiprimarintre
BAT trunchiuluicomunfira miocardic, accident vascular 2 ani ICP si BPAC: 8,7% vs. 6,7% (HR 1,31; IC
STEM| cerebral saurevascularizare 95%, 0,9-1,92)
705 pacienti cu boald | Deces de oricecauzd, infarct o
SYNTAX a trunchiuluicomunsi | miocardicsau accident vascu- | 5 ani gg L’;7BI(°|AC\C95A W=7 ipemizn kP
SYNTAX score <32 lar cerebral ’
359 pacienti cu SYN- | Deces Qe oricecauzd, infarct | HR 1,74 (IC 95%, 1,23-2,45) pentru
TAX score >32 ! vaset ICP fati de BPAC
lar cerebral ’
1905 pacienti cu
boald a trunchiuluico- | Deces de oricecauza, infarct Rate similare ale obiectivuluiprimarintre
EXCEL munsicomplexitate- miocardicsau accident vascu- | 5 ani ICP si BPAC: 22,0% vs. 19,2% (HR 1,19;
scdzutd/intermediard | lar cerebral IC 95%, 0,95-1,5)
(SYNTAX score <32)
1201 pacienti cu
boald a trunchiuluico- | Deces de oricecauzd, infarct . ) o
NOBLE munstabilasau STEMI/ | miocardic non-fatal sau acci- 5 ani I?Iﬁ(js;ép)emor Ieifs R g (U 072
NSTEMI farasoccar- dent vascular cerebral ’ '
diogen
Deces de oricecauza Mortalitate de 26,0% pentru ICP vs
VNI (U 5 [errtal G breeh 10 ani 22,6% pentru BPAC (HR 1,24: IC 95%,
ani) a trunchiuluicomun
0,95-1,62)
SYNTAX ;iguiiﬂﬁﬂﬁiiccour:uo:lé Mortalitate de 41,8% pentru ICP vs.
. . Deces de oricecauza 13 ani 38,4% pentru BPAC (HR 1,13; IC 95%,
(13 ani) (cu doud vase afec- 081-157
tate) BI=157)
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4.4.5.3. Pacienti cu boald coronariand multivasculard

Studiile randomizate SYNTAX si SYNTAXES, care compa-
rd ICP si BPAC pentru boala coronariand multivasculard cu
sau fard afectare de trunchi comun, au raportat diferen-
te n ceea ce priveste supravietuirea si intervalul liber de
evenimente cardiovasculare, in functie de scorul SYNTAX.
Rezultatele urmdririi timp 10 ani ale studiului SYNTAX
(studiul SYNTAXES) au raportat rate de mortalitate simi-
lard pentru ambele modalitdti de revascularizare, in timp
ce mortalitatea a fost semnificativ mai mare la pacientii cu
scoruri SYNTAX 233 care au fost randomizati pentru ICP
(HR 1.41; 95% CI, 1.05-1.89). A fost raportatd o diferenta
semnificativd in mortalitatea pe 5 ani intre ICP si BPAC la
pacientii cu boald coronariand multivasculara complexa si
diabet zaharat (15.7% dupd ICP vs. 10.7% dupd BPAC; HR
1.44; 95% Cl, 1.20-1.77; P = .0001).

In studiul FREEDOM (Strategii de RevascularizareMul-
tivasculard la Pacienti cu Diabet), 1900 de pacienti cu dia-
bet si boald multivasculard fird afectare de trunchi comun
au fost randomizati pentru BPAC vs. ICP (folosind DES de
primd generatie). Rezultatele pe termen lung, cu o duratd
mediand de urmdrire de 3.8 ani [interval intercuartilic (IQR)
2.5-4.9 ani], au ardtat o mortalitate mai mare pentru grupul
ICP comparativ cu grupul BPAC (24.3% vs. 18.3%; P = .01).
Din toate centrele care au participat la studiu, doar 25 au
acceptat sd participe la urmdrirea extinsd FREEDOM, astfel
cd doar 49.6% dintre pacientii din studiu au fost urmariti
pand la 8 ani, limitdnd puterea statisticd. Rata mortalitatii
totale la pacientii din urmarirea FREEDOM nu a fost sem-
nificativ diferitd intre cei care au avut ICP si BPAC (23.7%
vs. 18.7%; HR 1.32; 95% Cl, 0.97-1.79; P = .076). Tn analiza
multivariatd, a apdrut o interactiune semnificativa intre var-
sta pacientului si beneficiul pe termen lung al interventiei
BPAC. Pacientii mai tineri decat varsta medie la intrarea
in studiu (63.3 ani) au obtinut beneficii de la BPAC; mor-
talitatea la pacientii <63.3 ani a fost 20.7% (ICP) vs. 10.2%
(BPAC); mortalitatea la pacientii >63.3 ani a fost 26.3% vs.
27.6% (P = .01 pentru interactiune).

4.4.5.4. Impactul evaludrii presiunii intracoronariene la
pacientii cu boald coronariand multivasculard supusi
interventiei coronariene percutane

Au fost demonstrate constant rate mai mari de revascu-
larizdri repetate dupd ICP comparativ cu BPAC in studiile
clinice care implica pacienti cu boald coronariand multivas-
culard, avand un impact semnificativ asupra rezultatelor.
Folosirea DES moderne a condus la o scddere a ratei de
revascularizare repetatd dupd ICP. Ghidajul FFR in timpul
ICP duce la rate de revascularizare mai scazute comparativ
cu ICP ghidat prin angiografie, cu mai putine stenturi plasate
in grupul ghidat FFR.

In studiul FAME 3, 1500 de pacienti cu boali tricoro-
nariand fara a implica trunchiul comun, au fost randomizati
pentru ICP cu DES de a doua generatie (stenturi acoperite
cu zotarolimus cu polimer durabil) ghidat de FFR sau pentru
BPAC. Dupa un an de urmdrire, incidenta obiectivului final
primar compus, evenimente cardiovasculare majore (mor-
talitate din orice cauzd, infarct miocardic, accident vascu-
lar cerebral sau revascularizare repetatd) sau evenimente
cerebrovasculare, a fost de 10.6% la pacientii randomizati
pentru ICP ghidat de FFR si 6.9% la pacientii randomizati
pentru BPAC (HR 1.5; 95% Cl, 1.1-2.2), rezultate care nu
au fost consistente cu non-inferioritatea (P = .35 pentru

non-inferioritate). Dupd 3 ani de urmdrire, a existat n con-
tinuare o ratd semnificativ mai mare de evenimente cardio-
vasculare majore pentru ICP comparativ cu BPAC (18.6%
vs. 12.5%; HR 1.5; 95% Cl, 1.2-2.0; P = .002), in concor-
dantd cu rezultatele de la 1 an. Totusi, nu a existat nicio
diferenta Tn incidenta obiectivului compus din deces, infarct
miocardic sau accident vascular cerebral dupa ICP ghidat de
FFR comparativ cu BPAC (12.0% vs. 9.2%; HR 1.3; 95% Cl,
0.98-1.83; P = .07). Ratele de deces (4.1% vs. 3.9%; HR 1.0;
95% Cl, 0.6—1.7; P = .88) si accident vascular cerebral (1.6%
vs. 2.0%; HR 0.8; 95% Cl, 0.4-1.7; P = .56) nu au fost dife-
rite, in timp ce infarctul miocardic a avut loc mai frecvent
dupd ICP (7.0% vs. 4.2%; HR 1.7; 95% Cl, 1.1-2.7; P = .02).
Revascularizarea repetatd a fost, de asemenea, mai frecven-
td dupd ICP (11.1% vs. 5.9%; HR 1.9; 95% CI, 1.3-2.7; P =
.001). De remarcat cd, atat dupd ICP, cat si dupd BPAC, ra-
tele de evenimente au fost mai mici (aproape jumdtate din
rata mortalitdtii) decat in cohorta SYNTAX de pacienti cu
boald tricoronariand. Diferenta pentru ratele de infarct mi-
ocardic a fost mai micd intre cele doud modalitéti, probabil
datoritd progreselor procedurale atat in ICP, cat si in BPAC
si Tmbundtdtirilor in GDMT. La pacientii cu BCI mai putin
complexd (scor SYNTAX =<22), rezultatele au fost la fel de
favorabile ca si dupda BPAC.

4.4.5.5. Interventia coronariand percutand virtuald: integrarea
cartografierii presiunii coronariene si a anatomiei coronariene
in planificarea interventiei coronariene percutanate

Exista dovezi tot mai multe privind impactul FFR/iFR/QFR
post-ICP asupra rezultatelor dupd ICP. Aproape un sfert
dintre acesti pacienti au ischemie reziduala (FFR < 0.80 sau
iFR < 0.89) dupd ICP angiograficd de succes, aproximativ
80% dintre cazuri fiind atribuite leziunilor focale care nu
sunt identificate doar prin angiografie. Un studiu randomi-
zat a raportat cd iFR/FFR post-ICP poate fi imbundtdtit prin
interventie intracoronard suplimentard, inclusiv post-dila-
tatie sau implantare suplimentard de stenturi, dar ramane
<0.80 in 18% din cazuri. Rezultatele preliminare demon-
streazd cd realizarea unei combinatii dintre cartografierea
presiunii coronariene invazive prin retragerea iFR sau carto-
grafierea QFR, suprapusd peste informatiile anatomice ale
ICA, prezice cu acuratete presiunea coronariand post-ICP
pentru orice combinatie de localizare a stentului si lungi-
mea stentului, ca parte a unei abordari de ,,ICP virtuald” si
permite modificarea planificdrii procedurale in aproximativ
30% dintre cazuri. Studiul AQVA (Angio-basedQuantitati-
veFlowRatio Virtual ICP Versus ConventionalAngio-guide-
dICP in theAchievement of an Optimal Post-ICP QFR) (n =
300) a demonstrat cd o strategie de ICP virtuald bazata pe
QFR/ICA a fost asociatd cu o ratd mai mare de QFR post-
ICP 20.90 comparativ cu ICP ghidat prin angiografie (93.4%
vs. 84.9%, P = .009). Studiul DEFINE GPS (NCT04451044)
investigheaza in prezent beneficiul clinic al cartografierii
presiunii coronariene pre-procedurale cu retragere iFR si
,ICP virtuald” pentru a clarifica mai departe aceastd proble-
ma si a imbundtdti rezultatele clinice post-ICP.

ICP virtuald poate fi realizata prin combinarea informa-
tiilor anatomice din CCTA cu cele ale FFR-CT. ICP virtuald
bazatd pe FFR-CT/CCTA are doud avantaje teoretice fatd
de ICP virtuald bazatd pe ICA: (i) nu necesita investigatie
invaziva si (i) furnizeaza informatii despre peretele vasului/
compozitia placii. ICP virtuald bazata pe FFR-CT/CCTA s-a
dovedit a prezice cu acuratete FFR post-ICP si a modificat
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planificarea procedurii ICP in 31% din leziuni si 45% din-
tre pacienti. Studiul Precise Procedural andICP Plan (P4)
(NCT05253677) investigheazd in prezent beneficiul clinic
al ICP virtuale bazate pe iFR pentru a clarifica mai departe
aceastd problemad si a imbunatdti rezultatele clinice post-
ICP.

4.4.5.6. Impactul imagisticii intracoronariene ghidate

la pacientii cu boald coronariand multivasculard supusi
interventiei coronariene percutane

Trei studii mari randomizate au investigat recent beneficiul
clinic al imagisticii intracoronariene in timpul ICP ,,comple-
xe”. Un studiu, RENOVATE-COMPLEX ICP, a investigat in
principal beneficiul IVUS (74% IVUS, 26% OCT), in timp
ce celelalte doud, OCTOBER si ILUMIEN [V, au investigat
beneficiul OCT. Este important de mentionat cd, in timp
ce OCTOBER (leziuni adevdrate de bifurcatie) si RENOVA-
TE-COMPLEX ICP (inclusiv leziuni adevdrate de bifurcatie,
leziuni lungi, leziuni de ocluzie totald cronicd) s-au concen-
trat pe leziuni ,anatomice” complexe, ILUMIEN IV a ales
sa defineascd ,complexitatea” prin contextul clinic (diabet
zaharat si STEMI/NSTEMI) si/sau prin caracteristicile anato-
mice ale leziunilor.

In RENOVATE-COMPLEX ICP, ICP ghidati de imagis-
tica intravasculard a condus la un risc mai mic pentru un
obiectiv compus din deces de cauze cardiace, infarct mio-
cardic legat de vasul tintd sau revascularizare tintita a vasului
tintd, comparativ cu ICP ghidatd prin angiografie, la 2 ani
(7,7% vs. 12,3%; HR 0,64; 95% Cl, 0,45-0,89; P = .008).

In OCTOBER, ICP ghidati prin OCT a dus la un risc mai
mic pentru un obiectiv compus din deces de cauze cardiace,
infarct miocardic al leziunii tinta sau revascularizare ischemicd
a leziunii tintd, comparativ cu ICP ghidatd prin angiografie, la 2
ani (10,1% vs. 14,1%; HR 0,70; 95% Cl, 0,50-0,98; P = .035).
Tn ILUMIEN IV, ICP ghidati prin OCT nu a reusit si scadi rata
eficacitatii obiectivului primar de esec al vasului tintd, definit
ca deces din cauze cardiace, infarct miocardic al vasului tintd
sau revascularizare secundard ischemiei vasului tinta (7,4% vs.
8,2%; HR 0,90; 95% Cl, 0,67-1,19; P = 45), In timp ce inciden-
ta trombozei definite/probabile a stentului a fost semnificativ
redusd prin ghidaj OCT fata de ghidaj prin angiografie (0,5%
vs. 1,4%; HR 0,36; 95% Cl, 0,14-0,91; P = .02).

4.4.5.7. Revascularizarea hibridd la pacientii cu boald
coronariand multivasculard

Grefarea arteriald cu artera mamara interna stanga (AMIS)
pe ADA si grefarea arteriald multipld reduce riscul de
ocluzie a grefei, crescand astfel longevitatea eficientei re-
vascularizarii dupa BPAC. Revascularizarea hibridd a BCI
multivasculare cu bypass coronarian direct minim invaziv
(MIDCAB)-ADA plus ICP al arterelor ramase poate repre-
zenta o optiune alternativd. Revascularizarea hibrida fard
necesar de pompa pare o optiune potrivitd pentru paci-
entii cu risc moderat sau mare pentru interventie chirurgi-
cald, evitdnd utilizarea bypass-ului cardiopulmonar. In ciuda
acestui concept atractiv, frecventa revascularizarilor hibride
ramane extrem de modestd, cu aproximativ 0,1% dintre
revascularizdrile chirurgicale. Exista putine date disponibile
care sd compare revascularizarea hibridda cu BPAC conven-
tional sau ICP. Datele din registre mari raporteaza rate mai
mari de sangerare, insuficientd renald, infarct miocardic si
insuficientd cardiacd Tn cazul revascularizarii hibride com-
parativ cu ICP singurd, in timp ce un foarte mic studiu ran-

domizat a raportat rezultate clinice similare la urmdrirea pe
termen lung. Pare o provocare realizarea unor studii clinice
randomizate mai mari pentru a investiga aceastd problemd.
Studiul recent finantat de Institutul National pentru Inima,
Plamani si Sange (HybridCoronaryRevascularization Trial;
NCT03089398) a fost intrerupt prematur din cauza recru-
tarii lente, avand doar 200 de pacienti in 5 ani.

4.4.6. Decizia comuna pacient-medic pentru
realizarea si selectia modului de revascularizare
Decizia comund dintre pacienti si profesionistii din dome-
niul sanatatii, bazata pe ingrijirea centratd pe pacient, este
consideratd un proces esential in definirea cdii terapeutice
adecvate. Aspectele esentiale ale deciziei comune sunt: o
explicatie completd si precisd a bolii; prezentarea si descri-
erea optiunilor terapeutice; discutarea riscurilor, benefici-
ilor si impactului asupra calitdtii vietii pentru fiecare pro-
cedurd; luarea in considerare a preferintelor si obiectivelor
pacientului; si explicarea atentd a fiecdrui pas al procesului
post-procedural si a urmaririi. Decizia comund deficitard
este asociatd cu rezultate fizice si mentale mai slabe, ade-
rentd scazutd la terapie si un numdr crescut de vizite Tn
departamentele de urgentd. Decizia comuna si intalnirile cu
familia, implicand rudele cresc increderea pacientului in me-
dici, cu o aderenta mai mare la deciziile terapeutice. Decizia
comund si educatia medicald a pacientului, avand in vedere
caracteristicile pacientului, starea mentald, credintele cul-
turale si nivelul educational, sunt, prin urmare, asociate cu
o crestere a cunostintelor pacientului si o calitate a vietii
mai bund, precum si cu niveluri mai scdzute de anxietate si
depresie.

Utilizarea unui limbaj accesibil si discutiile cu pacientii
si rudele despre riscurile si beneficiile pe termen scurt ale
procedurii si pe termen lung—precum supravietuirea, usu-
rarea anginei, calitatea vietii, necesitatea unei reinterventii
ulterioare, necesitatea unor mdsuri preventive si incerti-
tudinile asociate cu diferite strategii de tratament—sunt
de mare importantd. Desi recomanddrile actuale sunt n
principal bazate pe capacitatea tratamentelor de a reduce
evenimentele adverse, inclusiv imbundtdtirea supravietuirii,
existd un interes tot mai mare pentru PROMs (Masurile
Raportate de Pacient). Pacientii nu sunt doar interesati sd
stie cum impacteazd tratamentul recomandat prognosticul,
ci si calitatea vietii, asa cum o percep ei. Dreptul pacientului
de a refuza optiunea de tratament recomandatd de Echipa
Inimii trebuie respectat. Refuzul unui tratament recoman-
dat de pacient trebuie sd fie recunoscut intr-un document
scris, dupd ce pacientul a primit informatiile necesare. In
acest caz, Echipa Inimii poate oferi pacientului o optiune
alternativa de tratament.

Echipa multidisciplinara a Inimii, la fata locului sau cu in-
stitutii partenere (institutii Hub-Spoke)—care include car-
diologi clinicieni sau non-interventionisti, chirurgi cardiaci
si cardiologi interventionisti, precum si anestezisti sau alti
specialisti si profesionisti Tn domeniul sanatdtii, dacd este
necesar—trebuie sd asigure un proces echilibrat de luare a
deciziilor multidisciplinare.

Transparenta n consimtamantul informat este crucia-
14, n special atunci cand optiunile de tratament sunt dez-
batute. Cazurile complexe, cum ar fi pacientii cu BAC de
mare complexitate anatomicd si comorbiditdti semnificative
non-cardiace, trebuie discutate in Echipa Inimii, avand in
vedere alte caracteristici care nu sunt intotdeauna incluse
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in bazele de date traditionale, cum ar fi fragilitatea. Discor-
danta dintre Echipa Inimii si ghiduri este frecventd Tn cazul
pacientilor cu BAC complexa care urmeazd revascularizare,
in special in cazul pacientilor varstnici, cei cu boald corona-
riand complexd si cei tratati in centre care nu au serviciu de
chirurgie cardiacd. Acesti pacienti au un risc mai mare de
mortalitate pe termen mediu.

In toate cazurile, este necesar sd se acorde suficient timp
pentru a evalua toate informatiile disponibile si a explica si
discuta clar diagnosticele cu fiecare pacient. Rationamentul
pentru o decizie si consensul asupra tratamentului optim
de revascularizare trebuie documentate n fisa pacientului.
Desi decizia Echipei Inimii este in principal determinata de
beneficiile pe termen lung ale supravietuirii cu o anumita
modalitate de revascularizare, preferintele pacientului tre-
buie respectate.

4.4.7. Protocoale institutionale, reevaluari clinice
Protocoalele institutionale, dezvoltate de Echipa Inimii si
aliniate cu ghidurile actuale, trebuie sa delimiteze criterii
anatomice si functionale specifice pentru complexitatea bo-
lii si subseturi clinice specifice ale riscului pacientului pentru
chirurgia sau interventia cardiacd care pot fi tratate ad hoc
sau nu. Aceste protocoale trebuie sd fie incluse in traseele
clinice, cu Intélniri regulate pentru a evalua indicatiile aplica-
te pentru revascularizarea miocardica si pentru a monito-
riza siguranta si eficienta procedurilor, asigurandu-se astfel
necesare atunci cand chirurgia cardiacd nu este disponibild
la fata locului, iar intélnirile la distantd ale Echipei Inimii tre-
buie si fie stabilite.

Tabel de recomandari 22 - Recomandari pentru revascularizare la pacientii cu sindrom coronarian

cronic
Recomandari

Deciziiinformate, comune

Se recomanda ca pacientii programati pentru revascularizarepercutand sau chirurgicald sa primeascd informatii complete
despre beneficii, riscuri, consecinte terapeutice si alternative la revascularizare, ca parte a unui proces decizional clinic

comun

Pentru cazurile clinice complexe, pentru a determina strategia optimd de tratament, in special intre BPAC si ICP, se
recomandd o discutie in cadrul Echipei Inimii, incluzand reprezentanti din cardiologia interventionald, chirurgia cardiaca,
cardiologia non-interventionald si alte specialitati relevante, pentru a selecta cea mai potrivitd strategie de tratament

care sd optimizeze rezultatele si calitatea vietii.

Se recomanda ca propunerea Echipei Inimii s fie comunicatd intr-un mod echilibrat, utilizind un limbaj pe care pacien-

tul il poate intelege.

Se recomanda ca decizia de revascularizare s fie luatd tindnd cont de preferintele pacientului, sindtatea sa, nivelul de
alfabetizare in domeniul sdnatatii, circumstantele sociale si sprijinul de care beneficiaza.

Se recomanda ca Echipalnimii (sau un alt furnizor de asistentdmedicald) sa dezvolte protocoale institutionale pentru a
implementa strategia de revascularizare in conformitate cu ghidurile actuale.

Revascularizarea pentru imbunatatirea rezultatelor
La pacientii cu sindrom coronarian cronic si FEVS >35%

La pacientii cu SCC si FEVS >35%, revascularizarea miocardica este recomandata, in plus fatd de terapia medicald
conform ghidurilor, pentru pacientii cu stenozd semnificativa a trunchiului comun al arterei coronare stangi, pentru a

fmbundtdti supravietuirea.

Clasa? Nivel®

La pacientii cu SCC si FEVS >35%, revascularizarea miocardica este recomandata, in plus fatd de terapia medicald con-
form ghidurilor, pentru pacientii cu boald tricoronariand, pentru a imbunatéti supravietuirea pe termen lung si pentru a
reduce mortalitatea cardiovasculard si riscul de infarct miocardic spontan.

La pacientii cu SCC si FEVS >35%, revascularizarea miocardica este recomandata, in plus fatd de terapia medicald con-
form ghidurilor, pentru pacientii cu boald coronariand semnificativda monovasculard sau bivasculard care implicd ADA
proximald, pentru a reduce mortalitatea cardiovasculard pe termen lung si riscul de infarct miocardic spontan.

La pacientii cu sindrom coronarian cronic si FEVS <35%

La pacientii cu CCS si FEVS <35%, se recomandd alegerea intre revascularizare si terapie medicald, dupd o evaluare
atentd, de preferintd de cdtre Echipa Inimii, tindnd cont de anatomia coronariand, boala coronariand extinsd si disfunctia
ventriculului stang, comorbiditdti, speranta de viatd, analiza individuald risc-beneficiu si preferintele pacientului.

La pacientii eligibili chirurgical cu SCC, boald coronariand multivasculard si FEVS <35%, revascularizarea miocardicd prin
BPAC este recomandatd, in plus fatd de terapia medicald, pentru a imbunatati supravietuirea pe termen lung.

. II ’ ... ’ i i i i

La pacientii cu SCC si boald coronariand multivasculard semnificativa si FEVS <35%, care prezinta risc chirurgical ridicat

sau nu sunt operati, ICP poate fi consideratd ca alternativd la BPAC. L=

Revascularizarea pentru imbunitdtirea simptomelor

La pacientii cu SCC care prezintd angind persistenta sau echivalent anginos, in ciuda terapiei medicale conform ghiduri-
lor, revascularizarea miocardica a stenozei coronariene semnificative este recomandatd pentru ameliorarea simptome-
lor.

Evaluarea riscurilor procedurale si a rezultatelor post procedurale
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La pacientii cu BAC complexd la care se ia in considerare revascularizarea, se recomanda evaluarea riscurilor procedu-
rale si a rezultatelor post-procedurale pentru a ghida selectia optima a strategiei de tratament.

Se recomanda calcularea scorului STS pentru a estima mortalitatea intraspitaliceasca si mortalitatea la 30 de zile dupa
BPAC.

La pacientii cu boald coronariana multivasculard, calcularea scorului SYNTAX este recomandatd pentru a evalua com-
plexitatea anatomicd a leziunilor coronariene.

Se recomandd utilizarea imagisticii intracoronariene ghidate prin IVUS sau OCT atunci cand se efectueaza ICP la leziuni
anatomice complexe, in special la nivelul trunchiului comun, la bifurcatii si leziuni lungi.

Masurarea presiunii intracoronariene (FFR sau iFR) sau QFR
e  Este recomandat sd ghideze selectia leziunilor pentru interventie la pacientii cu boald multivasculard

e Artrebui luat in considerare la finalul procedurii pentru a identifica pacientii cu risc crecut de angina persis-
tentd si evenimente clinice ulterioare

e Poate fi luat in considerare la finalul procedurii pentru a identifica leziuni care ar putea fi tratate prin ICP
suplimentar.

Alegerea modalititii de revascularizare

Se recomandd ca medicii sd selecteze cea mai potrivitd modalitate de revascularizare pe baza profilului pacientuluic,
anatomiei coronariene, factorilor procedurali¢, FEVS, preferintelor si asteptdrilor privind rezultatele.

BPAC, bypass aortocoronarian; BAC, boald arteriala coronariand; SCC, sindrom coronarian cronic; FFR, rezerva fractionald de flux; iFR, Raport instantaneu al pre-
siunii in perioada free-wave; IVUS, ecografie intravasculard; ADA, artera descendentad anterioara stangd; VS — ventricul stang; FEVS — fractia de ejectie a ventriculului
stang; OCT, tomografie de coerentd optica, ICP — interventie coronariand percutanatd; QFR, raport de flux cantitativ; STS, Societatea Chirurgilor Toracici; SYNTAX,
SYNergyBetweenl|CPwith TAXUS and Cardiac Surgery

2Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenti.

©Varstd, fragilitate, status cognitiv, diabet si alte comorbiditati.

4 Boald multivasculard cu/fira afectarea trunchiului comun, complexitate anatomica ridicatd si probabilitate de revascularizare completa.

¢ Experienta locald si rezultatele, riscul chirurgical si interventional.

Tabel de recomandari 23 — Recomandari privind modalitatea de revascularizare la pacientii cu sin-
drom coronarian cronic (vezi si Tabelul de dovezi 23)

Recomandari bazate pe anatomie si clinica pentru revascularizare in SCC Clasa® Nivel®

Afectare de trunchi comun
La pacientii cu SCC si risc chirurgical scazut® si stenozd semnificativa a trunchiului comun, BPAC:
e  este recomandat pentru imbundtatirea supravietuirii.

e  este recomandat ca modalitatea preferatd de revascularizare fatd de ICP, dat fiind riscul mai mic de infarct
miocardic spontan si de repetare a revascularizarii

La pacientii cu SCC si stenozd semnificativd a trunchiului comun de complexitate scazutd (scor SYNTAX <22), la care
ICP poate oferi un grad de revascularizare comparabil cu BPAC, ICP este recomandatd ca alternativd la BPAC, avand o
invazivitate mai mica si o supravietuire non-inferioara.

La pacientii cu SCC si stenozd semnificativd a trunchiului comun de complexitate intermediara (scor SYNTAX 23-32),
la care ICP poate oferi o revascularizare completd comparabild cu BPAC, ICP ar trebui luatd in considerare, avand o
invazivitate mai mica si o supravietuire non-inferioara.

Afectare de trunchi comun si boala multivasculara‘

La pacientii cu SCC cu risc chirurgical scdzut si anatomie favorabild, BPAC este recomandat in locul terapiei medica-
mentoase exclusive pentru a imbundtdti supravietuirea

La pacientii cu SCC cu risc chirurgical ridicat, ICP poate fi luat in considerare in locul terapiei medicamentoase exclusive IIb -

La pacientii cu SCC si risc chirurgical foarte ridicat, ICP ar trebui luatd in considerare in locul terapiei medicamentoase lla -

exclusive pentru reducerea simptomelor si a evenimentelor adverse.

Boald multivascularadsi diabet

La pacientii cu SCC si boald multivasculard semnificativd, asociatd cu diabet, care nu rdspund adecvat la terapia medica-
mentoasd conform ghidurilor, BPAC este recomandat in locul terapiei medicamentoase exclusive si in locul ICP pentru
a imbundtdti simptomele si rezultatele

Boala tricoronariana, fira diabet

La pacientii cu SCC, cu afectare semnificativa tricoronariand, FEVS pdstratd, fird diabet si raspuns insuficient la terapia
medicamentoasd conform ghidurilor, BPAC este recomandat in locul terapiei medicamentoase exclusive pentru imbuna-
tdtirea simptomelor, supravietuirii si altor rezultate

La pacientii cu SCC, FEVSpastratd, fard diabet, raspuns insuficient la terapia medicamentoasd conform ghidurilor si
boala tricoronariand semnificativd de complexitate anatomicd scazutd pana la intermediard, in cazul in care ICP poate
oferi o revascularizare completd similard cu cea a BPAC, ICP este recomandatd, datoritd invazivitdtii mai reduse si su-
pravietuirii, in general, noninferioare.

Boala uni- sau bicoronariana ce implica ADA proximal
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La pacientii cu SCC si boald uni- sau bicoronariand semnificativd, ce implicd ADA proximal, care nu rdspund adecvat la
terapia medicamentoasd conform ghidurilor, BPAC sau ICP sunt recomandate in locul terapiei medicamentoase exclusi-

ve pentru a imbundtdti simptomele si rezultatele

La pacientii cu SCC si boald uni- sau bicoronariand semnificativd, complexd, ce implica ADA proximal, mai putin favora-
bild pentru ICP, si cu raspuns insuficient la terapia medicamentoasa conform ghidurilor, BPAC este recomandat pentru
ameliorarea simptomelor si reducerea necesitatii de revascularizare repetata

Boala uni- sau bicoronariana ce nu implica ADA proximal

La pacientii simptomatici cu SCC si boald uni- sau bicoronariana fara afectarea ADA proximald, care nu raspund adec-
vat la terapia medicamentoasd conform ghidurilor, ICP este recomandat pentru ameliorarea simptomelor

La pacientii simptomatici cu SCC si boald uni- sau bicoronariana fard afectarea ADA proximald, care nu rdspund adec-
vat la terapia medicamentoasa conform ghidurilor, care nu sunt eligibili pentru revascularizare prin ICP, BPAC poate fi Ilb C

luat in considerare pentru ameliorarea simptomelor.

BPAC, bypass aortocoronarian; SCC, sindrom coronarian cronic; ADA, arterd descendentd anterioard stangd; FEVS— fractia de ejectie a ventriculului stang; ICP —
interventie coronariand percutanatd; SYNTAX, SYNergyBetweenlCPwith TAXUS and Cardiac Surgery

2 Clasa de recomandare.
® Nivelul de evident.

¢De exemplu: absenta unei interventii chirurgicale cardiace anterioare, prezenta unor comorbiditati severe, fragilitate sau imobilizare care impiedica BPAC.
4 Boala multivasculard este definita ca afectarea a cel putin doud artere coronare principale.

5. Evaluarea si tratamentul optim ale
grupurilor specifice de pacienti

5.1 Boala coronariana si insuficienta cardiaca
Aproape jumdtate dintre pacientii cu IC acutd si cronicd au
o etiologie ischemica.#°%" Tn ultimele decenii, proportia in-
suficientei cardiace cu fractie de ejectie redusd (ICrFE) de
etiologie ischemicd a scazut, in timp ce proportia insuficien-
tei cardiace cu fractie de ejectie pastratd (ICpFE), definitd
conform Ghidurilor ESC din 2021 pentru diagnosticul si tra-
tamentul insuficientei cardiace acute si cronice,® a crescut.®
Evaluarea ischemiei induse este importantd la pacientii cu
insuficientd cardiacd, avand in vedere prevalenta ridicata a
BAC =25 Tn plus, pacientii cu ICpFE pot prezenta AMV din
cauza DMC:#¢ De fapt, DMC a fost observatd la pand la
75% dintre pacientii cu ICpFE si a fost asociatd cu viteze
mai proaste de relaxare diastolicd, precum si cu presiuni de
umplere mai ridicate si un risc crescut de evenimente ad-
verse #35878% Evaluarea clinicd singurd poate subestima pro-
portia pacientilor cu BAC obstructivd sau non-obstructiva,
care poate fi intdlnitd la pand la 81% dintre pacientii cu ICp-
FE.®” Subestimarea BAC obstructive conduce la esecul iden-
tificarii pacientilor care ar putea beneficia de revascularizare.
In schimb, la pacientii ANOCA cu functie VS pastratd, un
RFC de <2 a fost asociat independent cu disfunctia diasto-
licd si evenimentele viitoare cardiovasculare adverse majore
(MACE), in special evenimente ICpFE. Acest lucru sugereazd
ca DMC si rigiditatea miocardica ar putea contribui la fizio-
patologia®? ICpFE.*" La pacientii cu ICpFE, imagistica functio-
nald ar trebui, prin urmare, sd fie luatd in considerare pentru
a detecta DMC si BAC.

Ecocardiografia de efort sau cea prin stres farmacologic
pot fi utilizate pentru evaluarea ischemiei induse si pot ajuta,
de asemenea, n diagnosticul diferential al ICpFE.#*#*SPECT
de stres sau PET pot fi, de asemenea, utilizate pentru detec-
tarea ischemiei induse. Testarea de stres non-invaziva poate
fi dificild la pacientii cu IC din cauza posibilei intolerante la
efort. CCTA este recomandatd la pacientii cu IC care au
o probabilitate pre-test scdzutd pand la medie de BAC ob-
structivd si la cei cu teste de stres non-invazive echivoce,
cu conditia sd nu existe contraindicatii pentru administra-
rea substantei de contrast.®**® La pacientii cu ICpFE, PET
de perfuzie ar trebui sa fie considerat pentru detectarea
DMC.#" La pacientii cu ICrFE si ischemie miocardicd indusd
moderatd pand la severd, revascularizarea chirurgicald a im-

bundtdtit supravietuirea pe termen lung.>*'* Rezultatele stu-
diului REVIVED-BCIS2 par sd contrazicd aceste constatdri,
deoarece ICP nu a redus mortalitatea sau spitalizarea din ca-
uza insuficientei cardiace la pacientii cu disfunctie sistolica se-
verd a ventriculului stang (FEVS < 35%) care primeau terapie
medicald optimd.””? Acelasi trial a dezvdluit, de asemenea, cd
testarea viabilitdtii nu a oferit niciun beneficiu prognostic.”
Rolul revascularizdrii miocardice si al testarii via-
bilitatii este abordat in continuare in Sectiunea 4.4.2.
In cazul pacientilor cu insuficientd cardiacd care prezintd
simptome anginoase (sau echivalente), in ciuda tratamentu-
lui medical de tip GDMT optimizat, se recomandd CCTA
sau angiografie coronariand invaziva (ICA) pentru a confir-
ma diagnosticul de BAC obstructiva si severitatea acestuia.
Tn ultimele trei decenii, mai multe studii clinice de refe-
rintd au oferit dovezi solide cu privire la beneficiul pro-
gnostic al terapiilor farmacologice la pacientii cu ICrFE.
La acesti pacienti, patru clase de medicamente [inhibitori
ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA) sau inhibi-
tor al receptorului angiotensinei si neprilizinei (ARNI),®
beta-blocante, antagonisti ai receptorilor mineralocor-
ticoizi (ARM) si inhibitori SGLT2] sunt recomandati pen-
tru fmbundtdtirea rezultatelor, indiferent de etiologia
insuficientei cardiace si comorbiditdti, inclusiv BAC.*
La pacientii cu ICrFE, un antagonist al receptorului an-
giotensinei (BRA) este recomandat pentru pacientii care
nu tolereazd [ECA sau ARNI. De asemenea, ivabradina ar
trebui sd fie consideratd pe langd cele patru piloni. Poate
fi utilizatd ca alternativd la beta-blocante, atunci cand sunt
contraindicate sau nu sunt tolerate, sau ca terapie antiangi-
noasa suplimentard la pacientii cu ritm sinusual si frecventa
cardiacd de >70 bpm.*” Alte medicamente antianginoase
(de exemplu, amlodipina, felodipina, nicorandilul, trimeta-
zidina, ranolazina si nitratii) sunt eficiente pentru imbuna-
tatirea simptomelor la pacientii cu |CrFE.5*%20*2 Diltiazemul
si verapamilul cresc evenimentele legate de insuficienta car-
diacd la pacientii cu ICrFE si sunt contraindicate.” La paci-
entii cu FEVS <35% de etiologie ischemicd, un defibrilator
cardiac implantabil (ICD) este recomandat cu tarie pentru
preventia primard; la cei cu FEVS <35% si QRS >130 ms,
ar trebui luatd Tn considerare terapia de resincronizare car-
diacd (TRC). Detalii suplimentare cu privire la gestionarea
pacientilor cu ICrFE sunt prezentate in Ghidurile ESC din
2021 pentru diagnosticul si tratamentul insuficientei cardia-
ce acute si cronice.”*
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La pacientii cu ICpFE, pe langd diuretice pentru trata-
rea congestiei, inhibitorii SGLT2 sunt acum recomandati
pentru imbunititirea rezultatelor Tn plus, beta-blo-
cantele, nitratii cu actiune prelungita, blocantii canale-
lor de calciu (BCC), ivabradina, ranolazina, trimetazidi-
na, nicorandilul si combinatiile acestora ar trebui luate
in considerare la pacientii cu ICpFE si BAC pentru ame-
liorarea anginei, dar fird beneficii anticipate asupra in-
suficientei cardiace si a obiectivelor coronariene finale.
Rivaroxabanul in dozd mica poate fi luat in considerare la
pacientii cu BAC si insuficienta cardiacd, FEVS de >40% si

vascular cerebral si cu risc hemoragic scazut.®*%3%* Dovezile
si recomanddrile pentru revascularizarea miocardicd la pa-
cientii cu insuficientd cardiacd sunt prezentate in Sectiunea
4.4.2. Este important de mentionat cd pacientii cu insufici-
entd cardiacd avansatd pot fi candidati pentru dispozitive de
asistentd a ventriculului stang si/sau transplant de inimd.s*
In timpul ICP cu risc ridicat pentru BAC complexi® la pa-
cientii cu ICrFE, suportul cardiac mecanic, cum ar fi pompa
cu flux microaxial, poate minimiza riscul de complicatii se-
vere si poate oferi stabilitate hemodinamica, facilitind reali-
zarea revascularizarii complete 2

ritm sinusual, atunci cind sunt la risc ridicat de accident

Tabelul de Recomandari 24 — Recomandari pentru managementul pacientilor cu sindrom
coronarian cronic si insuficienta cardiaca cronica (vezi si Tabelul de Dovezi 24)

Nivel®

Clasa®

Recomandari
Gestionarea SCC la pacientii cu insuficienta cardiaca

La pacientii cu insuficientd cardiacd (IC) si FEVS <35% la care se suspecteazd BAC, se recomandad angiografia coronariand
(ICA) cu scopul de a imbunitati prognosticul prin BPAC, ludnd in considerare raportul risc-beneficiu al procedurilor.>472%74%:908

La pacientii cu insuficientd cardiaca (IC) si FEVS >35% si suspiciune de SCC cu probabilitate scdzutd sau moderatd (>5%—
50%) de BAC se recomandd CCTA sau imagisticd functionald.®®’

La pacientii cu insuficientd cardiaca (IC) si FEVS >35% si suspiciune de SCC cu probabilitate foarte mare (>85%) de BAC,
se recomandd ICA (cu RFF, iFR sau QFR atunci cand este necesar).2®’

La pacientii cu IcpFE si angind persistentd sau simptome echivalente si coronare normale sau non-obstructive, PET sau
IRM de perfuzie sau testare coronariand functionald invaziva ar trebui luate Tn considerare pentru a detecta sau infirma
disfunctia coronariand microvascular3.t3-685867-689

La pacienti selectati cu ICrFE la care se efectueazd ICP de risc inalt pentru BAC complexd, utilizarea pompei microaxiale b C
de flux ar putea fi luatd in considerare in centrele cu experientd.”®>-*

Gestionarea insuficientei cardiace la pacientii cu SCC

Se recomanda ca pacientii cu SCC si insuficientd cardiacd sa fie inclusi intr-un program multidisciplinar de management al

insuficientei cardiace pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza insuficientei cardiace si pentru a imbunatdti supravietu-
H 526,909-911
irea.?

Un IECA, un ARM, un iSGLT2 (dapagliflozin sau empagliflozin) si, in conditii stabile, un beta-blocant sunt recomandate
pentru pacientii SCC cu ICrFE pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza insuficientei cardiace si de deces.>26704705912913

Un iSGLT?2 (dapagliflozin sau empagliflozin) este recomandat la pacientii cu insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie usor
scazutd (ICmrFE) sau insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie pastratd (ICpFE) pentru a reduce riscul de spitalizare din
cauza insuficientei cardiace sau de deces cardiovascular.”%7%

Un BRA este recomandat la pacientii simptomatici cu SCC si ICrFE care nu pot tolera un IECA sau ARNI pentru a reduce
riscul de spitalizare din cauza insuficientei cardiace si de deces cardiovascular.”'*

Sacubitril/valsartan este recomandat ca inlocuitor pentru IECA sau BRA la pacientii cu SCC si ICrFE pentru a reduce riscul
de spitalizare din cauza insuficientei cardiace si de deces cardiovascular si de orice cauza.*”

Diureticele sunt recomandate pacientilor cu SCC si insuficientd cardiaca si semne si/sau simptome de congestie pentru a
ameliora simptomele, a imbun3tati capacitatea de exercitiu si a reduce spitalizirile din cauza insuficientei cardiace.”

Un defibrilator cardiac implantabil (ICD) este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subitd si mortalitatea de orice
cauza la pacientii cu insuficientd cardiacd simptomaticd (clasa NYHA Il-lIl) de etiologie ischemicd (cu exceptia cazurilor in care
au avut un infarct miocardic Tn ultimele 40 de zile) si cu FEVS <35%, in ciuda tratamentului medical optimizat de cel putin 3
luni, cu conditia ca acestia sa aibd o sperantd de viata semnificativd de mai mult de 1 an, cu un statut functional bun.>*'¢

Un ICD este recomandat pentru a reduce riscul de deces subit si mortalitatea din orice cauza la pacientii care s-au recu-
perat dupd o aritmie ventriculard care a cauzat instabilitate hemodinamicd si care se asteaptd sa supravietuiascd mai mult
de 1 an, cu un statut functional bun, in absenta cauzelor reversibile sau dacd aritmia ventriculard nu a survenit la mai putin
de 48 de ore dupi un infarct miocardic.”"-%

Terapia de resincronizare cardiacd (TRC) este recomandatd pentru pacientii cu SCC si insuficientd cardiaca simptomatic,
ritm sinusal, FEVS <35%, in ciuda tratamentului medical ghidat (GDMT), si cu o duratd a complexului QRS 2150 ms, cu
morfologie BRS, pentru a imbunititi simptomele si supravietuirea si a reduce morbiditatea.¢%21-922

TRC mai degrabd decét stimularea ventriculului drept este recomandatd pacientilor cu ICrFE, indiferent de clasa NYHA
sau durata QRS, care au indicatie pentru stimulare ventriculard pentru bloc AV de grad inalt, pentru a reduce morbidita-
tea. Acest lucru include pacientii cu fibrilatie atriala (FiA).”292
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5.2. Anginal/ischemia cu artere coronare
non-obstructive

5.2.1. Definitie

O proportie mare de pacienti la care se realizeaza angiogra-
fie coronariand din cauza anginei nu au obstructie la nivelul
arterelor coronare epicardice(ANOCA). La acesti pacienti,
prevalenta ischemiei demonstrabile (INOCA) variazd, in
functie de testul de stres efectuat, intre 10% si 30% (Figura
12).7267¢ Angina/ischemia cu artere coronare non-obstruc-
tive este mai frecventd in randul femeilor (aproximativ 50%
pand la 70%) decat in randul barbatilor (30% pana la 50%)
care sunt trimisi pentru ICA.”** Discrepanta dintre aportul
de sange si cerintele de oxigen ale miocardului care duce la
angind si ischemie Tn ANOCA/INOCA poate fi cauzatd de
DMC si/sau spasme ale arterelor coronare epicardice.** Cu
toate acestea, aceste conditii sunt rareori diagnosticate co-
rect si, prin urmare, acesti pacienti nu primesc un tratament
adaptat. Ca urmare, acesti pacienti continud sa prezinte an-
gind recurentd cu o calitate slabd a vietii, ceea ce duce la
spitalizdri repetate, angiografii coronariene repetate inutile
si efecte cardiovasculare adverse pe termen scurt si lung.*
5.2.2 Endotipuri ale anginei/ischemiei cu artere

coronare non-obstructive

Testarea functionald coronariand invaziva utilizand Ach si
adenozind la indivizii suspectati de SCC si cu artere coro-
nare non-obstructive permite diferentierea urmdtoarelor
endotipuri: (i) disfunctie endoteliald; (i) vasodilatatie afec-
tatd (rezervd de flux coronarian scdzutd si/sau rezistentd
microvasculard crescutd); (iii) angind epicardicavasospas-
ticd; (iv) angind microvasculardvasospasticd; (v) combinatii
de endotipuri; (vi) rdspuns echivoc, spre exemplu, angind
fird a indeplini criteriile pentru vreun endotip.”’* Prevalen-
ta ANOCA si INOCA fin raport cu prezenta endotipuri-
lor este prezentatd in Figura 12. Angina cu artere coronare
non-obstructive apare la pand la 70% din pacientii care su-
ferd ICA, dintre care 25% au ischemie documentata (INO-
CA). Dintre pacientii testati cu Ach, 80% prezintd disfunctie
endoteliald, 60% au AMV/AVS, iar 50% au un RFC afectat
si/sau rezistentd microvasculard crescutd.*?7#0%1 Acest lu-
cru subliniazd importanta testdrii nu doar a pacientilor cu
INOCA, ci si a tuturor pacientilor cu ANOCA pentru a
determina endotipul final, astfel incat tratamentul adecvat
sd poatad fi initiat.

r

<" 50-70%

BAC obstructivi < 30-50%

g y l':

BAC non-obstructiva
sau non-aparenta

Factori de risc
coronarieni

- _
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Figura 12 Prevalenta caracteristicilor bolii la pacientii cu ANOCA/INOCA indrumati pentru testare coronariand functionald invazivd. Ach — acetilcolind; ANOCA
—angini cu coronare non-obstructive; RFC — rezerva de flux coronarian; ic — intracoronarina; INOCA — ischemie cu coronare non-obstructive. Tn registrul ILIAS
(Inclusive InvasivePhysiologicalAssessment in Angina Syndromes),””” ANOCA este prezenti la pand la 70% dintre pacinetii indrumati pentru testare coronariand
functionald si angiografie invaziva. Disfunctia endoteliad este prezentd la 80% dintre cazuri si un test poxzitiv la acetilcoling este pozitiv la 60% dintre pacienti. Un RFC
<2.5 mdsurat prin Dopplerintracoronarian este prezent la 50% dintre cazuri, in timp ce INOCA este documentatd prin testare functionald non-invaziva la numai 25%
dintre pacientii cu ANOCA. Prevalenta vasospasmului coronarian poate varia in diferite studii, depinzand de doza de acetilcolind si de protocol. Prevalenta ischemiei
prin testare functionald non-invaziva creste de la BAC non-obstructivd la BAC obstructiva.
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5.2.2.1 Angina microvasculard

Angina microvasculard este manifestarea clinica a ischemiei
miocardice cauzate de modificdri structurale sau functiona-
le Tn circulatiamicrovasculara coronariand (ce duc la o afec-
tare a RFC si/sau conductantd microcirculatorie redusd)
si/sau vasoconstrictie anormald a arteriolelor coronariene
(ce provoacd obstructie dinamicd arteriolard).”»*** Ambele
mecanisme de disfunctie vasculard pot coexista si contribui
la AMV.

Prevalenta AMV a fost de 26% intr-un studiu asupra
pacientilor cu BAC non-obstructivd care aveau un RVFC
sub 2, evaluat prin ecocardiografie Doppler transtoracicd.”**
Studiile care evalueazd DMC in mod invaziv sau prin PET
cu diferite limite au constatat ca intre 39% si 54% aveau
DMC.2¢  Pragul pentru DMC variazad intre studii si in
functie de tehnicile utilizate (PET, RMC, termodilutie sau
Doppler); pragul este o RFC de <2.0-2.5.%* O RFC de ter-
modilutie de <2.0 are o sensibilitate scdzutd pentru identifi-
carea DMC, dar utilizarea aceluiasi prag ca pentru Doppler
(<2.5) are ca rezultat o acuratete diagnostica rezonabild.’”

Fumatul, varsta, diabetul, hipertensiune arteriald si dis-
lipidemia sunt asociate cu DMC.?#5938 Alte studii au aratat
cd diabetul era neobisnuit in randul pacientilor cu angina si
BAC non-obstructivd, in timp ce hipertensiunea si dislipide-
mia erau relativ mai prevalente.”** Conditiile inflamatorii,
cum ar fi lupusul eritematos sistemic (LES) si artrita reu-
matoida, par a fi asociate cu AMV si nu sunt rar intalnite la
pacientii cu angind.*' Bolile inflamatorii apar mai frecvent la
femei dupd menopauzd decat la barbati, ceea ce poate con-
tribui la diferentele de sex in AMV#2%# Nu in ultimul rand,
existd din ce Tn ce mai multe dovezi cd stresul psihosocial
este implicat Tn tulburarile vasomotorii coronariene %%

5.2.2.2 Angina vasospasticd
Angina vasospastica este manifestarea clinicd a ischemiei
miocardice cauzate de vasoconstrictia anormald a uneia
sau mai multor artere coronare epicardice, ducand la o ob-
structie coronariand dinamica. Au fost definite criterii dia-
gnostice standardizate pentru AVS.”? Angina microvasculard
si AVS epicardicd pot coexista, ceea ce este asociat cu un
prognostic mai prost.*” Disfunctia endoteliala concomiten-
td este prevalenta la majoritatea pacientilor cu INOCA care
prezintd spasm ce poate fi indus al arterelor coronare si/
sau vasodilatatie afectatd mediatd de adenozind.*®
Populatia japoneza are o prevalentd mai mare a vasos-
pasmului coronarian decat populatiile occidentale. In plus,
frecventele spasmelor coronariene multiple (22 artere
spastice) obtinute prin teste de provocare in populatiile ja-
ponezd (24,3%) si taiwanezd (19,3%) sunt semnificativ mai
mari decdt cele in randul caucazienilor (7,5%).7"

5.2.3 Tablouri clinice

Angina/ischemia cu artere coronariene non-obstructive
este asociatd cu o prezentare clinicd variabild, iar povara
simptomatica poate varia Tn timp. Esecul de a diagnostica
BAC obstructiva epicardica la un pacient cu ischemie docu-
mentatd ar trebui sd initieze o evaluare ulterioard pentru a
elucida endotipurile ANOCA/INOCA.

5.2.4. Prognostic pe termen scurt si lung
Simptomele anginei/ischemiei cu artere coronariene
non-obstructive sunt asociate cu efecte adverse asupra sd-
ndtdtii fizice, mentale si sociale.”> Angina/ischemia cu artere

coronariene non-obstructive este asociatd cu o calitate a
vietii (Qol) precard, un risc mai mare de dizabilitate si o in-
cidentd mai mare de evenimente adverse, inclusiv mortalita-
te, morbiditate, costuri de ingrijire medicald, respitalizari re-
curente si angiografii coronariene repetate. %% |ncidenta
decesului din orice cauza si a infarctului miocardic nefatal la
pacientii cu ateroscleroza non-obstructivd a fost mai mare
decét la cei cu vase epicardice normale angiografic.2895>%1
Ischemia miocardicd dovedita prin ecocardiografie de stres
sau imagisticd nucleard a fost asociatd cu o incidentd mai
mare de evenimente comparativ cu ischemia detectatd prin
teste electrocardiografice de stres la efort.”® Exista un risc
de doud pana la patru ori mai mare de rezultate cardiovas-
culare adverse la pacientii cu AMV diagnosticati prin PET
sau ecocardiografie transtoracica si un risc de doud ori mai
mare la pacientii cu disfunctie endotelialdepicardica.*® An-
gina microvasculard datoratad afectdrii RFC a fost asociatd cu
cresterea evenimentelor cardiace adverse majore si a ratei
de afectare a vasuluitintd pe o perioadd de monitorizare de
5 ani®" Angina vasospasticd este asociatd cu evenimente
adverse majore, inclusiv moarte subitd cardiac, infarct acut
miocardic si sincopa.®® Intr-un grup de pacienti ANOCA/
INOCA, testarea non-invaziva anormald nu a permis iden-
tificarea pacientilor cu un risc mai mare de evenimente car-
diovasculare pe termen lung. Cu toate acestea, addugarea
evaludrii fiziologice intracoronariene la informatiile non-in-
vazive a permis identificarea subgrupurilor de pacienti cu o
diferentd de pana la patru ori in ceea ce priveste evenimen-
tele cardiovasculare pe termen lung.

5.2.5. Diagnostic

Prezenta ischemiei miocardice pe imagistica functionald,
fird boald coronariand obstructivd detectatd prin CCTA
sau ICA, ar trebui sa ridice intotdeauna suspiciunea clinica
de ANOCA/INOCA. Diagnosticul de ANOCA/INOCA se
bazeazd exclusiv pe evaluarea functionald invazivd a micro-
circulatiei coronariene, avand in vedere ca nicio tehnica nu
permite vizualizarea directd a microcirculatiei coronariene
in vivo la oameni. Au fost stabilite mai multe teste non-in-
vazive si invazive pentru a evalua functia microvasculard co-
ronariand (Figura 13).641%642¢5

5.2.5.1. Diagnostic non-invaziv

Testele non-invazive (ecocardiografie de stres, PET, CCTA
de perfuzie si RMC) permit diagnosticarea ANOCA/INO-
CA prin mdsurarea RFC. Aceste tehnici au o valoare predic-
tivd negativa excelentd, dar valoarea predictivd pozitivd este
o problemd pentru majoritatea, deoarece BAC obstructivd
trebuie exclusd Tnainte de a putea fi stabilit diagnosticul de
DMC. Numai tehnicile hibride, precum CCTA cu perfuzie
si PET-CT, oferd imagistica combinatd a arterelor coronari-
ene epicardice si testarea functionald a microcirculatiei co-
ronariene intr-un singur test.s?s

5.2.5.2. Testarea functionald coronariand invazivd

Testarea functionald coronariand invazivd constd intr-o eva-
luare cuprinzdtoare a circulatiei coronariene intr-o singura
procedurd, prin combinarea angiografiei, evaludrii directe
invazive a hemodinamicii coronariene prin masurarea presi-
unii si fluxului intracoronarian, fie prin termodiluttie (bolus/
continuu), fie prin tehnici Doppler si testare farmacologica
vasomotorie. Recent, a fost propus un protocol standar-
dizat.*
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5.2.5.2.1.Testarea functionald coronariand de bazd

Masurarea presiunii si fluxului intracoronarian permite eva-
luarea semnificatiei hemodinamice a leziunilor coronariene
focale sau difuze prin mdsurarea RFF sau iFR(vezi Sectiunea
3.3.3.2) si a functiei microcirculatorii prin masurarea RFC,
RIM, HMR sau RRM*#¢' (vezi Sectiunea 3.3.3.3). Disfunctia
microvasculard coronariand este caracterizatd printr-o sca-
dere a RFC si o crestere a rezistentei vasculare microvas-
culare (RIM, HMR, RRM). Scdderea RFC poate fi datoratd
disfunctiei microvasculare structurale sau functionale.”%¢
DMC functionald este caracterizata printr-un flux de repa-
us crescut legat de activitatea crescutd a sintetazei oxidului

nitric (NOS), in timp ce pacientii cu DMC structural au
disfunctie endoteliald, ducand la o crestere redusa a fluxului
sanguin coronarian Tn timpul exercitiului.®%¢

RFC derivat din Doppler<2.5 in BAC non-obstructiva
indicd un raspuns microcirculator anormal corespunzdtor
unui RFC derivat din termodiluttie<2.5.61726937%1 Este demn
de mentionat cd, in evaluarea functiei microvasculare co-
ronariene, termodiluttia continud a ardtat o variabilitate
semnificativ mai micd decat termodilutia in bolus la mdsu-
ratori repetate.’®*' Un RIM crescut (225) indicd disfunctie
microvasculard.®** Pentru HMR derivat din Doppler, o valoa-
re de >2.5 mmHg/cm/s indicd o rezistentd microvasculard

4 \
Evaluarea clinica initiald
o [storicul, incluzand factorii de risc
. Exclu§erea swp:comelor non-cardiace SCC probabil
* Examinarea fizica
* ECG
— Evaluarea cardiaca ulterioara
Testare secventiald (in orice ordine):
* Imagistica functionald Disfunctie coronariand
v ) . o .
(PET, IRM, stres echo, SPECT) mlcroyascylara §.|/svau
Ischemie miocardica
Si
—p . =
* Imagistica anatomicd (CCTA) ———— BAC maparer'\t'il sad
R neobstructiva
t !
[BAC obstructivda—»> GDMT + ICA] ANOCA/INOCA
Trateazd ANOCA/INOCA si evalueazd simptomele «
Testare coronariana functionald invazivd daca simptomele sunt persistente —
RFF, iFR: scdderea presiunii distale ~ aterosclerozi epicardici focala sau difuzd?
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Independenta Dependenta e . <
de endoteli de endoteliu Epicardica Microvasculara
<«
Adenozind Ach Ach Ach
RFC <2.5 . . < <
IMR >25 Dozd micd Doza mare Doza mare
HMR >2.5 2-20 pgi.c. 100-200 pg i.c. 100-200 pg i.c.
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Figura 13 Algoritm de diagnostic pentru pacientii cu angina/ischemie cu artere coronare non-obstructive.

Ach, acetilcolind; ANOCA, angind cu artere coronare non-obstructive; BAC, boald arteriald coronariand; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA,
angiografie prin tomografie computerizata coronariand; RFC, rezerva de flux coronarian; ECG, electrocardiogramd; echo, ecocardiografie; RFF, rezer-
vd fractionala de flux; GDMT, terapie medicald ghidata de ghiduri; HMR, rezistenta la vitezd miocardicd hiperemicg; i.c., intracoronar; ICA, angiografie
coronariand invazivd; iFR, Raport instantaneu al presiunii in perioada free-wave; RIM, indicele de rezistenta microcirculatorie; INOCA, ischemie cu
artere coronare non-obstructive; IRM, imagisticd prin rezonantd magneticd; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie computeri-

zatd cu emisie de foton unic.
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crescutd.” Recent, RRM a fost considerat anormal pentru
valori <2.7.34% Analiza fluxului Doppler permite evaluarea
timpului de recuperare a fluxului dupd administrarea de
Ach ca semn de ischemie miocardicd, ceea ce este util in
diagnosticul pacientilor cu rezultate echivoce ale testelor.*®

5.2.5.2.2. Testarea vasomotorie coronariand
Vasodilatatia si vasospasmul dependent de endoteliu la nivel
epicardic si microvascular sunt testate prin administrarea
intracoronariand in bolus sau infuzie gradatd de Ach, mai
intdi la o dozd/grad mic pentru a evalua disfunctia endote-
liald la nivel microvascular sau epicardic, si apoi la o dozd/
grad mai mare pentru a induce, eventual, vasospasmmicro-
vascular si/sau epicardic. ADA este de obicei preferatd ca
vas tintd prestabilit, reflectdnd masa miocardica din spatele
ei si dominanta coronariand. Artera coronariand circum-
flexd stangd este, de asemenea, testatd dacd Ach este ad-
ministrat fn TC. Studii suplimentare n artera coronariand
dreaptd pot fi adecvate dacd testele initiale sunt negative si
suspiciunea clinicd este ridicatd. Deoarece Ach exercitd un
efect colinergic asupra nodului atrioventricular, poate re-
zulta bradicardie semnificativd, mai ales dacd este infuzatd
in artera coronard dreaptd sau o artera coronard circum-
flexa dominantd stangd. Bradicardia poate fi prevenitd prin
infuzie selectivd In ADA, stimulare ventriculard profilactica
sau reducerea concentratiei infuzate sau a dozei injectate.
Dacd este necesar, efectul bradicardizant al Ach poate fi an-
tagonizat de atropind. Efectul Ach este scurt in contrast cu
efectul prelungit al ergonovinei, care a fost utilizatd anterior
pentru provocarea vasospasmului coronarian.””
Diagnosticul AMV si AVS datorate vasospasmuluimi-

crovascular sau macrovascular se face conform criteriilor
stabilite.#73%2 Testul este considerat pozitiv pentru spasm
macrovascular dacd apar simptome finsotite de modificdri
ischemice ale ECG-ului si o reducere angiograficd a lume-
nului coronarian de 290%. Dacd reducerea lumenului este
<90%, se pune diagnosticul de spasm microvascular. Efec-
tul vasospastic al Ach este rapid si tranzitoriu si poate fi,
dacd este necesar, inversat prin administrarea intracorona-
riand de nitroglicerind care permite, de asemenea, evalua-
rea vasodilatatiei coronariene epicardice independente de
endoteliu. Siguranta testarii vasospasmului coronarian pro-
vocat prin bolusuri crescande intracoronariane de Ach de
pand la un maxim de 200 pg a fost raportata repetat.”#"
Intr-un studiu mic, testarea vasospasmului coronarian folo-
sind acest algoritm a fost, de asemenea, sigurd pentru paci-
entii cu un SCA recent.”

La finalul procedurii, se evalueaza rdspunsul vasomotor
microcirculator la administrarea iv. a vasodilatatorului inde-
pendent de endoteliu - adenozing, iar RFC, RIM, HMR sau
RRM sunt mdsurate. La pacientii cu contraindicatii pentru
utilizarea adenozinei, poate fi utilizatd papaverina, dar tre-
buie luate mdsuri de precautie avandu-se in vedere riscul de
inducere a tahicardiei ventriculare polimorfe.”s*7¢

Diferite protocoale au fost aplicate in practica clinica.
Figura 14 aratd un exemplu de algoritm standardizat, pas
cu pas pentru ICFT care poate fi adoptat in laboratorul
de cateterism cardiac pentru diagnosticarea vasospasmului.
Trebuie obtinut consimtdmantul informat, mentionand utili-
zarea parenterald necertificatd a Ach, iar administrarea tre-
buie efectuatd de un cardiolog interventional experimentat.

s 2
Protocol de vasoreactivitate la Ach- si adenozind
Testarea Ach dupa oprirea la cel putin 24 de ore a BCC si nitratilor
Angiograma .« . « Angiograma
do bazi Repetd angiograma dupd fiecare doza finals RFC/RM
Monitorizare Doppler continud a fluxului, ECG cu 12 derivatii, monitorizarea simptomatologiei

Ach 2 pg? i.c. Ach 20 pg? i.c. Ach 100 pg?ic.  Ach 200 pg? i.c. NTG Adenozind

n 60 s n 60 s n 60 s in 60 s 200 pg i.c. 200 pgic.b
L @ESC

Figura 14 Protocolul de provocare a spasmului si testarea functionala.
Ach, acetilcolind; BCC, blocant al canalelor de calciu; RFC, rezervd de flux coronarian; ECG, electrocardiogramd; i.c., intracoronar; iv., intravenos;

MR, rezistenta microvasculard; NTG, nitroglicering.

Injectiile de Achi.c.bolus in decurs de 60 s pentru a evalua: (i) vasodilatatia dependentd de endoteliu folosind Ach in dozd mica (2-20 pg), si (ii)
disfunctia endoteliald si vasoconstrictia folosind Ach in doza mare (100-200 pg). Aceasta este urmatd de administrarea i.c. de nitroglicerina (200
pg) pentru a inversa vasospasmul. Vasodilatatia independentd de endoteliu este evaluata prin administrarea i.c. de adenozind (200 pg) sau infuzie iv.
pentru a determina RFC si RIM. Fluxul coronarian poate fi monitorizat continuu daca se folosesc ghiduri Doppleri.c.

2 Administrarea incrementald de Ach este oprita de fiecare datd cand este indus un vasospasm coronarian.

® Adenozinaiv. poate fi utilizata si ea.
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5.2.6. Managementul anginei/ischemiei cu artere
coronare non-obstructive

Managementul ar trebui sa fie centrat pe pacient, cu o abor-
dare multidisciplinard. Figura 15 oferd un algoritm pentru
managementul terapeutic al ANOCA/INOCA. La toti paci-
entii cu ANOCA/INOCA stabilitd, din cauza prezentei frec-
vente a aterosclerozei coronariene si disfunctiei endoteliale,
este necesard consilierea personalizatd privind factorii de
stil de viatd pentru a aborda factorii de risc, a reduce simp-
tomele si a imbundtdti calitatea vietii (Qol) si prognosticul.
Managementul factorilor de risc traditionali pentru bolile
cardiovasculare, hipertensiune arteriald, dislipidemie, fumat
si diabet ar trebui sd fie realizat conform recomandarilor
ghidurilor de practica clinica.

Tratamentul simptomelor anginoase la pacientii cu
ANOCA/INOCA este o provocare, deoarece pacientii re-
prezintd un grup heterogen, iar studiile randomizate lipsesc.
Un studiu mic a ardtat cd un algoritm de terapie antiangi-
noasa stratificat, bazat pe testarea func'gionalé coronariana,
a dus la o Tmbundtdtire a simptomelor anginoase si a calitatii
vietii, Tn comparatie cu un grup de control tratat cu terapie
standard.””® La pacientii cu AMV si RFC redus si/sau RIM
crescut (care poate reflecta remodelarea arteriolard), se fo-
losesc beta-blocante, BCC, ranolazind si inhibitorii enzimei
de conversie a angiotensinei (IECA).”” La acesti pacienti, te-
rapia anti-ischemicd cu amlodipind sau ranolazind a dus la o
Tmbunatatire semnificativa a duratei de exercitiu.*® La paci-
entii cu spasm epicardic sau microvascular in urma testarii

( )
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. s " NP Adaptarea
Stil de viatd Nutritie Exercitiu fizic la stres
Managementul Oprirea
greutatii fumatului
Factori i
de ri Hipertensiunea Dislipidemia ZD;;:S:'
€ risc arteriald
Tratamentul medicamentos bazat
pe fiziopatologia endotipurilor Disfunctie endoteliala s
aterosclerozad co-existenta
Considera statine si [IECA
Vasodilatatie anormald Vasoconstrictie anormala
Microvasculard Microvasculard Epicardica
« Betablocant « BCC « BCC
« BCC » Al doilea BCC » Nitrati
» Ranolazind « Nitrati « Nicorandil
» Trimetazidind
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Figura 15 Tratamentul anginei/ischemiei cu artere coronare neobstructive.

IECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ANOCA, angina cu artere coronare neobstructive; BRA, blocant
al receptorilor angiotensinei; BCC, blocant al canalelor de calciu; INOCA, ischemie cu artere coronare neobstructive.
Tratamentul pacientilor cu ANOCA/INOCA include modificarea stilului de viatd, managementul factorilor de risc cardio-
vasculari si tratament antianginos n functie de endotipurile subiacente.

Notd: endotipurile se suprapun frecvent, necesitand terapie medicald combinatd.
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cu Ach, antagonistii de calciu ar trebui considerati ca terapie
de primd linie. La pacientii cu AVS severd poate fi necesard
administrarea unor doze neobisnuit de mari de antagonist
de calciul (2 x 200 mg diltiazem pe zi sau mai mult, pand la
960 mg pe zi) sau chiar o combinatie de blocante ale calciu-
lui non-dihidropiridinice (cum ar fi diltiazem) cu blocante ale
calciului dihidropiridinice (cum ar fi amlodipina). Este demn
de mentionat ca un studiu mic utilizand diltiazem oral sau
placebo péana la 360 mg/zi in DMC timp de 6 saptamani nu a
fmbunatdtit semnificativ simptomele sau calitatea vietii, dar
terapia cu diltiazem a redus prevalenta spasmului epicardic.
Nicorandil, un agent vasodilatator combinat care actionea-
za prin activarea canalelor de nitrat si potasiu, poate repre-
zenta o alternativad eficientd, desi efectele secundare sunt
frecvente.®® Terapia de prima linie poate fi, de asemenea,
combinatd cu ranolazind, un agent antianginos care Tmbuna-
tateste relaxarea miocitelor si complianta ventriculara prin
reducerea supraincdrcdrii cu sodiu si calciu’® Stimularea
maduvei spinarii reprezintd o optiune pentru pacientii care
raman refractari dupd terapia medicamentoasd.”*

In prezent, existd cateva studii care evalueaza terapiile
specifice pentru ANOCA/INOCA. Women’slschemiA Trial
to Reduce Events in Non-ObstRuctlveCORonaryArtery-
Disease (WARRIOR, NCT03417388) finroleazd subiecti
intr-un studiu multicentric, prospectiv, randomizat, dublu
orb, pentru a evalua terapia intensivda cu statine si [ECA/
BRA (terapie medicamentoasd intensivd pentru ischemie)
fatd de terapia obisnuitd a evenimentelor cardiovasculare
adverse majore (MACE) la femeile simptomatice cu ANO-
CA. Studiul Precision Medicine withZibotentan in Micro-
vascular Angina (PRIZE) sugereazd rezultate promitatoare
(NCTO04097314). Zibotentan este un antagonist oral al re-
ceptorului endotelinei A care ar putea oferi beneficii prin
antagonizarea rdspunsului vasoconstrictor raportat al mi-
crocirculatiei coronariene la endoteling.

Tabelul de Recomandari 25 — Recomandari
pentru diagnosticul si managementul pacientilor
cu angind/ischemie cu artere coronare
non-obstructive (vezi si Tabelul de Dovezi 25)

Nivel®

Recomandari Clasa?

Diagnosticul endotipurilor ANOCA/INOCA

La pacientii cu simptome persistente n ciuda
tratamentului medicamentos si cu suspiciune
de ANOCA/INOCA (adicd simptome angi-
noase cu artere coronare normale sau leziuni
non-obstructive la imagistica non-invaziva, sau
stenoze intermediare cu RFF/iFR normal la ar-
teriografie coronariand) si calitate slabd a vietii,
se recomanda testarea functionald coronariana
invaziva pentru a identifica endotipuri tratabile
si pentru a imbundtdti simptomele si calitatea
vietii, avand in vedere alegerile si preferintele
pacientuIui.36’37'298'93°'939’985

La pacientii cu simptome persistente si cu
ANOCA/INOCA documentat sau suspectat,
Doppler-ul transtoracic al ADA, ecocardio-
grafia de stres, RMC si PET pot fi considerate
pentru evaluarea non-invaziva a rezervei de
flux coronarian/miocardic,*231233-235300986.967

Teste de diagnostic pentru angina vasospastica

Nivel®

Clasa?

Recomandari

La indivizii cu suspiciune de angind vasospas-
ticd, se recomandd un ECG de repaus cu 12
derivatii in timpul anginei.

C

La pacientii cu suspiciune de angind vasospas-
ticd si episoade repetate de angind de repaus
asociate cu modificdri ale segmentului ST care
se rezolvd cu nitroglicerind si/sau antagonisti
ai calciului, se recomanda testarea functio-
nald coronariand invaziva pentru a confirma
diagnosticul si pentru a determina severitatea
bolii aterosclerotice subiacente.

La indivizii cu suspiciune de angind vasospastica

si simptome frecvente, ar trebui luatd in consi-

derare monitorizarea ambulatorie a segmentu- lla
lui ST pentru a identifica deviatiile segmentului

ST in timpul anginei.'?>"%*

Managementul ANOCA/INOCA

La pacientii simptomatici cu ANOCA/INOCA,

ar trebui luatd in considerare terapia medicald

bazatd pe rezultatele testelor functionale co- lla
ronariene pentru a imbundtati simptomele si

calitatea vietii.”®?”’

Pentru tratamentul disfunctiei endoteliale, ar
trebui luat in considerare IECA pentru contro- lla
lul simptomelor.”®

Pentru tratamentul anginei microvasculare
asociate cu reducerea rezervei de flux corona-
rian/miocardic, ar trebui luate in considerare
medicamente antianginoase pentru prevenirea
ischemiei miocardice de cerere ,pentru contro-
lul simptomelor.?8%7%

Tratamentul anginei vasospastice izolate

Blocantele canalelor de calciu sunt recomandate
pentru controlul simptomelor si prevenirea
ischemiei si a complicatiilor potential fatale.”?'%

Nitratii ar trebui luati in considerare pentru a

A lla
preveni episoadele recurente.??3?77:9%
Tratamentul endotipurilor suprapuse
La pacientii cu dovezi de endotipuri suprapuse,
terapia combinatd cu nitroglicerind, blocante b

ale canalelor de calciu si alte vasodilatatoare
poate fi considerat3.??*10%

5.3. Alte grupuri specifice de pacienti

5.3.1. Adulti varstnici

Intre 2015 si 2050, proportia populatiei mondiale cu var-
sta de peste 60 de ani va fi aproape dublatd, ajungand la
22%. Imbdtranirea predispune pacientii la o incidenta si pre-
valentd ridicatd a bolii coronariene aterosclerotice(BAC),
atat la barbati, cat si la femei. In mod obisnuit, in contextul
bolilor cardiovasculare (BCV), pacientii varstnici sunt de-
finiti ca fiind cei cu varsta 275 de ani; ar trebui mentio-
nat, totusi, ca astfel de limite de varstd sunt relativ arbi-
trare si varsta biologica influenteaza acest prag in practica
clinicd. Caracteristicile clinice ale populatiei varstnice sunt
heterogene, iar fragilitatea, comorbiditdtile, functia cog-
nitiva si calitatea vietii legate de sdndtate (Qol) joacd ro-

ai rezultatelor adverse.'™'% Pacientii varstnici se prezintd
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adesea cu alte simptome decat angina, ceea ce poate in-
tarzia diagnosticul de sindrom coronarian cronic (SCC).1
Imbitranirea este adesea insotiti de comorbidititi si fragili-
tate, si, in consecintd, duce la o polifarmacie potential exce-
siva. In luarea deciziilor de tratament, clinicienii ar trebui si
ia Th considerare validitatea externa limitatd a studiilor clinice
randomizate (RCT) pentru persoanele in varstd.* Persoane-
le Tn varsta sunt adesea subreprezentate in RCT-uri ca urma-
re a criteriilor de excludere si a inroldrii insuficientes!10s1007,
desi s-a demonstrat cd au un risc mai mare de evenimente
cardiovasculare.”® Tratamentul SCC la persoanele in varstad
este complicat de o vulnerabilitate mai mare la complicatii,
atat pentru strategiile conservatoare, cat si pentru cele inva-
zive, cum ar fi sangerdrile, insuficienta renald si deficientele
neurologice, toate necesitand o atentie speciala.

Utilizarea DES, comparativ cu stenturile metalice simple,
in combinatie cu o duratd scurtd de tratament cu DAPT,
este asociatd cu beneficii semnificative de sigurantd si efi-
cacitate la persoanele in varstd."™ Fragilitatea este de o im-
portanta capitald in procesul decizional clinic.”®

5.3.2. Diferente legate de sex in sindroamele corona-
riene cronice

Boala ischemicd este principala cauza de mortalitate pentru
femei, cu toate cd acestea au fost subreprezentate in RCT-
uri.1o13 Diferentele Tn tabloul clinic, in acuratetea teste-
lor diagnostice pentru BAC obstructiv si alti factori care
conduc la trierea, evaluarea sau tratamentul timpuriu diferit
al femeilor cu ischemie miocardicd (in comparatie cu sexul
masculin) ar putea contribui la rezultate nefavorabile. Exis-
ta, de asemenea, factori de risc unici pentru femei.""1°'s Nu
doar menopauza™ prematurd, ci si tulburdrile hipertensive
din sarcind, nasterea prematurd, diabetul gestational, nas-
terile cu greutate micd pentru varsta gestationald, detasa-
rea placentei si pierderea sarcinii sunt predictori ai bolilor
cardiovasculare ulterioare.” De asemenea, asocierea intre
statutul socioeconomic scdzut si riscul cardiovascular cres-
cut pare si fie mai puternici in randul femeilor.*® Tn plus,
niveluri mai mari de segregare rezidentiald sunt asociate cu
aparitia bolilor cardiovasculare si obezitdtii in randul femei-
lor de culoare."?

Femeile sunt mai putin frecvent indrumate pentru tes-
tare diagnosticd si sunt insuficient tratate cu terapii esenti-
ale de preventie secundard. Comparativ cu barbatii, fe-
meile au o supravietuire mai scurtd dupa ICP"* sj BPAC!2,
Intr-o analizi pe scari largi a datelor individuale din studii
ICP contemporane cu DES timpurii si de generatie noud,
femeile au avut un risc mai mare de MACE si revasculari-
zare a leziunii-tintd indusd de ischemie, comparativ cu bdr-
batii, la 5 ani dupd ICP" Cu toate acestea, riscul excesiv
dupd ICP in randul femeilor poate fi explicat in principal
printr-un numar mai mare al factorilor de risc cardiovas-
cular si al comorbiditatilor.® Tn ciuda acestui lucru, intr-o
populatie care a trecut prin ICP n perioada contempora-
nd, femeile si barbatii au avut riscuri similare de deces sau
de infarct miocardic nou cu unda Q la 2 ani, dar femeile
s-au confruntat cu un risc mai mare de sangerari si acci-
dent vascular cerebral hemoragic comparativ cu barbatii.'
Femeile cu semne si simptome sugestive de ischemie cardi-
aca ar trebui investigate cu grijd. Aceleasi terapii de preven-
tie cardiovasculard recomandate de ghiduri ar trebui oferi-
te atat femeilor, cat si barbatilor.® Terapia de substitutie
hormonald la femeile in postmenopauza nu reduce riscul

de boald ischemicd miocardicd™™ si poate aduce alte riscuri
pentru sanatate, care ar trebui discutate cu pacientul.”

5.3.3. Pacienti cu risc crescut de singerare

Riscul ridicat de sangerare (HBR) este din ce in ce mai pre-
zent Tn randul multor pacienti cu sindrom coronarian cronic
(SCC) care sunt trimisi pentru revascularizare coronariand.
Consortiul ARC-HBR a furnizat o definitie consistenta a
HBR pentru pacientii care urmeazd o interventie coronari-
and percutanatd (ICP). Pacientii sunt considerati HBR daca
indeplinesc mdcar un criteriu major sau doua criterii mino-
re In contextul ICP la pacientii cu HBR, o durati scurti
de DAPT (1-3 luni) si ICP cu DES s-a dovedit beneficd in
multe studii recente,00%1027-1032

5.3.4. Boli reumatice inflamatorii

Pacientii cu boli reumatice inflamatorii au un risc crescut de
boli cardiovasculare (BCV) in comparatie cu populatia ge-
nerald.’®31% Dovezile acumulate au ardtat o morbiditate si
mortalitate cardiovasculara crescutd in alte boli reumatice si
musculo-scheletice, inclusiv gutd, vasculitd, sclerodermie, mi-
ozitd, boalamixtd detesut conjunctiv,sindromulSjégren, lupus
eritematos sistemic (LES) si sindromul antifosfolipidic.'03-104
Unele dintre aceste categorii de pacienti au prevalente de
BCVATS asimptomaticd de doud pana la trei ori'®s* maj
mari in comparatie cu populatia generald, ceea ce este legat
de complicatiile BCVATS.1o#1052105 Astfe|, identificarea BC-
VATS, cum ar fi placa/plécile carotidiene, ar putea fi con-
sideratd in evaluarea riscului de BCVATS si BAC. 105010551057
La pacientii cu boli reumatice inflamatorii si SCC, medica-
mentele de preventie pentru BCV, cum ar fi medicamentele
hipolipemiante si tratamentele antihipertensive, ar trebui
utilizate ca Tn populatia generald. oss-062

5.3.5. Hipertensiunea arteriala

Reducerea tensiunii arteriale a fost asociatd cu rezultate
cardiovasculare favorabile la pacienti, indiferent de pre-
zenta BAC.? Din cauza preocupdrilor legate de o po-
sibild relatie in formd de ] intre tensiunea arteriald atinsd
si urmdrile cardiovasculare la pacientii cu BAC, ghidurile
anterioare nu au recomandat o tensiune arteriald tinta de
<120/70 mmHg. Conform Ghidurilor ESC de Hipertensiu-
ne 2024, prezentul ghid recomanda ca valorile tensiunii
arteriale sistolice tratate la majoritatea pacientilor cu SCC
sd aibd ca tintd valoarea de 120-129 mmHg, cu conditia
ca tratamentul s fie bine tolerat. In cazurile in care tensi-
unea arteriald sistolica sub tratament este la sau sub tinta
stabilitd (120-129 mmHg), dar tensiunea diastolicd nu este
la tintd (=80 mmHg), intensificarea tratamentului antihi-
pertensiv pentru a atinge o tensiune arteriald diastolica de
70-79 mmHg poate fi consideratd pentru a reduce riscul
de BCV.*s Obiectivele mai blande (de exemplu, 140/90
mmHg) pot fi considerate la pacientii varstnici (=85 de ani)
sau la pacientii cu hipotensiune ortostaticd simptomatica
nainte de tratament. La pacientii hipertensivi cu istoric de
infarct miocardic, beta-blocantele si blocantele SRAA sunt
tratamente de prima linie. La pacientii cu angind simptoma-
ticd, beta-blocantele si/sau BCC-urile pot fi utile.™®

5.3.6. Fibrilatie atriala

Evaluarea diagnostica a BAC (CCTA si teste non-invazive)
poate fi dificild Tn cazul fibrilatiei atriale (FiA) cu o frecventd
ventriculara mare. La pacientii cu BAC si FiA, strategiile de
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control al ritmului sau al frecventei pot ajuta la imbundtati-
rea simptomelor de ischemie miocardicd. Amiodarona sau
dronedarona sunt medicamentele preferate pentru contro-
lul ritmului, ca alternativa la ablatia cu cateter, la pacientii cu
BAC si FiA. Sotalol poate fi, de asemenea, luat in conside-
rare. Beta-blocantele, diltiazem, verapamil sau digoxin pot
fi utilizate pentru controlul frecventei, in functie de fractia
de ejectie a ventriculului stang (FEVS).¢* Dupa ICP, sunt ne-
cesare terapii anticoagulante si antiplachetare combinate.
Recomanddrile privind terapia antitrombotica post-ICP la
pacientii cu FiA si indicatie pentru anticoagulare orald sunt
detaliate Tn Sectiunea 4.3.1.2.2 si in Tabelulde Recomanddri
17516 Ablatia chirurgicald a FiA in timpul BPAC izolat
pare a fi sigurd si eficientd in Tmbundtadtirea rezultatelor pe
termen lung. Tnchiderea chirurgicald simultani a urechiusei
atriului stang este recomandata ca terapie complementa-
rdla anticoagularea orald la pacientii cu FiA care efectuea-
z3 o interventie chirurgicald cardiacd (de exemplu, BPAC)
pentru a preveni accidentul vascular ischemic si tromboe-
mbolismul (vezi Ghidurile ESC 2024 pentru managementul
fibrilatiei atriale).’

5.3.7. Boala valvulara cardiaca

La pacientii cu boald valvulard cardiacd si risc pentru BAC
asociatd care necesitd interventie chirurgicald sau in cazul in
care decizia intre abordareapercutanata sau cea chirurgicald
este incd evaluatd, se recomandd ICA sau CCTA pentru a
determina necesitatea revascularizdrii coronariene.’® Do-
vezile de BAC la pacientii cu boald valvulard cardiacd pot
conduce la optarea pentru tratament chirurgical in locul
unui tratament percutanat al bolii valvulare cardiace. Angio-
grafia coronariand invazivd este recomandatd la pacientii cu
regurgitare mitrald secundard, deoarece aceastd afectiune
este frecvent datoratd disfunctiei ischemice a ventriculului
stang.”® Testarea de stres de rutind pentru detectia BAC
asociatd unei boli valvulare cardiace severe si simptomatica
nu este recomandatd din cauza valorii diagnostice scdzute si
a potenttialelor riscuri. Utilitatea RFF sau iFR la pacientii cu
boald valvulara cardiacd nu este bine stabilitd si se recoman-
dd precautie Tn interpretarea acestor masuratori, mai ales in
prezenta stenozei aortice.” Beta-blocantele trebuie utiliza-
te cu precautie la pacientii cu boald a valvei aortice. BPAC
este recomandatd la pacientii cu indicatie primard pentru
interventie chirurgicald a valvei aortice/mitrale/tricuspide si
stenozd coronariand semnificativd. Interventia coronariand
percutanatd ar trebui considerata la pacientii cu indicatie
primard pentru TAVI sau interventia pe valva mitrald tran-
scateter si stenozd coronariand de >70% in segmentele
proximale.'os

5.3.8. Boala cronica de rinichi
Boala cronica de rinichi (BCR) creste riscul de progresie
a BAC si este asociatd unor rate de mortalitate ridicate
de cauzd cardiovasculard. ' Pacientii cu BCR au o in-
cdrcdturd aterosclerotica mai mare si caracteristici de placa
avansati.® Tn ciuda prevalentei mai mari a bolii, testarea
non-invaziva cu scop diagnostic este adesea mai putin pre-
cisd, iar indicatiile referitoare la utilizarea terapiei farmaco-
logice si interventionale sunt limitate din cauza definitiilor
inconstante ale BCR si subreprezentarii pacientilor BCR in
studiile clinice.'70-1072

Este necesard o evaluare atentd a raportului risc-bene-
ficiu la pacientii cu BCR fTnainte de a considera ICA, CCTA

sau teste non-invazive care necesitd agenti nefrotoxici.’””
BCR preexistentd este principalul factor de risc legat de pa-
cient pentru dezvoltarea injuriei acute de rinichi (AKI), in
timp ce diabetul zaharat (DM) creste susceptibilitatea de a
dezvolta AKI. Cele mai importante mdsuri pentru prevenirea
injuriei acute de rinichi sunt utilizarea celor mai mici doze
totale necesare de agent de contrast cu osmolalitate scdzutd
sau izo-osmolald si hidratarea adecvatd pre- si post- proce-
durd.1”

BCR creste riscurile asociate atat cu BPAC, cat si cu
ICP2¢ Studiul ISCHEMIA-BCR a inclus pacienti cu BCR
avansatd [rata estimatd de filtrare glomerulard (eGFR) de
<30 mL/min/1.73 m? sau dializi] si SCC cu ischemie mio-
cardicd moderatd sau severd detectatd prin test de stres. O
strategie invazivd de ICA si ICP nu a fost superioard mana-
gement-ului conservator Tn reducerea obiectivului primar
final de deces sau infarct miocardic non-fatal."”

Intr-o analizi asociati scorului de propensitate care a
implicat 5920 de pacienti BCR (2960 perechi), ICP utilizand
DES de generatie a doua a ardtat un risc redus de deces,
accident vascular cerebral si revascularizare repetatd la 30
de zile, comparativ cu BPAC."s Cu toate acestea, ICP a fost
asociatd cu un risc mai mare de revascularizare repetatd pe
termen lung. In schimb, printre pacientii in dializ4, constat3-
rile favorizau BPAC in detrimentul ICP. Tn plus, o meta-ana-
lizd a 11 registre a ardtat rate mai mici de deces, infarct
miocardic si revascularizare repetatd cu BPAC, comparativ
cu ICP, la pacientii cu eGFR de <60 mL/min/1.73 m”.%% Cu
toate acestea, existd o absentd notabild a studiilor clinice
randomizate mari care compard modalitdtile de revasculari-
zare n randul pacientilor cu BCR.

5.3.9. Cancer

Mai multe tratamente pentru cancer sunt asociate cu un
risc crescut de SCC. Sangerarea spontand la pacientii cu
SCA si SCC a fost asociatd cu un diagnostic ulterior de can-
cer'” O evaluare prompta a sangerarii poate fi utila pentru
a permite diagnosticulprecoce al cancerului. Managementul
SCC este similar la pacienti cu si fird cancer. Totusi, de-
ciziile privind revascularizarea coronariand ar trebui luate
de o echipd multidisciplinard. Abordarea ar trebui sd fie in-
dividualizatd si bazata pe speranta de viatd, comorbiditdti
suplimentare, cum ar fi trombocitopenia, riscul crescut de
trombozd sau de sangerare si interactiunile potentiale din-
tre medicamentele utilizate Th managementul SCC si terapia
anticancer.'7&107

5.3.10. Tratamentul optim al pacientilor cu virusul
imunodeficientei umane

Pacientii cu virusul imunodeficientei umane (HIV) au o
sperantd de viatd mai lungd decat Tnainte, datorita terapiei
antiretrovirale eficiente (TAR), dar au un risc de doud ori
mai mare de a dezvolta boli cardiovasculare (BCV) compa-
rativ cu populatia generald.™® Rezultatele pe termen lung
pentru BCV la pacientii cu HIV s-ar putea schimba, avand
in vedere tranzitia epidemiologicd relativ recentd a HIV cd-
tre o boald cronicd. Dislipidemia este o afectiune comu-
na la pacientii cu HIV, fie cd sunt tratati sau nu cu TAR.®
Tratamentul dislipidemiei la pacientii cu HIV include atat
optiuni non-farmacologice, cat si farmacologice. O atentie
speciald asupra impactului polipragmaziei, interactiunilor
dintre medicamentele TAR si cele hipolipemiante, precum
si monitorizarea atentd a evenimentelor adverse sunt cri-
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tice pentru gestionarea cu succes a dislipidemiei si a riscu-
rilor de BCV la pacientii cu HIV. Citocromul hepatic P450
3A4 (CYP3A4) metabolizeazd multe statine; multe TAR-
uri sunt, de asemenea, metabolizate de CYP3A4 si, astfel,
pot avea interactiuni cu statinele. Simvastatina si lovastatina
sunt contraindicate cu inhibitorii de proteazd; atorvastati-
na are o interactiune mai redusd cu CYP3A4; pravastatina,
fluvastatina, pitavastatina si rosuvastatina nu sunt sau sunt
minim metabolizate prin CYP3A4.7%21% Ezetimibul nu are
interactiuni cu CYP3A4 sau TAR."%!

Un studiu clinic care investigheaza impactul terapiei cu
inhibitori PCSK9 asupra lipidelor; markerilor inflamatori si
BCVATS subclinice (inclusiv pldci necalcificate si inflamatia
arteriald) la pacientii HIV este in curs de desfdsurare [studiul
EPIC-HIV (Efectul inhibdrii PCSK9 asupra riscului cardiovas-
cular in infectia HIV tratatd), NCT03207945]. Studii viitoare
sunt necesare pentru a evalua impactul inhibdrii PCSK9 asu-
pra evenimentelor clinice Tn HIV.

5.3.11. Grupuri sociale si geografice diverse
Un statut socio-economic mai scdzut are implicatii legate
de mortalitatea crescutd® prin BCV si de profiluri ale fac-
torilor de risc pentru BCV mai nefavorabile.® Un studiu
multicohort de 1,7 milioane de adulti, urmariti pentru orice
cauzd de deces pentru o medie de 13 ani a constatat cd un
statut socio-economic scdzut a fost asociat cu o reducere
de 2,1 ani a sperantei de viatd intre varstele de 40 si 85
de ani.®® Nivelul de educatie, ocupatia, venitul gospodari-
ei, sandtatea, dizabilitatea si conditiile de trai contribuie, de
asemenea, la statutul socio-economic. Au fost observate
rate diferite de scadere a mortalitdtii prin BCV in Europa
intre cele mai sarace si cele mai dezavantajate grupuri.”®’
S-a propus ca, pe baza acestor date, BCV ar putea deveni
o boald predominantd in grupurile sociale inferioare pand la
mijlocul anilor 2020.7

Pacientii de etnie afro-americana cu diabet au o ratd
mai mare de spitalizare, prezentand, in acelasi timp, o dispa-
ritate In prezentarea comorbiditatilor si in rezultate, com-
parativ cu alti pacienti cu diabet.”® Etnia sud-asiaticd, chiar
si dupd ajustarea pentru factorii de risc traditionali, este
asociata cu un risc crescut pentru efectele bolii coronarie-
ne. Acest risc a fost mai mare decét in cazul altor grupuri
rasiale/etnice studiate si secundar numai diabetului in pre-
dictia riscului de boald coronariana.”®

In cadrul unui studiu prospectiv mare, indivizii de et-
nie sud-asiaticd au avut un risc semnificativ mai mare de
BCVATS decit indivizii de origine europeana.’' Sud-asia-
ticii au un model mai difuz, cu afecaremultivasculard. Cu
toate acestea, se cunosc mai putine informatii despre alte
caracteristici morfologice, cum ar fi compozitia plécilor ate-
rosclerotice si diametrul coronarian in randul populatiilor
sud-asiatice. In ciuda unei Incdrcdturi similare de calciu la
nivel coronarian, contributia mai mare a placilor necalci-
ficate, tromboza crescutd si markerii inflamatori probabil
contribuie la evolutiabolii. Desi dovezile actuale privind rolul
dimensiunii vaselor coronariene raman insuficiente, diame-
trele mai mici la sud-asiatici ar putea juca un potential rol
in prevalenta mai mare a bolii."® Indivizii de descendenta
sud-asiaticd au o prevalentd mai ridicatd a alelelor implicate
in pierderea functiei CYP2C19 (metabolizatori slabi: 13%
fata de 2,4% n populatiile europene) care sunt asociate cu
reducerea eficacitdtii clopidogrelului.”*

Tabelul de Recomandari 26 — Recomandari
pentru pacienti varstnici, femei, cu risc inalt
de sangerare, comorbiditati, si grupuri sociale/
geografice diverse (vezi si Tabelul de Dovezi 26)

Nivel®

Clasa®

Recomandari

Adulti varstnici

La adultii varstnici (=75 ani), se recomanda o
atentie deosebitd asupra efectelor secundare ale
medicamentelor, intolerantelor, interactiunilor
medicamentoase, supradozajului si complicatiilor
procedurale.'%%

La adultii varstnici, la fel ca si la cei tineri, se
recomandd luarea deciziilor diagnostice si de
revascularizare bazate pe simptome, extinderea
ischemiei, fragilitate, speranta de viatd, comorbi-
ditati si preferintele pacientului.

Sex

Se recomandad o terapie preventivd cardiovascu-
larda conform ghidurilor, similard femeilor, cat si
barbatilor.

Terapia hormonald sistemicd postmenopauza nu
este recomandatd femeilor cu SCC, avand in vede-
re lipsa beneficiilor cardiovasculare si riscul crescut
de complicatii tromboembolice. 0261094109

Risc inalt de sangerare

Se recomanda evaluarea riscului de sangerare utili-
zand scorul PRECISE-DAPT, instrumentul calitativ
ARC-HBR sau alte metode validate >3

HIV

Se recomanda atentie la interactiunea dintre
tratamentele antiretrovirale si statine la pacientii
cu HIV.10%

Grupuri socioeconomice, geografice si insuficient studiate

Se recomanda continuarea eforturilor tintite
pentru:

* cresterea oferirii de Tngrijiri cardiace sigure si
eficiente pentru toti pacientii cu SCC, in special
pentru cei din clasele sociale inferioare; si

* Imbundtdtirea includerii Tn viitoarele studii clini-
ce a grupurilor geografice, sociale sau altor gru-
puri care sunt in prezent insuficient reprezentate.

5.4. Screeningul bolii coronariene la indivizii
asimptomatici
Prezenta bolii arteriale coronariene aterosclerotice asimp-
tomatice este comuni in populatia generald. " Tn Studiul
Suedez de BioimagineCardiopulmonara, CCTA a fost efec-
tuatd la indivizi selectati aleator din populatia generala.*”
Din 25 182 de indivizi fird BAC cunoscutd, pldcile ateros-
clerotice au fost prezente la 42% dintre participanti. Placile
au fost mai frecvente la indivizii mai Tn varstd si la barbati
(bdrbati 50-54 ani vs. 60—-64 ani: 41% vs. 69%, si femei
50-54 ani vs. 60-64 ani: 19% vs. 40%). Stenoza coronaria-
nd obstructivd a fost prezentd la 5% dintre participanti. In
studiul PESA (Progresia AterosclerozeiSubclinice Timpurii),
63% dintre participantii asimptomatici de varsta medie pre-
zentau aterosclerozasubclinica,’” desi majoritatea dintre ei
au fost categorizati ca indivizi cu risc scazut de citre mai
multe scoruri de risc."

Riscul de evenimente adverse la subiectii asimptoma-
tici poate fi estimat folosind sistemul european de estimare
a riscurilor [Sistematic CoronaryRiskEstimation 2 (SCO-



Ghidurile ESC  /

Managementul sindroamelor coronariene cronice

80

RE2)], descris in Ghidurile ESC din 2021 privind preventia
bolilor cardiovasculare in practica clinicd.’»"* Depistarea
sistematicd a factorilor de risc nu poate fi recomandata cu
tarie In populatia generald, deoarece nu a afectat rezulta-
tele BCV." Cu toate acestea, atunci cand pacientii sunt
consultati din alte motive, screeningul oportun este eficient
n cresterea ratelor de detectare a factorilor de risc pentru
BCV, cum ar fi hipertensiunea arteriald sau hiperlipidemia.
Prin urmare, se recomandd depistarea oportund, desi bene-
ficiul asupra rezultatelor clinice ramane incert."®
Informatiile privind CAC pot fi utilizate pentru a ghi-
da managementul factorilor de risc si pentru a initia trata-
mentul hipolipemiant si antitrombotic la pacientii cu risc
viitor estimat Tn jurul pragurilor decizionale de tratament.!**
Pana in prezent, doud studii randomizate de depistare au
indicat cd terapia cu statine influenteazd rezultatele atunci
cand este ghidata de CACS la pacientii mai tineri cu CACS
mare."1% Scorul de calciu coronarian ar putea ghida nu
doar managementul factorilor de risc, ci si profilaxia pri-
mard cu aspirind, Tnsd studiile randomizate lipsesc.”” Este
important de mentionat ca depistarea oportund a poverii
bolii aterosclerotice coronariene calcificate poate fi evalua-
ta cu exactitate cu ajutorul CT-ului toracic non-ECG-gated
efectuat din alte motive.”""®® Se recomandd raportarea in-
terpretdrii vizuale a poverii pldcii coronariene conform unui
scor simplu cu patru categorii (niciuna, usoard, moderata,
severé).”"g'1110 Cu toate acestea, nu existd dovezi actuale
care sd sustind imagistica diagnostica suplimentard la indivi-
zii asimptomatici pe baza prezentei pldcii calcificate izolate.
Ecografia Doppler de carotide, """ viteza de pulsatie a undei
aortice, indicele de augmentare arteriald si indicele gleznd—
brat sunt alte modalitati de a imbunatdti predictia viitoare-
lor evenimente cardiovasculare. Cu toate acestea, dovezile
sunt mai putin cuprinzdtoare pentru aceste modalitdti com-
parativ cu CACS.

Tabelul de Recomandari 27 — Screening-ul
pentru boala arteriala coronariana la indivizi
asimptomatici (vezi si Tabelul de Dovezi 27)

Nivel®

Clasa?

Recomandari

Se recomanda screening-ul oportunist al indivi-
zilor sandtosi pentru factorii de risc cardiovas-
cular si estimarea riscului de evenimente car-
diovasculare viitoare utilizand sisteme de scor,
de exemplu, SCORE2 si SCORE-OP, pentru a
detecta indivizii cu risc Tnalt si a ghida deciziile
de tratament.'s 1011112

Cand sunt disponibile rezultate privind calcifi-
carea arterelor coronariene din scandrile ante-
rioare CT toracice, utilizarea acestor rezultate
pentru a imbundtdti stratificarea riscului si a
ghida tratamentul factorilor de risc modificati
ar trebui luatd in considerare.'” 11081110

lla C

CACS (Scorul de calciu al arterelor coronari-
ene) poate fi considerat pentru a imbunadtati

clasificarea riscului in jurul pragurilor de decizie
1104-1106

IIb C

ale tratamentului.

O ecografie carotidiand poate fi luatd in con-
siderare ca alternativd atunci cand CACS nu
este disponibil sau nu este fezabil, pentru a
detecta boala ateroscleroticd si pentru a imbu-
natati clasificarea riscului in jurul pragurilor de

decizie ale tratamentului."™"’

b

6. ingrijirea si monitorizarea pe termen lung
6.1. Vocea pacientului

Un diagnostic de sindrom coronarian cronic poate avea un
impact asupra identitatii de sine, stilului de viatd si locului
de munca si poate cauza anxietate, depresie si un tratament
Tmpovdrator. Pacientii sunt experti in propriile lor afectiuni,
iar vocea si preferintele acestora sunt esentiale in luarea
deciziilor privind tratamentul. Rezultatele in materie de sd-
natate se imbundtdtesc odatd cu o implicare mai mare a
pacientului, iar luarea deciziilor Tn comun este un element

6.1.1. Comunicarea

Comunicarea este esentiald pentru a sprijini intelegerea
pacientului, respectarea tratamentului si implicarea in pro-
cesul decizional.™ O comunicare eficientd presupune fur-
nizarea de informatii la un nivel adecvat, ascultare activa,
evaluarea gradului de intelegere a pacientului si determina-
rea perspectivelor si prioritdtilor acestuia. O meta-analiza
care a centralizat 127 de studii despre instruirea in comu-
nicare a concluzionat cd pacientii aveau o probabilitate cu
19% mai mare de a nu respecta tratamentul atunci cand
medicii aveau o comunicare deficitard si cu 12% mai mare
atunci cand medicii nu primisera instruire In comunicare.
Comunicarea si luarea deciziilor ih comun pot fi deosebit
de dificile atunci cand pacientii au comorbiditdti, un nivel
scazut de alfabetizare Tn domeniul sanatatii, bariere lingvisti-
ce, tulburdri cognitive, depresie sau anxietate si atunci cand
dovezile privind tratamentul sunt mai putin concludente.

Instrumentele de raportare a rezultatelor de cdtre pa-
cienti pot fi utile pentru a imbundtati evaluarea si comuni-
carea simptomelor, functiei si calitétii vietii si pot evidentia
probleme care poate nu au fost discutate anterior. Sub- si
supraestimarea simptomelor pot duce la lipsa tratamentu-
lui adecvat sau la initierea unuia nepotrivit.""s""” Utilizarea
de rutind a acestor instrumente in practica clinicd este Thsa
ingreunatd de dificultdtile de interpretare a scorurilor si de
integrarea acestora in procesele clinice obisnuite.™"

Desi calitatea comunicdrii poate fi imbunatatitd prin in-
struire, meta-analizele nu au evidentiat un impact semnifi-
cativ asupra rezultatelor precum starea fizicad sau psihica,
satisfactia, calitatea vietii sau factori de risc specifici la pa-
cientii cu cancer, diabet si hipertensiune arteriald."*s118111
Instrumentele structurate si o gamd flexibild de resurse (in-
clusiv videoclipuri, ghiduri si materiale adaptate alfabetizarii
in domeniul sandtdtii) pot sprijini o comunicare mai eficien-
ta si luarea deciziilor in comun.** Un studiu sistematic care
a analizat 17 studii efectuate aleatoriu privind instrumentele
de sprijin in luarea deciziilor in afectiuni severe a conclu-
zionat cd acestea imbundtdtesc cunostintele pacientilor si
pregdtirea lor pentru luarea deciziilor."?

Comunicarea riscului de evenimente cardiovasculare vi-
itoare si modul Tn care acesta poate fi redus prin schimbari
ale stilului de viata si medicatie este cel mai eficient pre-
zentatd utilizand imagini vizuale, frecvente naturale in loc
de procente si un cadru pozitiv (concentrat pe beneficiile
reducerii riscului).""?"""% Reducerea relativd a riscului este
mai convingdtoare decdt reducerea absolutd a acestuia sau
numdrul de pacienti care trebuie tratati pentru a preveni un
eveniment advers."'#

Utilizarea estimdrilor de risc poate influenta deciziile pri-
vind sdndtatea, comportamentul de autogestionare si chiar
deciziile terapeutice.** Acest lucru le permite pacientilor sa
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inteleagd mai bine prognosticul cardiovascular si sd fie mai
implicati in procesul decizional,''* ceea ce poate creste mo-
tivatia pentru respectarea tratamentului si adoptarea unui
stil de viatd sanatos, inclusiv modificdri in dietd, activitate fi-
zicd, tehnici de relaxare, gestionarea greutdtii si participarea
la programe de renuntare la fumat.*¢

Comunicarea clard a simptomelor este importantd,
chiar dacd acestea nu sunt de natura cardiacd. Pacientii cu
sindrom coronarian cronic care prezintd dureri toracice
de cauza non-cardiacd pot resimti incertitudine in ceea ce
priveste cauza si actiunile de urmat. O abordare muiltidis-
ciplinard si evaluarea etiologiei non-cardiace, cu trimiterea
corespunzdtoare catre specialisti, sunt recomandate pentru
initierea tratamentului adecvat."'*11%8

6.1.2. Depresia si anxietatea

Depresia este frecventa (cu o prevalentd de 15%—20%) in
bolile cardiovasculare si este asociatd cu o respectare defi-
citard a tratamentului si rezultate nefavorabile, inclusiv eve-
nimente cardiovasculare majore si deces prematur.'?’ Dis-
functia microvasculara coronariand (prevalenta in ischemia
cu artere coronariene non-obstructive) este asociatd cu
stresul psihologic si depresia.’*

Din pécate, depresia si stresul psihologic raman adesea
nediagnosticate din cauza lipsei unui screening sistematic
cu instrumente validate."'” Pentru anxietate, o meta-analizi
recentd care a inclus 16 studii a raportat o prevalentd intre
5,5% si 58% dupd infarctul miocardic, precum si un risc cu
27% mai mare de rezultate clinice nefavorabile la pacientii
anxiosi comparativ cu cei fard anxietate."*® In schimb, in-
tr-un studiu de urmdrire pe 15 ani al 1109 pacienti cu sin-
drom coronarian cronic, nivelurile moderate de anxietate
nu au crescut riscul de evenimente cardiovasculare.

Pacientii cu niveluri ridicate de anxietate, dar in scddere
n timp, au avut un risc relativ de 1,72 (interval de incre-
dere de 95%, 1,11-2,68) pentru evenimente cardiovascu-
lare.””" Tratamentul factorilor psihosociali, al depresiei si al
anxietatii prin farmacoterapie, psihoterapie si/sau exercitii
fizice poate Tmbunatdti simptomele si calitatea vietii la unii
pacienti, iar unele studii sugereazd si o imbundtdtire a re-
zultatelor cardiovasculare.*>'"32"13% Abordarea terapeuticd
in trepte (inceperea tratamentului pe baza preferintelor
pacientului) si utilizarea combinatd a terapiilor pot fi mai
eficiente.’?11% Tratamentul de prima linie include inhibitori
selectivi ai recaptdrii serotoninei (recomandati in sindromul
coronarian cronic) sau interventii non-farmacologice, intr-o
abordare multidisciplinara colaborativa."?

6.2. Respectarea tratamentului si perseverenta

Analizele anterioare au raportat cd respectarea tratamen-
tului pe termen lung Tn afectiunile cronice din tarile occiden-
tale era, in medie, de 50% si mai scdzutd in tdrile in curs de
dezvoltare."** Prevalenta combinatd a nerespectdrii trata-
mentului, conform unei meta-analize recente care a inclus
opt studii (n = 3904 pacienti cu multimorbiditate), a fost
de 42,63% (interval de incredere de 95%, 34%-51%).""
Datele din registrul ESC-EORP EUROASPIRE V indicd fap-
tul cd multi pacienti cu sindrom coronarian cronic continud
sa adopte stiluri de viatd nesandtoase in ceea ce priveste
fumatul, dieta si comportamentul sedentar.'”*® Respectarea

redusd a tratamentului si perseverenta scdzutd (durata in
care medicamentele si comportamentele sanatoase sunt
mentinute) au un impact profund asupra gestiondrii eficien-
te, sigurantei pacientului si rezultatelor. Organizatia Mondi-
ald a Sanatatii (OMS) sustine formarea profesionistilor din
domeniul sandtatii in respectarea tratamentului, o abordare
multidisciplinard, sprijin in loc de culpabilizare, interventii
personalizate bazate pe cerintele bolii fiecarui pacient si
considerarea respectdrii tratamentului ca un proces dina-
mic."¢ Cele cinci dimensiuni ale respectirii tratamentului
sunt pacientul, boala, furnizorul de servicii medicale, terapia
si sistemul de sandtate (Figura 16).""* Prin urmare, identi-
ficarea pacientilor cu risc de nerespectare a tratamentului,
abordarea tuturor celor cinci dimensiuni, dezvoltarea unui
parcurs multidisciplinar pentru sustinerea respectdrii pe
termen lung si implementarea unei strategii de monitoriza-
re sunt pasi esentiali."'>?

6.2.1. Respectarea comportamentelor sanatoase
Diverse strategii pot contribui la imbundtdtirea respectarii
pe termen lung a unui stil de viatd sanatos (Figura 17).

6.2.1.1. De ce sunt dificile schimbdrile comportamentale
Modificarea stilului de viatd nesandtos si controlul factorilor
de risc pot fi sarcini dificile, deoarece aceste comportamen-
te sunt adesea obiceiuri indelungate si tipare de conduitd
stabilite. Comportamentele sunt guvernate in principal de
obiceiuri si factori de mediu, astfel incat educatia si informa-
tiile singure sunt rareori suficiente.""* Factori precum sta-
rea psihologicad si un nivel scazut de alfabetizare in domeniul
sandtatii (asociat cu depresia si factori de risc comporta-
mentali agravanti) influenteazd, de asemenea, capacitatea
de a face schimbdri."*14
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Figura 16. Actiuni asupra celor cinci dimensiuni ale aderentei la terapie. e-Sdndtate, servicii de sdndtate furnizate
electronic; mHealth, sdndtate bazatd pe dispozitive mobile; Masuri ale rezultatelor raportate de pacient, Adaptat din

Pedretti et al.”®®

6.2.1.2. Cum se pot modifica comportamentele si sustine un
stil de viatd sdndtos

O abordare multidisciplinard si consilierea comportamen-
tald pot Tmbundtdti respectarea tratamentului. O analizd
sistematicd si o meta-analizd a 12 studii efectuate aleatoriu
privind interventiile centrate pe pacient, conduse de asis-
tenti medicali, pentru preventia secundard au demonstrat o
respectare mai bund a renuntarii la fumat si a activitdtii fizi-
ce, precum si un control mai bun al colesterolului total (prin
ajustarea tratamentului medicamentos), dar fard imbundta-
tiri In obiceiurile alimentare, tensiunea arteriald, glicemie
sau supravietuire."* O analiza sistematica privind consilie-
rea comportamentald a ardtat cd interventiile de consiliere
cu frecventd medie sau ridicatd au condus la un risc cu 20%

mai mic de evenimente cardiovasculare, scdderea tensiunii
arteriale, reducerea colesterolului cu lipoproteine de den-
sitate joasd si diminuarea adipozitatii la adultii cu factori de
risc cardiovascular.* Integrarea imaginilor vizuale cardio-
vasculare n discutiile despre factorii de risc s-a dovedit efi-
cientd Tn reducerea estimdrii riscului cardiovascular pe 10
ani si a factorilor de risc individuali.**

Schimbdrile stilului de viatd afecteazd, de asemenea,
rudele, partenerii si prietenii, motiv pentru care acestia ar
trebui implicati in sprijinul pacientilor."** Activitatea fizica
poate fi integratd flexibil, fie zilnic, fie limitatd la anumite zile.
Modelele de activitate restrictionate la 1-2 sesiuni pe sdp-
tamand, dar care respectd nivelurile recomandate de activi-
tate fizicd, s-au dovedit eficiente in reducerea sau amanarea



Ghidurile ESC  /

Managementul sindroamelor coronariene cronice

83

( )
Sprijinirea aderentei la tratament
Comunicare eficient3, ~ Interventii
instrumente structurate comportamentale
si materiale vizuale Reducerea riscului cardiovascular multidisciplinare
Dietd sdndtoasa
Exercitiu fizic
Atingerea unei greutati normale
Renuntarea la fumat
Tensiunea si colesterolul
sub control
Gestioneazd consumul de alcool
Stresul gestionat eficient ><
mHealth Comprimate
si telemedicind combinate cu doza fixd
si regimuri de medicatie
simplificate,
Utilizarea IRRP si feedback
- @ESC

Figura 17 Strategii pentru mentinerea pe termen lung a unui stil de viatd sandtos. mHealth, sandtate bazata pe dispozitive mobile;

masuri ale rezultatelor raportate de pacient

riscului de mortalitate de orice cauzi, din cauza bolilor car-
diovasculare si a cancerului. Este important de mentionat
cd mentinerea schimbdrilor comportamentale pe termen
lung este o provocare. Unele studii au evidentiat un impact
al interventiilor asupra sanatatii cardiovasculare si a indica-
torilor comportamentali, insd acest efect s-a diminuat in
timp pe mdsurd ce intensitatea interventiei a scazut.' 1%

6.2.1.3. Sdndtateabazatd pe dispozitive mobile si digitale

Schimbarea comportamentald si formarea obiceiurilor pot
fi facilitate prin tehnologie, cum ar fi dispozitivele purtabile,
internetul si telefoanele inteligente. In 27 de studii care au
inclus 5165 de pacienti cu boald arterialda coronariand sau
boald cerebrovasculard, utilizarea mesajelor text si a aplica-
tillor pentru telefoane inteligente a dus la o capacitate mai

mare de atingere a obiectivelor privind tensiunea arteriald si
exercitiile fizice, la reducerea anxietdtii si la cresterea consti-
entizarii privind alimentatia si activitatea fizicd, comparativ
cu grupul de control."™* Cu toate acestea, nu s-au observat
diferente semnificative in ceea ce priveste renuntarea la fu-
mat, nivelul colesterolului cu lipoproteine de densitate joasa
si ratele de spitalizare."* Interventiile digitale stimuleaza in
principal factorii comportamentali sdndtosi, insa sunt mai
putin eficiente in reducerea factorilor comportamentali ne-
sandtosi (fumat, consum de alcool, comportament sedentar
si alimentatie nesanatoasd) si a rezultatelor clinice.
Utilizarea dispozitivelor portabile a dus la o crestere
semnificativa a activitdtii fizice si la scdderea circumferintei
taliei, a tensiunii arteriale sistolice si a nivelului colesterolului
cu lipoproteine de densitate joasd in randul persoanelor cu
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afectiuni cronice, inclusiv boli cardiovasculare. Varsta mai
tanard a fost asociatd cu o crestere mai mare a activitatii
fizice, In timp ce prezenta bolilor cardiovasculare a fost aso-
ciatd cu o crestere mai redusa. Dispozitivele de monitori-
zare a activitatii fizice portabile s-au dovedit eficiente, Tnsd
efectul a fost mai pronuntat atunci cand au fost combinate
cu alte strategii de schimbare a comportamentului.*' O
analiza sistematica a pacientilor cu sindrom coronarian cro-
nic care au utilizat dispozitive de monitorizare a activitatii
fizice, impreuna cu feedback din partea profesionistilor din
domeniul sdndtdtii (cei mai multi oferind si educatie privind
stilul de viatd), a ardtat o crestere semnificativd a consumu-
lui maxim de oxigen (VO, maxim) in studiile care au utilizat
un accelerometru (dar nu un pedometru) comparativ cu
non-utilizatorii. Per ansamblu, efectele observate au redus
evenimentele cardiovasculare majore adverse si au imbu-
ndtdtit calitatea vietii."*® In mod similar, aplicatiile pentru
smartphone si tabletd au demonstrat o crestere a activitdtii
fizice (minute pe saptdmand sau pasi pe zi) in randul per-
soanelor cu boli cardiovasculare (1.543 de participanti, ma-
joritatea cu sindrom coronarian cronic). Acest efect a fost
cel mai pronuntat in studiile mici, axate doar pe activitatea
fizicd, in randul participantilor cu varsta de 260 de ani si in
studiile cu o duratd de pand la 3 luni.""*

Respectarea utilizérii acestor aplicatii a variat intre 20%
si 85%, dar a avut tendinta de a scddea in timp. Este impor-
tant de mentionat cd implementarea interventiilor digitale
si a solutiilor de sdndtate mobild nu ar trebui sd fie in detri-
mentul unui sistem de Tngrijire mai putin digitalizat, adecvat
persoanelor nefamiliarizate cu noile tehnologii (de exemplu,
persoanele in varstd).

6.2.1.4. Cum se evalueazd respectarea tratamentului
Abordarea comportamentului legat de stilul de viata si a
respectarii tratamentului medicamentos intr-un mod lipsit
de judecata, in timpul consultatiilor medicale, este esentiald
pentru identificarea barierelor si oferirea de solutii persona-
lizate care sa promoveze actiuni mai sandtoase. Consultatia
poate fi utild pentru a revizui jurnalele de automonitorizare
ale pacientului (digitale sau scrise), datele din accelerome-
tru, jurnalele de activitate fizicd sau chestionarele validate
privind activitatea fizica.

6.2.2. Respectarea tratamentului medicamentos
Medicamentele recomandate de ghiduri sunt esentiale pen-
tru gestionarea eficientd a sindromului coronarian cronic
si prevenirea evenimentelor cardiovasculare ulterioare, dar
eficacitatea lor depinde de respectarea si persistenta tra-
tamentului de cdtre pacient. In ciuda dovezilor solide pri-
vind beneficiile In ceea ce priveste mortalitatea si morbi-
ditatea,'™™ respectarea tratamentului rimane suboptimala.
Desi respectarea tratamentului este, in general, mai mare
in cadrul studiilor clinice randomizate, aproximativ 28%
dintre pacientii cu sindrom coronarian cronic din studiul
ISCHEMIA nu au respectat medicatia prescrisd incd de la
inceput.™®?Nerespectarea tratamentului a fost asociatd cu
o stare de sanatate semnificativ mai proastd, indiferent daca
pacientii au fost alocati unei strategii conservatoare sau in-
vazive."*? Respectarea tratamentului medicamentos poate
fi intentionatd sau neintentionata si poate fi afectatd negativ
de polipragmazie, regimuri terapeutice complexe, costuri
ridicate si efecte secundare.

6.2.2.1. Strategii pentru imbundtdtirea respectdrii tratamentu-
lui medicamentos

Imbunatdtirea respectdrii tratamentului medicamentos s-a
dovedit a fi o provocare.™ O analizd sistematica si me-
ta-analiza (771 de studii pand in 2015) a constatat ca inter-
ventiile axate pe comportament, cum ar fi asocierea admi-
nistrarii medicamentelor cu obiceiuri deja existente, au fost
mai eficiente decat cele axate exclusiv pe educatie cogniti-
va."™ O analizd sistematicd a 17 studii privind respectarea
tratamentului pentru prevenirea secundard a bolilor cardio-
vasculare a constatat c3 utilizarea mesajelor text, adminis-
trarea unui comprimat combinat cu doza fixa si interventiile
bazate pe lucrdtori din domeniul sdndtdtii comunitare (cate
un studiu pentru fiecare strategie) au crescut respectarea
tratamentului comparativ cu ingrijirea obisnuitd."’* Inter-
ventiile comportamentale si cele mixte (comportamentale/
educationale) au Tmbundtdtit respectarea tratamentului la
adultii In varstd cu multiple medicamente (dovezi de cali-
tate scazutd), in timp ce interventiile exclusiv educationale
au avut un impact mai redus."*® Ambalajele cu reamintire
a dozei — adicd cele care includ data si ora administrarii
medicamentului direct pe ambalaj (cutii preumplute) — pot
actiona ca un stimulent, existand unele dovezi cd acestea
cresc numarul de medicamente administrate si imbundta-
tesc tensiunea arteriald diastolicd si nivelurile hemoglobi-
nei glicozilate (HbA1c).""™™” Gestionarea depresiei este im-
portantd, deoarece depresia a fost asociatd cu o scddere
a respectdrii adecvate si optime a medicatiei recomandate
la 12 luni dupd o procedurd de angioplastie coronariand
cu implantare de stent intr-un studiu a 12443 pacienti.'™*®
Simplificarea regimurilor terapeutice prin utilizarea compri-
matelor combinate cu dozi fixa (polipill) a demonstrat o
crestere a respectdrii tratamentului." *>~""** Studiul SECU-
RE a ardtat ca pacientii la 6 luni dupa infarct miocardic, care
au fost randomizati sd primeascd o polipilulda ce continea
aspirind, ramipril si atorvastatind, au avut o incidenta sem-
nificativ mai mica a evenimentelor cardiovasculare majore
adverse si o probabilitate mai mare de a avea o respectare
ridicatd a tratamentului la 6 si 24 de luni, comparativ cu
grupul care a primit ingrijirea obisnuitd."’?

6.2.2.2. Strategii de sdndtate folosind dispozitivele mobile pen-
tru respectarea tratamentului medicamentos
O analizd a mesajelor text trimise pe telefonul mobil a gi-
sit dovezi promitdtoare, desi limitate, ca aceste mesaje ar
putea Tmbunatdti respectarea tratamentului medicamentos
and la 12 luni dupd evenimentele coronariene acute.'’®*
In mod similar, o altd analiza a 24 de studii privind mesa-
jele text si/sau aplicatiile pentru smartphone a gésit dovezi
solide in sprijinul respectdrii terapiei farmacologice."* Un
studiu pilot cu 135 de pacienti care nu respectau tratamen-
tul pentru hipertensiune arteriald si/sau diabet zaharat i-a
randomizat fie la o interventie digitald extrem de personali-
zatd (mesaje text si raspuns vocal interactiv), fie la ingrijirea
obisnuitd, timp de 12 saptdmani. Respectarea tratamentu-
lui medicamentos a fost semnificativ imbunatatitd in grupul
de interventie, alaturi de imbunatatiri ale tensiunii arteriale
sistolice si ale nivelurilor hemoglobinei glicozilate (HbA1c),
comparativ cu grupul de control."®®
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Tabel de recomandari 28 — Recomandari pentru
aderenta la terapia medicala si schimbarile
stilului de viata (vezi si Tabelul de Dovezi 28) —
pag. 78

Nivel®

Clasa®

Recomandari

Interventiile de sdndtate digitald (ex.: utilizarea
mesajelor text, aplicatiilor, dispozitivelor pur-
tabile) sunt recomandate pentru a imbundtati
respectarea tratamentului si adoptarea unui
Stll de viata Sénitosl491,1148, 1149,1154,1156, 1164

Interventiile comportamentale sunt recoman-
date pentru imbundtdtirea respectdrii trata-

. 49111401144
mentului.””

Simplificarea schemelor de medicatie (ex.:
utilizarea combinatiilor de medicamente cu
doza fixd) este recomandatd pentru a creste

. . 1139
respectarea tratamentului medicamentos.”~™
11631166

Implicarea multiprofesionald si a familiei este
recomandatd pentru promovarea respectarii
tratamentului, pe langd educatia si implicarea
pacientului.'*’

2Clasarecomandarii.
®Nivelul dovezilor.

6.3 Diagnosticarea progresiei bolii

Urmdrirea pe termen lung a pacientilor cu sindrom coro-
narian cronic care au boald arteriald coronariand stabilita
(infarct miocardic acut anterior, revascularizare, boald arte-
riald coronariand cunoscutd) sau boala arteriald coronariana
non-obstructiva include supravegherea progresiei bolii. To-
tusi, literatura actuald este limitatd in ceea ce priveste mo-
dul, frecventa si durata acesteia. Urmarirea pacientilor se
bazeaza pe starea lor clinicd, care include factori de risc car-
diovascular, simptome reziduale, complicatii cardiace (cum
ar fi remodelarea si disfunctia ventriculului stang post-in-
farct, insuficienta mitrald asociata (in mare parte functiona-
13), insuficientd cardiacd cunoscuta, aritmii semnificative), si
comorbiditati non-cardiace, precum boald arteriald periferi-
cd, accident vascular cerebral si disfunctie renala.

Scopul principal al urmarii este de a determina riscul
pacientului de a dezvolta noi evenimente cardiace prin stra-
tificarea riscului si de a identifica simptomele sugestive ale
progresiei bolii arteriale coronariene. Un al doilea scop este
de a diagnostica prompt si a gestiona complicatiile extra-
coronare, cum ar fi aparitia insuficientei cardiace, aritmiilor
si disfunctiei valvulare. De asemenea, pe durata urmarii pe
termen lung, medicamentele antianginoase si cele modifi-
catoare ale bolii ar trebui optimizate si ajustate in functie
de dezvoltarea comorbiditdtilor. Beneficiile potentiale vs.
riscurile de sangerare ale medicamentelor antitrombotice
ar trebui luate Tn considerare si evaluate in timp.

Desi evaluarea starii anginoase este consideratd in mod
traditional piatra de temelie a urmarii clinice, este demn
de remarcat cd angina se remite in 40% dintre pacientii cu
sindrom coronarian cronicdupd 1 an, cu scaderi anuale ul-
terioare, cel mai adesea fard revascularizare sau adaptarea
terapiei antianginoase.””* Spre deosebire de pacientii cu
simptome in regresie, cei cu angind persistenta sau recu-
rentd sunt la un risc mai mare de deces cardiovascular sau
infarct miocardic.*® Prognosticul mai slab al anginei persis-
tente, totusi, a fost observat doar la pacientii cu un infarct
miocardic anterior.*®

6.3.1. Factori de risc pentru evenimentele recurente
de boala coronariana

Pacientii cu boald cardiovasculard ateroscleroticd stabilitd
sunt la risc crescut de episoade recurente si au fost identi-
ficati diferiti factori de risc. Registrul REACH a demonstrat
cd, pe langa factorii de risc traditionali, povara bolii, lipsa
tratamentului si locatia geograficd sunt toate legate de un
risc crescut de morbiditate si mortalitate cardiovasculard la
pacientii cu boala coronariand cronica si a validat un scor
de risc care permite estimarea riscului de evenimente car-
diovasculare majore adverse. Utilizdnd datele®’ pacientilor
cu boala coronariand cronicd stabilizati din 27 de tari eu-
ropene incluse in studiile EUROASPIRE IV si chestionare
V, a fost dezvoltat un nou model de risc cu un calculator
online de risc pentru a prezice evenimentele recidivante de
boald cardiovasculard la pacientii cu varsta sub 75 de ani
si validat extern in registrul SWEDEHEART.""811¢? Acest
model a indicat cd riscul de evenimente cardiovasculare
majore adverse recidivante este in principal determinat de
comorbiditati, inclusiv diabetul, insuficienta renald si dis-
lipidemia, dar si simptomele de depresie si anxietate. Un
studiu al pacientilor cu boald arteriald coronariand stabi-
lit din UK Biobank a confirmat valoarea factorilor de risc
clasici, a stilului de viatd si a factorilor sociodemografici in
prezicerea evenimentelor cardiovasculare majore adverse
recidivante."” In plus, s-a constatat cd predispozitia gene-
ticd ridicatd la boald arteriald coronariand, colesterolul cu
lipoproteine de densitate fnaltd scdzut si varsta mai tanard
la primul eveniment coronarian acut prezic cel mai puter-
nic riscul de recurentd. Un scor de risc poligenic, atunci
cand a fost addugat la scorul Framingham, a imbunatatit
predictiile evenimentelor intr-o populatie mare din SUA.""!
Desi prezicerea evenimentelor cardiovasculare majore ad-
verse recidivante a fost imbunatdtita, trebuie subliniat cd
puterea predictivd a diferitilor factori de risc este slaba si cd
o parte semnificativd din evenimentelerecidivante la paci-
entii cu boald coronariand cronicd ramane neexplicatd. Mai
mult, modelele nu includ informatii despre functia ventricu-
lului stang, insuficienta cardiacd, bolile valvulare concomi-
tente, prezenta bolii aterosclerotice n alte paturi vasculare
sau severitatea bolii arteriale coronariene existent."'’? Desi
factorii de risc pentru evenimentele cardiace recidivante
au fost stabiliti, nu existd studii clinice care sd fi testat cai
clinice predefinite pentru urmarirea pe termen lung a dife-
ritelor tipuri de pacienti cu boald coronariand cronica. Ca
rezultat, urmdrirea clinica pe termen lung a pacientilor cu
boald coronariana cronicd este in principal empirica, bazata
pe un bun rationament clinic si pe aceleasi criterii folosite
in procesul diagnostic initial pentru a defini riscul crescut de
evenimente adverse (Sectiunea 3.3.5 si Figura 18).

6.3.2. Organizarea urmaririi pe termen lung

Cand se programeaza urmdrirea pe termen lung pentru pa-
cientii cu sindrom coronarian cronic cu angind recurentd
sau Tn agravare, este important sa se ia in considerare factori
precum tipul pacientului, prezenta factorilor de risc, dispo-
nibilitatea tehnicilor de diagnostic si cost-eficienta conform
politicilor de sandtate regionale sau nationale. Diferite feno-
tipuri de sindrom coronarian cronic pot sa se dezvolte sau
sa recidiveze pe durata urmdrii pe termen lung, modificand
astfel urmarirea necesard in timp. Intervalele si metodele
de examinare pe durata urmdrii pe termen lung pot va-
ria in functie de fenotipul sindromului, incarcatura atero-
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scleroticd coronariand, prezenta cardmiomiopatie dilatati-
va si severitatea disfunctiei ischemice a ventriculului stang.
Se poate urma o abordare treptatd bazata pe evaluarea ris-
cului, similard cu cea aplicatd pentru diagnosticarea si trata-
rea indivizilor cu sindrom coronarian cronic suspectat.

Pasul 1: Aceasta implicd o evaluare clinica anuala, re-
alizata de un medic de familie sau de un cardiolog, care
include evaluarea simptomelor, revizuirea medicamentelor,
examinarea fizicd, un ECG de repaus cu 12 derivatii si ana-
lize de sange pentru profilul lipidic, functia renald, statusul
glicemic si hemograma completd. ECG-ul trebuie analizat
in detaliu pentru frecventa cardiaca, ritm, dovezi de ische-
mie/infarct silentios si evaluarea intervalelor PR, QRS si
QT. Oricare simptome noi sugestive de sindrom corona-
rian acut, mai ales cu modificari ECG, necesitd respectarea
Ghidurilor ESC 2023 pentru managementul pacientilor cu
sindroame coronariene acute.®® Tratamentul medical curent
si masurile luate asupra stilului de viatd pentru controlul
factorilor de risc pot fi mentinute sau optimizate pentru
pacientii asimptomatici.

Pasul 2: Daca pacientii cu sindrom coronarian cronic
dezvoltd angind sau aceasta se agraveazd, simptome de in-
suficientd cardiaca, aritmii sau modificari ECG, o evaluare
cardiacad suplimentard este cruciald, mai ales daca simpto-
mele persistd in ciuda terapiei medicale conform ghidurilor
optimizat. Riscul de eveniment recidivant al bolii arteriale
coronariene trebuie evaluat pe baza simptomelor, progresi-
ei factorilor de risc si modificdrilor ECG de repaus. Se poate
efectua ecocardiografie pentru a evalua functia ventriculului
stang, dimensiunile cardiace si anomaliile valvulare. Testarea
ECG de efort poate fi luata in considerare pentru a confirma
simptomele si a evalua capacitatea functionald, dacd aceas-
ta influenteazd managementul pacientului. Totusi, testarea
functionald de rutind nu este recomandata pentru pacientii
post-interventie coronariana interventionald asimptomatici,
deoarece nu s-a demonstrat cd imbundtateste rezultatele
comparativ cu ingrijirea standard dupa 2 ani."'”

Pasul 3: Pacientii cu sindrom coronarian cronic cu
simptome persistente la nivele scizute de efort in ciuda te-
rapiei medicale conform ghidurilor optimizat sau cu functie
de ventricul stang redusd neasteptat, mai ales cu anomalii
de contractie regionald, necesita teste cardiace suplimen-
tare pentru a detecta progresia bolii arteriale coronariene
si pentru a evalua riscul de eveniment. Pentru pacientii cu
boald arteriala coronariana non-obstructivd cunoscuti, an-
giografia coronariana prin tomografie computerizatd poate
ajuta la detectarea stenozelor obstructive noi, evaluarea
progresiei bolii aterosclerotice si identificarea caracteristici-
lor placii de risc Tnalt, in timp ce imagistica functionala este
rezonabild pentru detectarea ischemiei miocardice si ghi-
darea managementului suplimentar. La pacientii cu angind
cu artere coronariene non-obstructive /ischemie cu artere
coronariene non-obstructive si terapie medicald stratifica-
t3, angiografia coronariand prin tomografie computerizatd
poate fi utild pentru a detecta boala arteriald coronaria-
na nou sau in progresie. Pentru pacientii cu boald arteriald
coronariand obstructivd sau evenimente cardiace anterioa-
re, imagistica functionald neinvazivd este metoda preferata
pentru a detecta si cuantifica ischemia miocardica si/sau
cicatricea. Totusi, In cazul pacientilor cu angind sever limi-
tativd si ischemie severd cunoscutd pe testele functionale

sau boald arteriald coronariand de risc inalt pe angiografia
coronariand prin tomografie computerizata, recomandarea
directd la angiografie coronariand pentru revascularizare
este preferata din cauza riscului foarte mare de evenimen-
te recidivante boald arteriald coronariana. Desi angiografia
coronariand prin tomografie computerizatd poate detecta
permeabilitatea grefelor de bypass coronarian si exclude
restenoza in stent in arterele cu lumen larg, imagistica func-
tionald este preferatd pentru evaluarea pacientilor cu re-
vascularizare anterioara din cauza frecventei mari de boald
arteriald coronariand extins la acesti pacienti.'’#17¢

Pasul 4: La toti pacientii cu simptome anginoase reci-
divante sau in agravare, modificdrile stilului de viatd, mana-
gementul factorilor de risc si terapia medicalda conform ghi-
durilor ar trebui intensificate Tnainte de a lua in considerare
interventii suplimentare. Pentru pacientii cu ischemie mio-
cardicd semnificativd care poate fi indusa sau boala arteriald
coronariand de risc Tnalt, si simptome anginoase persistente
in ciuda modificdrilor stilului de viatd si intensificarii terapia
medicald conform ghidurilor, poate fi necesard revasculari-
zarea coronariand repetatd pentru a ameliora simptomele
si a Imbunatati prognosticul. Pentru pacientii cu bypass-uri
coronariene anterioare care prezintd simptome stabile,
este important sd se optimizeze terapie medicald conform
ghidurilor ori de cate ori este posibil. Dacd angina persistd
frecvent Tn ciuda optimizarii terapiei, angiografia coronari-
and sau angiografia coronariand prin tomografie compute-
rizatd poate ajuta la ghidarea deciziilor terapeutice."””117?
Cand simptomele sunt neclare, testele functionale pot ajuta
la clarificarea prezentei si extinderii ischemiei miocardice.

6.3.3. Testarea diagnostica neinvaziva

Toate testele de diagnosticare neinvazive, inclusiv angiogra-
fia coronariand prin tomografie computerizata, tomografie
computerizatd cu emisie de foton unic de efort, imagistica
perfuziei miocardice prin tomografie cu emisie de pozitroni,
ecocardiografia de efort si rezonanta magnetica cardiaca de
efort, s-au dovedit a oferi informatii prognostice la pacien-
tii cu boald arteriald coronariand stabilitd.??* '8 "8 |magisti-
ca anatomicd prin angiografie coronariand prin tomografie
computerizatd are avantajul de a oferi informatii despre
patologia trunchiului coronarian stang si permeabilitatea
grefelor. Imagistica de efort oferd informatii despre gradul
de ischemie, ceea ce ajutd la ghidarea unui plan de mana-
gement adecvat. De exemplu, pacientii simptomatici cu is-
chemie miocardicd moderata spre severa, in ciuda terapiei
medicale conform ghidurilor, vor necesita de obicei o re-
vascularizare suplimentara. La pacientii cu angind cu artere
coronariene non-obstructive / ischemie cu artere corona-
riene non-obstructive cunoscut, imagistica neinvaziva cu
tomografie computerizatd cu emisie de foton unic de efort
sau tomografie cu emisie de pozitroni, rezonanta magnetica
cardiaca de efort sau ecocardiografie de efort raman inves-
tigatii de prima linie, desi randamentul diagnostic poate fi
scazut;’” totusi, standardul actual riméane testarea functio-
nald coronariand invaziva.



Ghidurile ESC ~ /  Managementul sindroamelor coronariene cronice

87

Eveniment recurent
sau nou de BAC?

Este necesar un control / Severitatea si frecventa simptomelor?
mai frecvent sau o noud

actiune diagnosticd sau terapeuticd? O\

© .

Modificdri pe ECG?
Se iau in considerare

* Varsta si sexul

« Antecedente de SCA
« ICP sau CABG
* Factorii de risc pentru boala arterlala coronariand
» Comorbiditdti (ex. BCR, BAP)
Aderenta la tratament si st|IuI de viatd Extinderea si severitatea BAC cunoscute?

. Predlspozma geneticd
« Markeri inflamatori
« Factori psihosociali Functia ventriculului stang? Alte afectiuni cardiace?

(ex. FA, boli valvulare, disfunctie VD)

@ESC—

Figura 18 Abordarea pentru urmarirea pacientilor cu sindrom coronarian cronic stabilit, SCA sindrom coronarian acut, FA fibriatie
atriald; BPAC by-pass aortic coronarian; BAC boald arteriald coronariand; SCC sindrom coronarian cronic, BCR boald cronica de ri-
nichi; EKG electrocardiogramd;VS ventricul stang; BAP boald arteriald periferica; |ICP interventie coronariand percutand; VD ventricul

drept.
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Tabel de recomandari 29 - Recomandari
pentru diagnosticul progresiei bolii la pacientii cu
sindrom coronarian cronic stabilit (vezi si Tabelul
de Dovezi 29) - pag. 81

Recomandari Clasa® Nivel®

Pacienti asimptomatici cu sindrom coronarian cronic stabilit

Indiferent de simptomatologie,vizite periodice
(de exemplu, anuale) la un medic generalist sau
la un profesionist in sandtatea cardiovasculard
sunt recomandate pentru evaluarea controlu-
lui factorilor de risc cardiovasculari si pentru
evaluarea modificdrilor in statutul de risc, sta-
tutul bolii si comorbiditatile care pot necesita
interventii asupra stilului de viatd, medicale sau
procedurale.

0

Pacienti simptomatici cu sindrom coronarian cronic stabilit

Reevaluarea statusului BAC este recomandatd
la pacientii cu functie sistolicd a VS deterioratd
care nu poate fi atribuitd unei cauze reversibile
(de exemply, tahicardie de lungd duratd sau
miocarditd).

Stratificarea riscului este recomandata la pa-
cientii cu simptome noi sau in agravare, de
preferat folosind imagistica de stres.

La pacientii cu simptome refractare la trata-
mentul medical sau cu risc ridicat de evenimen-
te adverse, angiografia coronariand invazivd (cu
RFF/iFR, atunci cand este necesar) este reco-
mandatd pentru stratificarea riscului si pentru
o posibild revascularizatie, avand ca scop fm-
bundtdtirea simptomelor si prognozei.

0

La pacientii SCC cu simptome refractare la

tratamentul medical, care au avut anterior re-
vascularizatie coronariand, CCTA trebuie luatd
n considerare pentru evaluarea permeabilitatii

grefelor de bypass sau a stenturilor (pentru
). 11741176

lla

stenturi = 3 mm

BAC Boal arteriald coronariand,SCC Sindrom coronarian cronic, CCTA Angi-
ografie coronariand prin tomografie computerizatd , RFF Rezerva fractionald de
flux, iFR = Raport instantaneu al presiunii in perioada free-wave, VS = Ventriculul
stang

*Clasa recomandarii.

®Nivelul dovezii

6.4. Tratamentul esecului revascularizarii
miocardice

Unul din cinci pacienti revascularizati necesitd o revasculari-
zare repetatd in primii 5 ani dupa revascularizarea miocardi-
cd, cu un risc mai mare dupd interventia coronariana percu-
tand comparativ cu chirurgia de bypass coronarian.""®” Esecul
revascularizdrii se poate manifesta fie la scurt timp dupa pro-
cedura initialda (in primele 30 de zile), fie mai tarziu, iar rea-
paritia simptomelor poate fi cauzatd fie de restenozarea seg-
mentului coronarian tratat, fie de esecul grefelor bypass,””
alituri de progresia bolii coronariene native.""**""®* Dovezile
publicate privind diagnosticul si managementul esecului re-
vascularizdrii miocardice au fost rezumate in documentul de
consens al expertilor EAICP (Asociatia Europeand pentru
Interventii Cardiovasculare Percutane) din 2020.""*

6.4.1. Esecul interventiei coronariene percutanate
Tromboza stentului si restenozarea in interiorul stentului
sunt cele mai frecvente cauze ale esecului interventiei coro-

nariene percutanate. Tromboza stentului este rard si mul-
tifactoriald. Factorii anatomici si mecanici, precum si lipsa
respectarii tratamentului sau hiporeactivitatea la tratamen-
tul antiplachetar, sunt frecvent responsabili pentru aceas-
ta.""""®® Majoritatea pacientilor cu trombozi de stent
se prezinta cu sindrom coronarian acut si trebuie tratati
conform Ghidurilor ESC 2023 pentru managementul pa-
cientilor cu sindroame coronariene acute.*® Este indicatd
coronarografia de urgentd pentru confirmarea diagnosticu-
lui si tratamentului. Dupa restabilirea fluxului coronarian, se
recomandad imagistica intracoronariand pentru identificarea
esecului mecanic. Implantarea repetatd a unui stent far-
macologic activ este indicatd in cazul fracturii sau colapsului
stentului si disectiilor marginale reziduale, in timp ce dila-
tarea cu balon necompliant la presiune inaltd este indicatd
n cazul expansiunii insuficiente sau pozitionarii incorecte a
stentului.

Restenozarea n interiorul stentului rezultd ca raspuns
la lezarea peretelui vascular (hiperplazie neointimald) sau
aparitia aterosclerozei noi in segmentul coronarian stentat.
Desi semnificativ mai putin frecventd decdt dupa implanta-
rea stenturilor metalice neacoperite, incidenta restenozarii
clinice in interiorul stenturilor farmacologic active poate
ajunge la 10% in primii 10 ani dupa implantare'"®* si rimane
cea mai frecventd cauza a esecului interventiei coronariene
percutanate. Prezentarea clinicd a restenozarii in interiorul
stentului este predominant angina pectorald stabild cronica,
cu 20% cazuri de sindrom coronarian acut si restul asimp-
tomatic. Indicatia de tratament este similard cu cea pentru
boala coronariand nativd. Se recomanda utilizarea tehnicii
de Tmbundtdtire radiologicd a stentului si imagistica intra-
coronariand pentru determinarea mecanismului resteno-
zdrii. Tratamentul prin interventie coronariand percutana-
ta trebuie sd se concentreze asupra segmentului stenozat.
Pregdtirea leziunii (dilatare cu balon la presiune ultra-inalta,
litotritie intravasculard, aterectomie rotativd) si corectarea
problemelor mecanice sunt necesare.''®* Ulterior, este ne-
cesard angioplastia cu balon farmacologic activ sau implan-
tarea unui stent farmacologic activ.®*""®” Angioplastia cu
balon farmacologic activ si restentarea cu stent farmaco-
logic activ au fost la fel de eficiente si sigure in tratarea
restenozadrii in interiorul stenturilor metalice neacoperite,
dar angioplastia cu balon farmacologic activ a fost mai putin
eficientd decat implantarea repetatd a stentului farmaco-
logic activ cu paclitaxel in tratarea restenozdrii in interio-
rul stenturilor farmacologic active.""® Totusi, la urmarirea
pe 10 ani, nu au existat diferente in rezultatele clinice in-
tre angioplastia cu balon farmacologic activ si implantarea
stentului farmacologic activ, in timp ce ambele au fost mai
eficiente decat angioplastia simpld cu balon in prevenirea
revascularizarii leziunii tinta.""®’ Stenturile farmacologic ac-
tive cu everolimus au fost asociate cu rezultate mai bune pe
termen lung decét baloanele farmacologic active.""*®

6.4.2. Managementul esecului grefei dupa
chirurgia de bypass coronarian

O varietate de factori pot influenta negativ permeabili-
tatea grefei de bypass.""” Acestia includ aspecte tehnice
(calitatea materialului grefei, precizia chirurgicald) si aspec-
te fiziopatologice (fluxul competitiv, activitatea sistemului
de coagulare, progresia bolii etc.). Factorii tehnici si fluxul
competitiv sunt considerati influenti asupra esecului preco-
ce al grefei, In timp ce progresia bolii si degenerarea grefei
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afecteazd permeabilitatea pe termen lung.’ ™, Majori-

tatea ocluziilor grefelor sunt asimptomatice.""® Daci apar
simptome, este necesard o investigatie diagnosticd promp-
ta (inclusiv electrocardiograma, evaluarea biomarkerilor si,
posibil, coronarografie repetatd) pentru a limita sau preveni
deteriorarea potentiali cauzati de ocluzia grefei.’'® Esecul
acut al grefei bypass coronarian (<1 lund dupad interventia
chirurgicald) este observat la aproximativ 12% dintre grefe,
cel mai frecvent din cauza problemelor tehnice."” Esecul
tardiv al grefelor venoase safene apare in pand la 50% din
cazuri la 10 ani, cu rate de ocluzie de pand la 27% in pri-
mul an dupi interventie.””",""”" Decizia privind tratamentul
optim (conservator, revizuirea chirurgiei de bypass coro-
narian/reinterventia chirurgicald sau interventia coronariand
percutanatd a vasului nativ sau a grefei esuate) trebuie luatd
individual, luand Tn considerare stabilitatea hemodinamicd,
cauzele tehnice ale esecului grefei si posibilitatea de a trata
boala coronariand nativd. Interventia coronariand percuta-
natd este prima optiune fatd de reinterventia chirurgicald
in cazul esecului tardiv al grefei, fiind preferatd interventia
coronariand percutand a vasului nativ Tn locul interventiei
coronariand percutani a grefei.”’?'"®? 11?2113

Daca este necesard reinterventia chirurgicald, riscul ope-
rator este, in general, crescut.’"®,'"** Daca este necesard o
reinterventie chirurgicald de urgentd, ischemia acutd este
frecvent prezentd, iar aderentele si existenta grefelor per-
meabile cresc complexitatea procedurii. Prin urmare, este
important sd se evalueze acest risc in raport cu beneficiul
asteptat. Deoarece artera toracicd internd stanga cdtre ar-
tera descendentd anterioard oferd cel mai mare beneficiu
prognostic al chirurgiei de bypass coronarian,"®,"** rein-
terventia chirurgicald de bypass coronarian este recoman-
datd Tn principal pacientilor care au indicatie pentru chirur-
gie de bypass coronarian si artera toracicd interna stangd
ocluzatd sau in cazul n care artera toracicd internd stangd
nu a fost utilizatd in timpul primei interventii.””

Tabel de recomandari 30 - Recomandari pentru
tratamentul esecului revascularizarii (vezi si
Tabelul de Dovezi 30) - pag. 82

Clasa® Nivel®

Recomandari

DES sunt recomandate n locul baloanelor farma-
cologic active pentru tratamentul restenozarii in
interiorul DES.""®¢™""®®

AMIS este indicatd ca grefon de primad alegere
pentru reinterventia de BPAC la pacientii la care
nu a fost utilizatd anterior."'”®

Reinterventia BPAC ar trebui luatd in considerare
la pacientii fird o grefd permeabild a AMIS catre
ADA 842 1192 1196

ICP a arterei native bypassate ar trebui luata in
considerare naintea ICP a grefei de bypass."”’

BPAC chirurgie de bypass coronarian; DES stent activ farmacologic;
ADA artera descendentd anterioard; AMIS Artera mamard internd
stangd; ICP interventie coronariand percutanatad.

Clasa recomandarii.

®Nivelul dovezilor.

6.5. Anginal/ischemie recurenta sau refractara
Imbdtranirea populatiei si o ratd de supravietuire crescutd la
pacientii cu boald arteriald coronariand datorita Tmbundtati-

rilor in terapia medicald anti-ischemiand si revascularizarea
coronariand au dus la un numdr tot mai mare de pacienti
cu boald arteriald coronariand severa si difuzd, care nu sunt
susceptibili la proceduri de revascularizare suplimentare. In
ciuda utilizarii medicamentelor antianginoase si/sau inter-
ventiei coronariene percutane sau bypass-ului aorto-coro-
narian, proportia pacientilor cu boald arteriald coronariand
care prezinta angind zilnicd sau saptdmanald variazd intre
2% si 24%.>

Angina refractara se defineste prin simptome de lunga
duratd (mai mult de 3 luni) cauzate de ischemia reversibild
stabilitd: () in prezenta bolii arteriale coronariene obstruc-
tive, care nu poate fi controlatd prin terapia medicald esca-
ladatd cu medicamente antianginoase suplimentare, grefaj
de bypass sau interventiei coronariene percutane, inclusiv
recanalizarea ocluziei coronariene totale cronice; sau (ji) din
cauza anginei cu artere coronariene non-obstructive/ ische-
miei cu artere coronariene non-obstructive. In cazul anginei
cu artere coronariene non-obstructive/ ischemiei cu artere
coronariene non-obstructive, sunt necesare investigatii su-
plimentare pentru a defini diferitele endotipuri (Sectiunea
4.4.2) si tratamentul adecvat (Sectiunea 6.3) inainte de a
diagnostica angina refractara.’

Calitatea vietii pacientilor cu angind refractard este sca-
zutd, cu spitalizdri frecvente si un nivel ridicat de utilizare
a resurselor>>> Dupd ce obiectivele conventionale anti-is-
chemice au fost epuizate, terapiile noi pot fi clasificate in
functie de mecanismul de actiune, promovarea dezvol-
tdrii colateralelor, redistribuirea transmurald a fluxului
sanguin si neuromodularea sindromului durerii cardiace.
Avand Tn vedere natura cronicd a bolii si conform evaludri-
lor de risc-beneficiu, printre optiunile disponibile in prezent,
cele mai promitdtoare si usor de implementat in practica
clinicd de zi cu zi sunt contrapulsatia externd imbunatatita
si dispozitivul de reducere a sinusului coronarian®**, dupd
ce toate optiunile de tratament medical si revascularizare
mecanica au fost epuizate (vezi Sectiunile 4.2 si 4.4). Con-
trapulsatia externd Tmbunatatitd a demonstrat ameliorarea
anginei refractare in mai multe studii."'”®

Dispozitivul de reducere a sinusului coronarian constd
in Tngustarea controlatd a sinusului coronarian prin implan-
tarea unui dispozitiv mare din otel inoxidabil pentru a cres-
te presiunea sinusului coronarian si a Tmbunatati perfuzia
in teritoriul arterei descendente anterioari stangi. Intr-o
meta-analizd recentd, care a inclus opt registre si un studiu
clinic controlat randomizat, un total de 846 de pacienti cu
angind refractard, utilizarea unui dispozitiv de reducere a
sinusului coronarian a dus la o Tmbundtitire de =1 clasd
sindromului coronarian cronic la 76% (95% interval de in-
credere, 73%-80%) dintre pacienti si o imbundtdtire de >2
clase sindromului coronarian cronic la 40% (95% interval
de incredere, 35%-46%) dintre pacienti.””® Studiul Impac-
tul obiectiv al dispozitivului de reducere a Sinusului Coronarian
asupra simptomelor, ischemiei miocardice si rezistentei micro-
vasculare (ORBITA-COSMIC), un mic studiu clinic controlat
randomizat de concept, nu a gdsit dovezi ca implantarea
unui dispozitiv de reducere a sinusului coronarian a imbu-
natatit perfuzia miocardicd transmurald, dar a fost asocia-
ta cu Tmbunétatirea simptomelor anginoase comparativ cu
placebo.’

Exista mai multe studii clinice controlate randomizate n
curs de desfasurare care evalueaza utilizarea dispozitivului
de reducere a sinusului coronarian in angina cu artere co-
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ronariene non-obstructive/ ischemia cu artere coronariene
non-obstructive, cum ar fi Dispozitivul de reducere a Sinu-
sului Coronarian pentru tratamentul anginei microvasculare
refractare (COSIMA; NCT04606459) si Eficienta Dispoziti-
vului de reducere de Sinus Coronarian la pacientii cu angind
refractard Il (COSIRA-II; NCT05102019).

O varietate de noi aborddri farmacologice devin dispo-
nibile si includ terapii angiogenetice cu factori de crestere a
endoteliului vascular si factori de crestere a fibroblastelor,
precum si terapia cu celule stem cu livrare intramiocardica
a celulelor CD34+.12021203 Cy toate acestea, sunt necesare
mai multe studii clinice controlate randomizate pentru a
valida fezabilitatea unor astfel de strategii terapeutice.

Pana n prezent, principalele limitari ale experientelor
raportate cu toate optiunile terapeutice noi se refera la nu-
marul mic de pacienti tratati si durata de urmdrire. Sunt
necesare studii clinice controlate randomizate mai mari,
controlate cu placebo, pentru a defini rolul fiecarei moda-
litdti de tratament pentru subgrupuri specifice si, in cele
din urmd, pentru a viza cel mai bun algoritm de tratament
personalizat posibil, bazat pe stratificarea etiologicd si esca-
ladarea modalitdtilor terapeutice disponibile.

Tabel de recomandari 31 - Recomandari pentru
angina/ischemia recurenta sau refractara (vezi si
Tabelul de Dovezi 31) - pag. 82

Nivel®

Clasa?

Recomandari

La pacientii cu angind refractard care duce la
o calitate slabd a vietii si cu ANOCA/INOCA
documentatd sau suspectata, testarea coro-
nariand functionald invaziva este recoman-
datd pentru a defini endotipurile ANOCA/
INOCA si tratamentul adecvat, ludnd in con-

siderare alegerile si preferintele pacientului.
36,37,298.930939,985

La pacientii cu angind debilitantd si BAC ob-
structiva refractard la strategii medicale optime
si revascularizare, un dispozitiv de reducere a
sinusului coronarian poate fi luat in considerare

pentru a imbundtdti simptomele, n centrele

experimentate,199-1201.1204

ANOCA Angina cu artere coronariene non-obstructive, BAC Boala arteriala
coronariand ,INOCA Ischemie cu artere coronariene non-obstructive

*Clasa recomandarii

®Nivelul dovezii

6.6 Tratamentul complicatiilor

Pacientii cu boald coronariand cronicd care dezvoltd dis-
functie de ventricul stdng pot manifesta insuficienta cardiacd
avansatd, aritmii maligne si afectiuni valvulare secundare (de
exemplu regurgitare mitrala si tricuspidiand)

Infarctul miocardic in antecedente si etiologia ischemi-
cd sunt markeri de prognostic negativ pentru pacientii cu
insuficientd cardiacd avansatd si pentru cei cu regurgitare
mitrald secundard."”” Pentru acesti pacienti trebuie luate
in considerare metode specifice de tratament indiferent de
etiologia insuficientei cardiace ( de exemplu etiologie ische-
micd).>* Tratamentul insuficientei cardiace avansate include:
doze mari de medicatie diureticd; o combinatie Tnhtre admi-
nistrarea de diuretice si tratamentul de substitutie renald
pentru a trata congestia vasculard sistemicd; medicatie cu

efect inotrop porzitiv si efect vasopresor pentru a reduce hi-
poperfuzia; si suport circulator mecanic la anumiti pacienti
cu simptome severe si intolerantd la efort in ciuda terapiei
medicamentoase potrivite, la cei fard disfunctie de ventri-
cul drept. Transplantul cardiac este recomandat pacienti-
lor cu insuficientd cardiacd avansatd rezistenta la tratament
medicamentos/prin metode mecanice de suport circulator
care nu au contraindicatii absolute pentru realizarea opera-
tiei. Consultul si evaluarea pacientului potential candidat la
transplant cardiac sau suport circulator mecanic este reco-
mandat Tn acest moment si la pacientii cu simptomatologie
usoard (de exemplu ICC NYHA clasa Il) si profil de risc nalt
(de exemplu fractie de ejectie a ventriculului stang <20%,
episoade de insuficentd cardiacd acutd recurente, hipoten-
siune, intoleranta la terapia medicamentoasd, disfunctie de
organ agravatd, aritmii ventriculare/episoade de activare a
defibrilatorului cardiac implantabil).>2

Defibrilatorul cardiac implantabil este recomandat pa-
cientilor cu cardiomiopatie ischemica si fractie de ejectie a
ventriculului stang <35% sau pacientilor care au fost tratati
cu succes de aritmii ventriculare.>? De obicei, artimiile ven-
triculare simptomatice dezvoltate de pacientii cu defibrila-
tor cardiac implantabil ar trebui tratate medicamentos prin
administrarea de beta-blocante sau amiodarond. La paci-
entii cu boald coronariand cronicd care dezvoltd fibrilatie
ventriculara sau tahicardie ventriculard polimorfa, evaluarea
pentru ischemie miocardicd trebuie realizatd imediat. Pen-
tru pacientii cu boald arteriald coronariand care dezvoltd
tahicardie ventriculard monomorfa sustinutd recurentd in
ciuda tratamentului cu amiodarond este recomandatd abla-
tia pe cateter si nu ajustarea dozelor de medicatie antiarit-
micd."’ Interventia percutand pentru tratamentul regurgi-
tarii mitrale secundare la pacientii cu insuficientd cardiacd
avansatd poate fi luatd in considerarea pentru ameliorarea
simptomatologiei.*** Tratamentul regurgitdrii tricuspidiene
in stadiile avansate ale bolii nu a fost pand acum sustinut de
dovezi suficiente.™% Studiile aratd cd interventia percutand
de reparare a valvei tricuspide realizata pe cateter prin teh-
nica edge-to-edge a avut ca efect ameliorarea regurgitarii
tricuspidiene severe si s-a asociat cu imbundtatirea calitatii
vietii la 1 an de la interventie.*

7. Mesaje-cheie

* Simptomele de ischemie miocardicd cauzate de boald
arteriald coronariand aterosclerotica obstructivd se supra-
pun cu cele ale disfunctiei microvasculare coronariane sau
vasospasmului.

* Se recomandd o terapie cardiovasculard preventivd ghida-
td de recomandarile din ghiduri similara la femei si bdrbati,
n ciuda diferentelor de sex in prezentarea clinica.

* Includerea factorilor de risc in modelele clasice de pro-
babilitate pre-test pentru boald arteriald coronariand ate-
rosclerotica obstructivd Tmbundtdteste identificarea pa-
cientilor cu o probabilitate pre-test foarte scdzutd (<5%)
de boald coronariand obstructivd, la care ar trebui luatd Tn
considerare amanarea testarii diagnostice.

* Scorul de calciu al arterelor coronariene este un test
,simplu” si fiabil pentru a modifica probabilitatea pre-test
de boald coronariana aterosclerotic obstructiva.

* Testarea diagnosticd de prima linie a sindromului corona-
rian cronic suspectat ar trebui sd fie efectuatd prin imagis-
ticd anatomica sau functionald non-invaziva.
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* Selectarea testului diagnostic non-invaziv initial ar trebui
sa se bazeze pe probabilitatea pre-test de boald corona-
riand obstructiva, pe alte caracteristici ale pacientului care
influenteazd performanta testelor non-invazive si pe ex-
pertiza si disponibilitatea locala.

* Angiografia coronariand prin tomografie computerizatd
este preferatd pentru a exclude boala coronariand obs-
tructivd si a detecta boala coronariand non-obstructivd.
* Imagistica functionald este preferatd pentru a corela
simptomele cu ischemia miocardicd, a estima viabilitatea
miocardicd si a ghida deciziile privind revascularizarea co-
ronariana.

* Tomografia cu emisie de pozitroni este preferat pentru
masuratori absolute ale fluxului sanguin miocardic, dar stu-
diile de perfuzie prin rezonantd magneticd cardiovasculard
pot oferi o alternativa.

* Imagistica cardiacd selectivd de linia a doua cu testare fun-
ctionald la pacientii cu angiografie coronariana prin tomo-
grafie computerizata anormald si angiografia dupa testare
functionald anormald poate imbunatiti selectia pacientilor
pentru angiografie coronariana invaziva.

* Angiografia coronariand invaziva este recomandatd pen-
tru diagnosticarea bolii coronariene obstructive la indivizii
cu o probabilitate pre- sau post-test foarte mare de boalg,
simptome severe refractare la terapia medicald conform
ghidurilor, angind la un nivel scazut de efort si/sau risc cres-
cut de evenimente.

+ Céand angiografia coronariand invazivd este indicatd,
se recomandd evaluarea severitdtii functionale a steno-
zelor ,intermediare” prin testare functionald invazivd
(Rezerva fractionald de flux, Raport instantaneu al pre-
siunii in perioada free-wave) inainte de revascularizare.
* Rezerva fractionald de flux computerizat bazat pe re-
constructia 3D a angiografiei coronariene invazivd devine
o alternativa valoroasd la presiunea coronariand mdsuratd
cu fir pentru a evalua severitatea functionald a stenozelor
sintermediare”.

* Utilizarea ghidajului imagistic este acum recomandata
atunci cand se efectueazd interventie percutand complexd.
* Un singur agent antiplachetar, aspirind sau clopidogrel,
este in general recomandat pe termen lung la pacientii cu
sindrom coronarian cronic si boald coronariand ateroscle-
roticd obstructiva.

* La pacientii cu sindrom coronarian cronic cu risc trombo-
tic crescut, este rezonabild terapia pe termen lung cu doi
agenti antitrombotici, atdta timp cat riscul hemoragic nu
este crescut.

* La pacientii sindrom coronarian cronic cu ritm sinusal,
terapia dubld anti-plachetard este recomandata in momen-
tul interventiei coronariene percutane si pentru 1 pand la
6 lund(j), in functie de risc crescut sau scazut de sangerare.
* La pacientii cu sindrom coronarian cronic care necesitd
anticoagulant oral si care efectueazd interventie corona-
riand percutand, anticoagulantul oral si terapia dubld anti-
-plachetard (aspirind si clopidogrel) pentru 1 pand la 4 sap-
tamani, urmat de anticoagulare orald si clopidogrel pand la
6 luni la pacientii fard risc ischemic crescut si pand la 12 luni
la pacientii cu risc ischemic crescut, urmat de anticoagulant
oral singur ar trebui luate Tn considerare.

* La pacientii sindrom coronarian cronic cu boald arteriald
cronicd multivasculard functionald semnificativd, dovezile
actuale indica beneficiul revascularizarii miocardice fatd de
terapia medicald conform ghidurilor singura in ceea ce pri-

veste ameliorarea simptomelor, prevenirea infarctului mio-
cardic spontan si reducerea mortalitdtii cardiovasculare pe
termen lung.

« Tn randul pacientilor sindrom coronarian cronic cu functie
ventriculard stangd normald si fard leziuni semnificative ale
trunchiului stang sau ale arterei coronariene stangi descen-
dente anterioare proximale, dovezile actuale indicad faptul
cd revascularizarea miocardicd fatd de terapia medicald
conform ghidurilor singurd nu prelungeste supravietuirea
globald.

« In randul pacientilor cu sindrom coronarian cronic cu fun-
ctie ventriculard stanga redusa si cardiomiopatie ischemica,
dovezile actuale indicd faptul cd revascularizarea chirurgi-
cald comparativ cu terapie medicald conform ghidurilor sin-
gurd prelungeste supravietuirea globald la urmdrire foarte
indelungata.

* In randul pacientilor cu boald arteriald multivasculard
complexd fard boald a arterei coronariene stangi principale,
n special In prezenta diabetului, care sunt clinic si anatomic
eligibili pentru ambele modalitdti de revascularizare, dove-
zile actuale indicd o supravietuire globald mai lungd dupd
bypass coronarian decat dupa interventie coronariand per-
cutand.

« Tn randul pacientilor care sunt clinic si anatomic eligibili
pentru ambele modalitdti de revascularizare, a fost rapor-
tatd Tn mod constant o nevoie mai mare de revasculariza-
re repetatd dupd interventie coronariand percutand decat
dupd chirurgie, indiferent de severitatea anatomicd a bolii
coronariene multivasculare, cu tehnologia chirurgicald si a
stenturilor actuale.

* Modificarea stilului de viatd si a factorilor de risc, combi-
nate cu medicamente care modificd boala si cu antianginoa-
se, sunt pietrele de temelie In managementul sindromului
coronarian cronic.

* Luarea deciziilor in comun intre pacienti si profesionistii
din domeniul sdndtdtii, bazata pe ingrijirea centratd pe
pacient, este esentiald in definirea cdii terapeutice potrivite
pentru pacientii cu sindrom coronarian cronic. Educatia
pacientului este esentiald pentru imbundtatirea controlului
factorilor de risc pe termen lung.

* Prevalenta relativ ridicatd a anginei cu artere coronarie-
ne non-obstructive / ischemiei cu artere coronariene non-
-obstructive si rata sa asociatd de evenimente cardiovas-
culare majore adverse justificd imbundtatirea diagnosticului
si tratamentului pacientilor afectati.

* Pacientii cu simptome persistente, suspecti de angind cu
artere coronariene non-obstructive / ischemie cu artere
coronariene non-obstructive, care nu raspund la terapia
medicald conform ghidurilor ar trebui sd fie supusi testarii
functionale coronariene invazive pentru a determina en-
dotipurile subiacente.

» Caracterizarea endotipurilor este importantd pentru a
ghida terapia medicald adecvata la pacientii cu angind cu
artere coronariene non-obstructive / ischemie cu artere
coronariene non-obstructive.

* Este nevoie de cercetdri privind metode eficiente de
sustinere a comportamentelor sdndtoase specifice stilului
de viatd si de mentinere a aderentei la medicamente si stil
de viatd sdndtos pe termen lung.

* Este nevoie de mai multd cercetare pentru imbundtdti-
rea implementdrii politicilor si practicilor de promovare a
sanatatii la locul de munca.



Ghidurile ESC  /  Managementul sindroamelor coronariene cronice 92

9. Mesajele ,,Ce trebuie facut” si,,Ce nu trebuie facut” din ghiduri
Tabelul 10 enumera toate recomandarile de clasd | si clasd Ill din text, impreund cu nivelul lor de dovezi.

Tabelul 10 ,,Ce trebuie facut” si,,Ce nu trebuie facut”

Recomandari Clasa® Nivel®

Recomandari pentru anamneza, evaluarea factorilor de risc si electrocardiograma de repaus la persoanele cu suspiciune de sindrom corona-
rian cronic

La persoanele ce raporteaza simptome sugestive pentru ischemie de origine miocardicd, se recomandd o evaluare detaliatd
a factorilor de risc cardiovascular, a istoricul medical si a caracteristicilor simptomelor (inclusiv debutul, durata, tipul, locali-
zarea, factorii declansatori, de ameliorare, momentul zilei).

In cazul in care evaluarea clinica sau ECG sugereaza SCA mai degrabd decat SCC, se recomanda trimiterea imediatd
cdtre departamentul de urgenta si/sau masurarea repetatd a troponinei, preferabil utilizand teste de inaltd sensibilitate sau
ultrasensibile, pentru excluderea injuriei miocardice acute

Se recomanda efectuarea unui ECG de repaus in 12 derivatii la toate persoanele care raporteazd dureri toracice (cu
exceptia cazului in care se identificd o cauzd non-cardiaca evidentd), in special in timpul sau imediat dupa un episod sugestiv
de ischemie miocardica.

Utilizarea deviatiilor segmentului ST Tn timpul tahiaritmiilor supraventriculare, in special in timpul tahicardiilor atrioventricu-
lare prin reintrare, per se, ca dovada fiabild a BAC obstructivd, nu este recomandata.

l ’ . ’

Recomandari pentru probele de biochimie de bazd, necesare in gestionarea initiala a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom
coronarian cronic

Urmétoarele teste de sdnge sunt recomandate tuturor persoanelor pentru a imbundtati stratificarea riscului, a diagnostica comorbiditatile si a
orienta tratamentul:

+  profilul lipidic, inclusiv LDL-C;

+ hemograma completa (inclusiv hemoglobina);
¢ creatinina cu estimarea functiei renale;

¢ echilibrul glicemic cu HbA1c si/sau glicemia a jeun.

La pacientii cu suspiciune de SCC se recomandd evaluarea functiei tiroidiene cel putin o datd.

Recomandari pentru estimarea, ajustarea si reclasificarea probabilititii de boala aterosclerotica obstructiva a arterelor coronare in gestio-
narea initiald a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

Se recomanda estimarea probabilitdtii pre-test a BAC epicardice obstructive utilizind modelul de Probabilitatea Clinicd
ponderatd cu Factorii de Risc

Se recomanda utilizarea de date clinice suplimentare (ex. examinarea arterelor periferice, ECG de repaus, ecocardiografie de
repaus, prezenta calcificrilor vasculare la testele imagistice efectuate anterior) pentru a ajusta estimarea obtinutd prin mode-
lul de Probabilitatea Clinica ponderatd cu Factorii de Risc.

C

Recomandari pentru ecografia transtoracica de repaus si imagistica prin rezonanta magnetica cardiaca in gestionarea initiala a diagnosticului
la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

Se recomanda o ecocardiografie transtoracicd de repaus:

pentru a masura FEVS, volumele si functia diastolicd;

+ aidentifica anomaliile de cinetica prietald regionala;

¢+ aidentifica bolile cardiace non-coronariene (ex. hipertrofie, cardiomiopatie, valvulopatie, revarsat pericardic);
¢ aevalua functia ventriculard dreaptd si a estima presiunea sistolicd fn artera pulmonarg;

+ pentru a rafina stratificarea riscului si a ghida tratamentul.

Recomandari pentru testul de efort ECG in gestionarea initiala a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

Testul de efort ECG este recomandat la pacienti selectati pentru evaluarea tolerantei la efort, simptomelor, aritmiilor,

- : o ' . C
raspunsului TA si a riscului de evenimente.

Testul de efort ECG nu este recomandat in scop diagnostic la pacientii cu subdenivelare a segmentului ST = 0,1 mV pe c
ECG de repaus, bloc de ramurd stangd sau care sunt tratati cu digitald.
- c

La persoanele cu o probabilitate pre-test scazutd sau moderata (> 5%-50%) de BAC obstructiva, nu se recomanda un
test de efort ECG pentru a exclude BAC, daca CCTA sau testele imagistice functionale sunt disponibile.

Recomandari pentru monitorizarea ambulatorie ECG in gestionarea initiald a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom corona-
rian cronic

Monitorizarea ambulatorie ECG este recomandata la persoanele cu durere toracica si suspiciune de aritmii. - C
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Recomandari pentru testele imagistice anatomice non-invazive in gestionarea initiala a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom
coronarian cronic - angiografia prin tomografie computerizata coronariana, daca este disponibila si sustinuta de expertiza locald

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabilitate pre-test scazutd sau moderatd (> 5%-50%) de BAC obstructiva,
CCTA este recomandata pentru diagnosticul BAC obstructive si estimarea riscului de MACE

CCTA este recomandata la persoanele cu probabilitate pre-test scizutd sau moderata (> 5%-50%) de BAC obstructivd
pentru a preciza diagnosticul dacd un alt test non-invaziv este non-diagnostic.

CCTA nu este recomandatd la pacientii cu insuficienta renald severa (eGFR< 30 ml/min/1,73 m2), insuficientd cardiaca
decompensatd, calcificare coronariand extinsd, ritm cardiac neregulat rapid, obezitate severa, incapacitatea de a coopera
la comenzile de retinere a respiratiei sau orice alte conditii care pot face putin probabild obtinerea unor imagini de bund
calitate.

’ ll

Recomandari pentru testele non-invazive in gestionarea initiald a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom
coronarian cronic — ecocardiografie de stres, daca este disponibila si sustinuta de expertiza locala

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabilitate pre-test moderatd sau inaltd (> 15%-85%) de BAC obstructivd, eco-
cardiografia de stres este recomandatd pentru a diagnostica ischemia miocardica si a estima riscul de MACE.

In timpul ecocardiografiei de stres, atunci cand doud sau mai multe segmente miocardice contigue nu sunt vizualizate,
se recomanda utilizarea agentilor de contrast ecografic intravenosi disponibili in comert (microbule) pentru a imbunatéti
precizia diagnosticului.

In timpul ecocardiografiei de stres, evaluarea perfuziei miocardice utilizind agenti de contrast ecografic intravenosi
disponibili in comert (microbule) este recomandatd pentru a imbunatéti precizia diagnosticului si pentru a rafina
stratificarea riscului dincolo de cinetica parietald.

Recomandari pentru testele imagistice functionale miocardice non-invazive in gestionarea initiala a diagnosticului la persoanele cu suspi-
ciune de sindrom coronarian cronic - tomografia computerizata cu emisie de foton unic / tomografia cu emisie de pozitroni de repaus si de
stres - imagistica prin rezonanta magnetica cardiaca, daca sunt disponibile si sustinute de expertiza locala

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabilitate pre-test moderatd sau naltd (>15%-85%) de BAC obstructivd, se
recomandd SPECT de stres sau, de preferinta, imagistica de perfuzie miocardica PET pentru:

¢ diagnosticul si cuantificarea ischemiei si/sau cicatricei miocardicd;

o estimarea riscului de MACE;

+ cuantificarea fluxului sanguin miocardic (PET)

La pacientii selectati pentru imagistica de perfuzie miocardicd PET sau SPECT, se recomanda evaluarea CACS din ima-
gistica CT toracicd fard contrast (utilizata pentru corectia atenudrii) pentru a imbunatati detectarea BAC non-obstructi-
ve si obstructive

La persoanele cu suspiciune de SCC si probabilitate pre-test moderatd sau fnaltd (>15%-85%) de BAC obstructivd,
imagistica de perfuzie RMC de stres este recomandatd pentru a diagnostica si cuantifica ischemia si/sau cicatricea mio-
cardicd si pentru a estima riscul de MACE.

Recomandari pentru angiografia coronariana invaziva in gestionarea diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

Atunci cand ICA este indicatd, accesul radial este
recomandat ca loc de abord preferat.

Atunci cand ICA este indicatd, se recomanda ca evaluarea presiunii coronariene sd fie disponibild si sd fie utilizatd pentru a
evalua severitatea functionald a stenozelor intermediare ce nu afecteazd trunchiul comuninainte de revascularizare

Angiografia coronariand invazivd este recomandatd pentru diagnosticul BAC obstructive la persoanele cu o probabilitate
clinicd foarte nalta (> 85%), cu simptome severe refractare la terapia medicald conform ghidurilor, angind la un prag sca-
zut de efort si/sau cu risc crescut de evenimente.

’ ’ .l

La persoanele cu simptome de novo extrem de sugestive pentru BAC obstructiva, care apar la un nivel scizut de efort,
ICA in vederea revascularizarii este recomandatd ca prim test diagnostic dupa evaluarea clinicd de citre un cardiolog.

Recomandari pentru evaluarea functionald a severititii stenozei arteriale epicardice in timpul angiografiei coronariene invazive pentru ghi-
darea revascularizarii

In timpul ICA, evaluarea selectivd a severitétii functionale a stenozelor intermediare® este recomandata pentru a ghida decizia de revascularizare,
utilizand urmatoarele tehnici:

+ RFF/iFR (semnificativ< 0,8 sau respectiv 50,89);

+  QFR (semnificativ< 0,8).

Evaluarea sistematica si de rutind a presiunii coronariene pe baza de fir a tuturor vaselor coronariene nu este recomandata.
Recomandari pentru selectia testelor initiale de diagnostic la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

Se recomanda selectarea testului initial de diagnostic non-invaziv pe baza probabilitétii pre-test de BAC obstructivd, a
altor caracteristici ale pacientului care influenteazd performanta testelor non-invazive®si a expertizei si disponibilitdtii locale.

La pacientii simptomatici la care probabilitatea pre-test de BAC obstructiva prin evaluare clinicd este >5%, se recomandd
CCTA sau imagistica functionald non-invaziva pentru ischemie miocardicd ca test initial de diagnostic.

l ’ III
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Pentru a exclude BAC obstructivd la persoanele cu probabilitate pre-test scazutd sau moderatd (>5%-50%), CCTA este
recomandatd ca modalitate de diagnostic preferatd.

CCTA este recomandata la persoanele cu probabilitate pre-test scizutd sau moderatd (>5%-50%) de BAC obstructiva
dacd imagistica functionald pentru ischemie miocardica este non-diagnostica.

Imagistica functionald pentru ischemie miocardica este recomandata in cazul in care CCTA documenteazd BAC de sem-
nificatie functionald incertd sau este non-diagnostica.

Angiografia coronariand invaziva cu disponibilitatea evaludrilor functionale invazive este recomandatd pentru a confirma
sau exclude diagnosticul de BAC obstructivd sau ANOCA/INOCA la persoanele cu un diagnostic incert pe baza testelor
non-invazive.

Recomandari pentru definirea riscului crescut de evenimente adverse

Se recomanda o stratificare initiald a riscului de evenimente adverse pe baza evaluarii clinice elementare (ex. varstd, ECG,
prag anginos, diabet, BCR, FEVS).

Pentru a identifica persoanele cu risc ridicat de evenimente adverse, se recomanda utilizarea unuia sau mai multora dintre
urmatoarele rezultate ale testelor:*
o test de efort ECG:

o Scor Duke Treadmill <=10;™"
+ imagisticd de perfuzie SPECT sau PET de stres:

o zona de ischemie 210% din miocardul VS; 7315422423435
+ ecocardiografie de stres:

0 23 din 16 segmente cu hipokinezie sau akinezie indusa de stres;**
¢+ RMC de stres:

0 22 din 16 segmente cu defecte de perfuzie la stres sau 23 segmente cu disfunctie indusd de dobutaming;**
« CCTA:

o boald a trunchiului comun cu stenoza >50%, boald trivasculard cu stenozd >70 sau boald bivasculard cu stenoza >70%
incluzand ADA proximald sau®" boala univasculard a ADA proximald cu stenozd 270% si RFF-CT< 0,8.

La persoanele cu risc ridicat de evenimente adverse (indiferent de simptome), se recomanda ICA - completatd de deter-
minarea presiunii coronariane invaziv (RFF/iFR) atunci cdnd este cazul - cu scopul de a rafina stratificarea riscului si de a
fmbundtdti simptomele si rezultatele cardiovasculare prin revascularizare

Recomandari pentru reducerea riscului cardiovascular, modificari ale stilului de viata si programe de exercitii fizice la pacientii cu sindrom
coronarian cronic stabilit

Se recomanda o discutie informatd despre riscul de BCV si beneficiile tratamentului, adaptata nevoilor individuale ale
pacientului

Se recomanda o abordare comportamentala multidisciplinare pentru a ajuta pacientii sd adopte un stil de viata sandtos, in
plus fatd de tratamentul farmacologic adecvat

Se recomanda un program multidisciplinar bazat pe exercitii fizice pentru imbundtdtirea profilului de risc cardiovascular si
reducerea mortalitatii cardiovasculare

Se recomanda cel putin 150-300 minute pe sdptdmand de activitate fizicd aerobicd de intensitate moderatd sau 75-150
minute pe sdptdmana de activitate fizica aerobica de intensitate viguroasd, cu reducerea timpului sedentar.

Recomandari pentru medicamente antianginoase la pacientii cu sindrom coronarian cronic

Se recomanda adaptarea selectiei medicamentelor antianginoase in functie de caracteristicile pacientului, comorbiditati,
medicatia concomitenta, tolerabilitatea tratamentului si fiziopatologia anginei, ludnd in considerare si disponibilitatea
locald a medicamentelor si costurile.

Nitratii cu actiune de scurtd duratd sunt recomandati pentru ameliorarea imediatd a anginei

Tratamentul initial cu beta-blocante si/sau BCC pentru controlul frecventei cardiace si al simptomelor este recomandat
pentru majoritatea pacientilor cu SCC

Ivabradina nu este recomandata ca terapie adjuvanta la pacientii cu SCC, FEVS >40% si fard insuficienta cardiacd clinica
Combinarea ivabradinei cu BCC non-DHP sau alti inhibitori puternici ai CYP3A4 nu este recomandatd

Nitratii nu sunt recomandati la pacientii cu cardiomiopatie hipertroficd sau in administrare concomitentd cu inhibitori ai
fosfodiesterazei.

Recomandari pentru terapia antitrombotica la pacientii cu sindrom coronarian cronic

La pacientii cu SCC si IM sau ICP in antecedente, se recomanda aspirina 75-100 mg zilnic pe termen lung dupa o perio-
add initiald de DAPT

La pacientii cu SCC si IM sau ICP n antecedente, clopidogrelul 75 mg zilnic este recomandat ca alternativa sigura si efi-
cientd la monoterapia cu aspirind

Dupd BPAC, se recomandad aspirina 75—-100 mg zilnic pe termen lung.

La pacientii fira IM sau revascularizarein antecedente, dar cu dovezi de BAC obstructivd semnificativa, se recomanda
aspirina 75-100 mg zilnic pe termen lung
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La pacientii cu SCC, fird indicatie pentru anticoagulante orale, DAPT care consta din aspirind 75-100 mg si clopidogrel
75 mg zilnic timp de pana la 6 luni este recomandata ca strategia antitromboticd de baza dupd ICP cu stent.

La pacientii cu risc mare de singerare?, dar fird risc mare de ischemie, se recomanda intreruperea DAPT la 1-3 luni
dupd ICP si continuarea cu monoterapia cu un agent antiplachetar

La pacientii cu SCC si indicatie pe termen lung pentru ACO, se recomanda monoterapie cu AVK in doza terapeuticd sau,
de preferat, monoterapie cu DOAC (dacd nu este contraindicatd) pe termen lung

La pacientii cu indicatie pentru ACO care au suferit ICP, se recomanda aspirina in dozd micd o datd pe zi (dozd de incdr-
care cand nu se afld pe tratament de intretinere) in plus fatd de ACO si clopidogrel.

La pacientii care sunt eligibili pentru ACO, se recomandda DOAC (dacd nu este contraindicatd) in locul AVK.

Dupd ICP necomplicat la pacientii cu SCC si indicatie concomitentd pentru ACO:
* oprirea timpurie a aspirinei (<1 sdptdmanad);
* urmatd de continuarea ACO si a clopidogrelului:
o pand la 6 luni la pacientii fard risc mare de ischemie;® sau
o pand la 12 luni la pacientii cu risc mare de ischemie;®
* urmatd de ACO in monoterapie;
+ este recomandatd.

Utilizarea de ticagrelor sau prasugrel nu este recomandatd, de obicei, ca parte a terapiei antitrombotice triple cu aspir-
ind si ACO

Se recomanda initierea aspirinei post-operator, imediat ce riscul de sangerare nu mai reprezintd o preocupare

Se recomanda un inhibitor al pompei de protoni la pacientii cu risc crescut de sangerare gastro-in-
testinalad pe durata terapiei antitrombotice combinate (terapie antiplachetara si/sau ACO).

Recomandari pentru medicamente hipolipemiante la pacientii cu sindrom coronarian cronic

Se recomanda tratament de reducere a lipidelor avand ca obiectiv un nivel al LDL-C <1,4 mmol/L (55 mg/dL) si o reduc-
ere de 250% a LDL-C fatd de valoarea initiald

Se recomandd administrarea unei statine potente, pand la cea mai mare dozd toleratd, pentru atingerea obiectivelor
LDL-C la toti pacientii cu SCC.

Dacé obiectivul pacientului nu este atins cu doza maxima tolerata de statind, se recomanda asocierea cu ezetimib.

Pentru pacientii cu intoleranta la statine, care nu ating obiectivul dorit cu ezetimib, se recomanda asocierea cu acid be-
mpedoic.

Pentru pacientii care nu ating obiectivul dorit cu doza maxima toleratd de statind si ezetimib, se recomandd asocierea cu
un inhibitor PCSK9.

Recomandari pentru inhibitorii co-transportorului sodiu-glucoza 2 si/sau agonistii receptorului glucagon-like peptid 1 la pacientii cu sindrom
coronarian cronic

Pacienti cu SCC si diabet de tip 2

Se recomanda inhibitorii SGLT2 cu beneficii cardiovasculare demonstrate la pacientii cu DZ tip 2 si SCC pentru re-
ducerea evenimentelor CV, indiferent de nivelul initial sau tinta HbA1c si independent de medicatia hipoglicemianta con-
comitentd

Se recomanda agonistii receptorilor GLP-1 cu beneficii cardiovasculare demonstrate la pacientii cu DZ tip 2 si SCC
pentru reducerea evenimentelor cardiovasculare, indiferent de nivelul initial sau tinta HbA1c si independent de medicatia
hipoglicemiantd concomitenta.

Recomandari pentru inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei la pacientii cu sindrom coronarian cronic

La pacientii cu SCC, se recomanda IECA sau BRA in prezenta unor comorbiditati specifice, cum ar fi hipertensiunea,
diabetul sau insuficienta cardiacd.

Recomandari pentru revascularizare la pacientii cu sindrom coronarian cronic

Se recomanda ca pacientii programati pentru revascularizarepercutand sau chirurgicald sd primeasca informatii complete
despre beneficii, riscuri, consecinte terapeutice si alternative la revascularizare, ca parte a unui proces decizional clinic
comun

Pentru cazurile clinice complexe, pentru a determina strategia optima de tratament, in special intre BPAC si ICP, se
recomandad o discutie in cadrul Echipei Inimii, incluzdnd reprezentanti din cardiologia interventionald, chirurgia cardiaca,
cardiologia non-interventionald si alte specialitdti relevante, pentru a selecta cea mai potrivita strategie de tratament care
sd optimizeze rezultatele si calitatea vietii.

Se recomanda ca propunerea Echipei Inimii sa fie comunicata intr-un mod echilibrat, utilizand un limbaj pe care pacientul
il poate intelege.

Se recomanda ca decizia de revascularizare si fie luatd tinand cont de preferintele pacientului, sandtatea sa, nivelul de
alfabetizare in domeniul sdnatatii, circumstantele sociale si sprijinul de care beneficiaza.
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Se recomanda ca Echipalnimii (sau un alt furnizor de asistentdmedicald) sa dezvolte protocoale institutionale pentruaim-
plementastrategia de revascularizareinconformitate cu ghidurileactuale.

0

La pacientii cu SCC si FEVS >35%, revascularizarea miocardicd este recomandatd, in plus fatd de terapia medicald con-
form ghidurilor, pentru pacientii cu stenozd semnificativd a trunchiului comun al arterei coronare stangi, pentru a im-
bundtdti supravietuirea.

La pacientii cu SCC si FEVS >35%, revascularizarea miocardicd este recomandatd, in plus fatd de terapia medicald con-
form ghidurilor, pentru pacientii cu boald tricoronariand, pentru a imbunatati supravietuirea pe termen lung si pentru a
reduce mortalitatea cardiovasculara si riscul de infarct miocardic spontan.

La pacientii cu SCC si FEVS >35%, revascularizarea miocardicd este recomandata, in plus fatd de terapia medicald con-
form ghidurilor, pentru pacientii cu boald coronariand semnificativd monovasculard sau bivasculard care implicd ADA
proximald, pentru a reduce mortalitatea cardiovasculard pe termen lung si riscul de infarct miocardic spontan.

La pacientii cu CCS si FEVS <35%, se recomanda alegerea intre revascularizare si terapie medicald, dupd o evaluare
atentd, de preferintd de cdtre Echipa Inimii, tindnd cont de anatomia coronariand, boala coronariand extinsd si disfunctia
ventriculului stdng, comorbiditdti, speranta de viatd, analiza individuald risc-beneficiu si preferintele pacientului.

La pacientii eligibili chirurgical cu SCC, boald coronariand multivasculard si FEVS <35%, revascularizarea miocardicd prin
BPAC este recomandatd, in plus fata de terapia medicald, pentru a imbunatéti supravietuirea pe termen lung.

La pacientii cu SCC care prezintd angind persistentd sau echivalent anginos, in ciuda terapiei medicale conform ghidurilor,
revascularizarea miocardica a stenozei coronariene semnificative este recomandatd pentru ameliorarea simptomelor.

La pacientii cu BAC complexa la care se ia in considerare revascularizarea, se recomanda evaluarea riscurilor procedurale
si a rezultatelor post-procedurale pentru a ghida selectia optima a strategiei de tratament.

Se recomanda calcularea scorului STS pentru a estima mortalitatea intraspitaliceasca si mortalitatea la 30 de zile dupa
BPAC.

La pacientii cu boald coronariand multivasculara, calcularea scorului SYNTAX este recomandata pentru a evalua com-
plexitatea anatomicd a leziunilor coronariene.

Se recomanda utilizarea imagisticii intracoronariene ghidate prin IVUS sau OCT atunci cand se efectueaza ICP la leziuni
anatomice complexe, in special la nivelul trunchiului comun, la bifurcatii si leziuni lungi.

Masurarea (RFF sau iFR) sau calcularea (QFR) presiunii intracoronariene este recomandata pentru a ghida selectia leziuni-
lor pentru interventie la pacientii cu boald multivasculara.

Se recomanda ca medicii sa selecteze cea mai potrivitdi modalitate de revascularizare pe baza profilului pacientului, anato-
miei coronariene, factorilor procedurali, FEVS, preferintelor si asteptarilor privind rezultatele.

Recomandari pentru alegerea metodei de revascularizare la pacientii cu sindrom coronarian cronic
Boala trunchiului comun

La pacientii cu SCC cu risc chirurgical scdzut, cu stenozd coronariand semnificativa a trunchiului comun, BPAC:
+ este recomandat in locul terapiei medicale izolate pentru a imbunatati supravietuirea

+ este recomandat ca mod de revascularizare general preferat fatd de ICP, dat fiind riscul mai scdzut de infarct miocardic
spontan si revascularizare repetatd

La pacientii cu SCC si stenoza semnificativd a trunchiului comun de complexitate scazutd (scor SYNTAX <22), la care
ICP poate oferi un grad de revascularizare comparabil cu BPAC, ICP este recomandatd ca alternativa la BPAC, avand o
invazivitate mai mica si o supravietuire non-inferioara.

Boala trunchiului comun in contextul afectarii multivasculare

La pacientii cu SCC cu risc chirurgical scazut si anatomie favorabild, BPAC este recomandat in locul terapiei medicamen-
toase exclusive pentru a Imbundtdti supravietuirea

Boala multivasculara cu diabet

La pacientii cu SCC si boald multivasculard semnificativd, asociatd cu diabet, care nu rdspund adecvat la terapia medica-
mentoasd conform ghidurilor, BPAC este recomandat in locul terapiei medicamentoase exclusive si in locul ICP pentru a
fmbundtdti simptomele si rezultatele

Boala tricoronariana, fara diabet

La pacientii cu SCC, cu afectare semnificativa tricoronariand, FEVS pastratd, fard diabet si rdspuns insuficient la terapia
medicamentoasd conform ghidurilor, BPAC este recomandat in locul terapiei medicamentoase exclusive pentru im-
bundtdtirea simptomelor, supravietuirii si altor rezultate

La pacientii cu SCC, FEVSpastrata, fard diabet, raspuns insuficient la terapia medicamentoasd conform ghidurilor si boald
tricoronariand semnificativd de complexitate anatomica scdzutd pand la intermediard, in cazul in care ICP poate oferi o
revascularizare completd similard cu cea a BPAC, ICP este recomandata, datorita invazivitatii mai reduse si supravietuirii,
in general, noninferioare

Boala uni- sau bicoronariana ce implica ADA proximala
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La pacientii cu SCC si boald uni- sau bicoronariand semnificativd, ce implicd ADA proximal, care nu rdspund adecvat la
terapia medicamentoasd conform ghidurilor, BPAC sau ICP sunt recomandate in locul terapiei medicamentoase exclusive

pentru a imbundtdti simptomele si rezultatele.

La pacientii cu SCC si boald uni- sau bicoronariand semnificativd, complexd, ce implica ADA proximal, mai putin favora-
bild pentru ICP, si cu raspuns insuficient la terapia medicamentoasa conform ghidurilor, BPAC este recomandat pentru

ameliorarea simptomelor si reducerea necesitatii de revascularizare repetata

Boala uni- sau bicoronariana ce nu implica ADA proximala

La pacientii simptomatici cu SCC si boald uni- sau bicoronariand fara afectarea ADA proximald, care nu rdspund adecvat
la terapia medicamentoasd conform ghidurilor, ICP este recomandat pentru ameliorarea simptomelor

Recomandari pentru gestionarea pacientilor cu sindrom coronarian cronic si insuficienta cardiaca cronica

Gestionarea SCC la pacientii cu insuficienta cardiaca
La pacientii cu insuficientd cardiacd (IC) si FEVS <35% la care se suspecteazd BAC, se recomanda angiografia coronariana
(ICA) cu scopul de a imbunatati prognosticul prin BPAC, luand in considerare raportul risc-beneficiu al procedurilor.

La pacientii cu insuficientd cardiacd (IC) si FEVS >35% si suspiciune de SCC cu probabilitate scdzutd sau moderata (>5%—
50%) de BAC se recomandd CCTA sau imagistica functionala.

La pacientii cu insuficientd cardiacd (IC) si FEVS >35% si suspiciune de SCC cu probabilitate foarte mare (>85%) de BAC,
se recomandd ICA (cu RFF iFR sau QFR atunci cand este necesar).

Gestionarea insuficientei cardiace la pacientii cu SCC

Se recomanda ca pacientii cu SCC si insuficientd cardiaca sa fie inclusi intr-un program multidisciplinar de management
al insuficientei cardiace pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza insuficientei cardiace si pentru a imbundtdti supra-
vietuirea.

Un IECA, un ARM, un iSGLT?2 (dapagliflozin sau empagliflozin) si, in conditii stabile, un beta-blocant sunt recomandate
pentru pacientii SCC cu ICrFE pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza insuficientei cardiace si de deces.

Un iSGLT?2 (dapagliflozin sau empagliflozin) este recomandat la pacientii cu insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie usor
scazutd (ICmrFE) sau insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie pastratd (ICpFE) pentru a reduce riscul de spitalizare din
cauza insuficientei cardiace sau de deces cardiovascular

Un BRA este recomandat la pacientii simptomatici cu SCC si ICrFE care nu pot tolera un [ECA sau ARNI pentru a re-
duce riscul de spitalizare din cauza insuficientei cardiace si de deces cardiovascular.

Sacubitril/valsartan este recomandat ca inlocuitor pentru [ECA sau BRA la pacientii cu SCC si ICrFE pentru a reduce
riscul de spitalizare din cauza insuficientei cardiace si de deces cardiovascular si de orice cauza.

Diureticele sunt recomandate pacientilor cu SCC si insuficienta cardiacd si semne si/sau simptome de congestie pentru a
ameliora simptomele, a imbundtati capacitatea de exercitiu si a reduce spitalizdrile din cauza insuficientei cardiace.

Un defibrilator cardiac implantabil (ICD) este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subitd si mortalitatea de
orice cauza la pacientii cu insuficientd cardiacd simptomaticd (clasa NYHA II-Ill) de etiologie ischemicd (cu exceptia
cazurilor in care au avut un infarct miocardic in ultimele 40 de zile) si cu FEVS <35%, in ciuda tratamentului medical opti-
mizat de cel putin 3 luni, cu conditia ca acestia sd aibd o sperantd de viatd semnificativd de mai mult de 1 an, cu un statut
functional bun.

Un ICD este recomandat pentru a reduce riscul de deces subit si mortalitatea din orice cauza la pacientii care s-au re-
cuperat dupd o aritmie ventriculard care a cauzat instabilitate hemodinamicad si care se asteaptd sa supravietuiascd mai
mult de 1 an, cu un statut functional bun, in absenta cauzelor reversibile sau dacd aritmia ventriculard nu a survenit la mai
putin de 48 de ore dupd un infarct miocardic.

Terapia de resincronizare cardiaca (TRC) este recomandatd pentru pacientii cu SCC si insuficientd cardiacd simptomaticd,
ritm sinusal, FEVS <35%, in ciuda tratamentului medical ghidat (GDMT), si cu o duratd a complexului QRS 2150 ms, cu
morfologie BRS, pentru a imbunatati simptomele si supravietuirea si a reduce morbiditatea.

TRC mai degrabd decét stimularea ventriculului drept este recomandatd pacientilor cu ICrFE, indiferent de clasa NYHA
sau durata QRS, care au indicatie pentru stimulare ventriculard pentru bloc AV de grad inalt, pentru a reduce morbidi-
tatea. Acest lucru include pacientii cu fibrilatie atriald (FiA).

Recomandari pentru diagnosticul si gestionarea pacientilor cu angina/ischemie cu artere coronare non-obstructive

La pacientii cu simptome persistente in ciuda tratamentului medicamentos si cu suspiciune de ANOCA/INOCA (adica
simptome anginoase cu artere coronare normale sau leziuni non-obstructive la imagistica non-invazivd, sau stenoze
intermediare cu RFF/iFR normal la arteriografie coronariand) si calitate slabd a vietii, se recomanda testarea functionald
coronariand invaziva pentru a identifica endotipuri tratabile si pentru a imbunatati simptomele si calitatea vietii, avand in
vedere alegerile si preferintele pacientului.

La indivizii cu suspiciune de angind vasospasticd, se recomandd un ECG de repaus cu 12 derivatii in timpul anginei.

La pacientii cu suspiciune de angind vasospasticd si episoade repetate de angind de repaus asociate cu modificdri ale seg-
mentului ST care se rezolva cu nitroglicerind si/sau antagonisti ai calciului, se recomanda testarea functionald coronariand
invaziva pentru a confirma diagnosticul si pentru a determina severitatea bolii aterosclerotice subiacente.
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Pentru tratamentul anginei vasospastice izolate:
¢+ Blocantele canalelor de calciu sunt recomandate pentru controlul simptomelor si prevenirea ischemiei si a compli-
catiilor potential fatale.

Recomandari pentru pacienti varstnici, femei, pacienti cu risc crescut de sangerare, comorbiditati si pacienti din medii sociale/geografice
diverse

La adultii varstnici (=75 ani), se recomandd o atentie deosebitd asupra efectelor secundare ale medicamentelor, intoler-
antelor; interactiunilor ~ medicamentoase, supradozajului si complicatiilor procedurale.

La adultii varstnici, la fel ca si la cei tineri, se recomandad luarea deciziilor diagnostice si de revascularizare bazate pe simp-
tome, extinderea ischemiei, fragilitate, speranta de viatd, comorbiditdti si preferintele pacientului.

Se recomanda o terapie preventivd cardiovasculard conform ghidurilor, similard femeilor, cat si barbatilor.

Terapia hormonald sistemicd postmenopauzd nu este recomandatd femeilor cu SCC, avand in vedere lipsa beneficiilor
cardiovasculare si riscul crescut de complicatii tromboembolice.

Se recomanda evaluarea riscului de sdngerare utilizind scorul PRECISE-DAPT, instrumentul calitativ ARC-HBR sau alte
metode validate.

Se recomanda atentie la interactiunea dintre tratamentele antiretrovirale si statine la pacientii cu HIV.

Se recomanda eforturi specifice continue:

+ pentru a spori furnizarea de ingrijiri cardiace sigure si eficiente tuturor pacientilor cu SCC, in special celor din clasele
socioeconomice inferioare; si

¢+ pentru a spori includerea in viitoarele studii clinice a grupurilor geografice, sociale sau de alta naturd care in prezent sunt
subreprezentate.

’ Ill ’ ’ ’

Recomandari pentru screening-ul bolii coronariene la persoanele asimptomatice

Se recomanda screening-ul oportunist al indivizilor sandtosi pentru factorii de risc cardiovascular si estimarea riscului
de evenimente cardiovasculare viitoare utilizind sisteme de scor, de exemplu, SCORE2 si SCORE-OP, pentru a detecta
indivizii cu risc Tnalt si a ghida deciziile de tratament.

Recomandari pentru aderenta la terapia medicala si schimbarile stilului de viatd

Interventiile de sdndtate digitald (ex.: utilizarea mesajelor text, aplicatiilor, dispozitivelor purtabile) sunt recomandate
pentru a fmbundtati respectarea tratamentului si adoptarea unui stil de viatd sandtos

Interventiile comportamentale sunt recomandate pentru imbundtdtirea respectarii tratamentului

Simplificarea schemelor de medicatie (ex.: utilizarea combinatiilor de medicamente cu dozi fixd) este recomandatd pen-
tru a creste respectarea tratamentului medicamentos.'*,

Implicarea multiprofesionald si a familiei este recomandata pentru promovarea respectarii tratamentului, pe langd edu-
catia si implicarea pacientului

’ lll ’

Recomandari pentru diagnosticul progresiei bolii la pacientii cu sindrom coronarian cronic stabilit

Indiferent de simptomatologie vizite periodice (de exempluy, anuale) la un medic generalist sau la un profesionist in sana-
tatea cardiovasculard sunt recomandate pentru evaluarea controlului factorilor de risc cardiovasculari si pentru evaluarea
modificarilor Tn statutul de risc, statutul bolii si comorbiditatile care pot necesita interventii asupra stilului de viata, medi-
cale sau procedurale.

Reevaluarea statusului BAC este recomandata la pacientii cu functie sistolicd a VS deterioratd care nu poate fi atribuitd
unei cauze reversibile (de exempluy, tahicardie de lunga duratd sau miocarditd).

Stratificarea riscului este recomandatd la pacientii cu simptome noi sau n agravare, de preferat folosind imagistica de
stres.

La pacientii cu simptome refractare la tratamentul medical sau cu risc ridicat de evenimente adverse, angiografia coro-
nariand invazivd (cu RFF/iFR, atunci cand este necesar) este recomandatd pentru stratificarea riscului si pentru o posibild
revascularizatie, avand ca scop imbundtdtirea simptomelor si prognozei.

Recomandari pentru tratamentul esecului revascularizarii

DES sunt recomandate in locul baloanelor farmacologic active pentru tratamentul restenozdrii in interiorul DES

II ’ ’ ’ ’

AMIS este indicata ca grefon de prima alegere pentru reinterventia de BPAC la pacientii la care nu a fost utilizatd anterior
Recomandari pentru angina/ischemia recurenta sau refractara

La pacientii cu angina refractard care duce la o calitate slaba a vietii si cu ANOCA/INOCA documentatd sau suspectata,
testarea coronariand functionald invazivd este recomandata pentru a defini endotipurile ANOCA/INOCA si tratamentul
adecvat, luand in considerare alegerile si preferintele pacientului.

IECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; SCA, sindrom coronarian acut; FA, fibrilatie atriald; ANOCA, angind cu artere coronare non-obstructive; BRA,
blocant al receptorilor de angiotensind; ARC-HBR, Consortiul academic de cercetare al riscului hemoragic inalt; ARNI, inhibitor de receptor angiotensinei/neprilising;
AV, atrioventricular; TA, tensiunea arteriald; BPAC, bypass aorto-coronarian; CACS, scor de calciu coronarian; BAC, boald arteriald coronariand; BCC, blocant al cana-
lelor de calciu; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariand prin tomografie computerizatd; BCR, boald renala cronica; RMC, rezonanta magnetica
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cardiacd; TRC, terapie de resincronizare cardiacd; CT, tomografie computerizatd; CV, cardiovascular; BCV, boald cardiovasculard; CYP3A4, citocrom P450 3A4; DAPT,
terapie dubld anti-plachetard; DES, stent activ farmacologic; DHP, dihidropiridina; DOAC, anticoagulant oral direct; ECG, electrocardiogramd; RFGe, rata de filtrare
glomerulard estimatd; RFF, rezerva fractionald de flux; RFF-CT, rezerva fractionald de flux derivata din angiografia coronariana computerizata; GDMT, terapie medicald
conform ghidurilor; GLP-1, glucagon-like peptide-1; HbA1c, hemoglobina glicozilatd; IC, insuficientd cardiacd; ICpFE, insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie pastratd;
ICrFE, insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie redusd; HIV, virusul imunodeficientei umane; ICA, angiografie coronariana invazivd; ICD, defibrilator cardiovertor im-
plantabil; iFR, Raport instantaneu al presiunii in perioada free-wave; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive; IVUS, ecografie intravasculard; ADA, artera
descendenta anterioard; BRS, bloc de ramurd stangd; LDL-C, colesterol cu lipoproteine de densitate joasd; AMIS, artera mamard internd stanga; VS, ventricul stang;
FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang; MACE, evenimente cardiovasculare adverse majore; IM, infarct miocardic; ARM, antagonist al receptorilor mineralocorti-
coizi; NYHA, New York Heart Association; ACO, anticoagulant oral; OCT, tomografie in coerenta opticd; ICP, interventie coronariand percutand; PCSK9, proprotein
convertaza subtilisin/kexin tip 9; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; PRECISE-DAPT, PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation
and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy; QFR, raport cantitativ al fluxului; SCORE?2, Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE-OP, Systematic Coronary Risk
Estimation 2-Older Persons; SGLT?2, co-transportor sodiu-glucozd de tip 2; SPECT, tomografie computerizatd cu emisie de foton unic; STS, Society of Thoracic Sur-

geons; SYNTAX, SYNergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery; DZT2, diabet zaharat de tip 2; AVK, antagonist de vitamina K.

*Clasa de recomandare.
®Nivelul dovezilor.

10. Tabelele cu dovezi
Tabelele cu dovezi sunt disponibile online in European
Heart Journal.

11. Declaratia privind disponibilitatea
datelor

Nu au fost generate sau analizate date noi in sprijinul aces-
tei cercetari.

12. Informatii despre autori

Afilierea autorilor/membrilor grupului de lucru:
Konstantinos C. Koskinas, Departamentul de Cardi-
ologie, Spitalul Universitar Bern—INSELSPITAL, Univer-
sitatea din Bern, Bern, Elvetia; Xavier Rossello, Depar-
tamentul de Cardiologie, Spitalul Universitari Son Espases,
Palma de Mallorca, Spania, Institutul de Cercetare in Sana-
tate al Insulelor Baleare (IdISBa), Universitatea din Insulele
Baleare (UIB), Palma de Mallorca, Spania, si Departamentul
de Cercetare Clinicd, Centrul National de Investigare Car-
diovasculard (CNIC), Madrid, Spania; Marianna Adamo,
Departamentul de Specialitati Medicale si Chirurgicale,
Stiinte Radiologice si Sandtate Publica, Institutul de Cardi-
ologie, ASST Spedali Civili di Brescia si Universitatea din
Brescia, Brescia, Italia; James Ainslie, Forumul Pacien-
tilor ESC, Sophia Antipolis, Franta; Adrian Paul Ban-
ning, Oxford Heart Centre, Spitalele Universitare Oxford,
Oxford, Regatul Unit; Andrzej Budaj, Departamentul de
Cardiologie, Centrul de Educatie Medicald Postuniversita-
rd, Varsovia, Polonia; Ronny R. Buechel, Departamentul
de Medicind Nucleard, Imagisticd Cardiacd, Universitatea si
Spitalul Universitar Zurich, Zurich, Elvetia; Giovanni Al-
fonso Chiariello, Departamentul de Stiinte Cardiovascu-
lare, Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli
IRCCS, Roma, ltalia si Universita Cattolica del Sacro Cuore,
Roma, ltalia; Alaide Chieffo, Universitatea Vita Salute San
Raffaele, Milano, Italia, si Unitatea de Cardiologie Interven-
tionala, Institutul Stiintific IRCCS San Raffaele, Milano, Italia;
Ruxandra Maria Christodorescu, Departamentul V
de Medicind Internd, Universitatea de Medicina si Farmacie
V Babes, Timisoara, Romania si Centrul de Cercetare, Insti-
tutul de Boli Cardlovasculare Timisoara, Roméania; Chris-
ti Deaton, Sindtate Publicd si Ingrmre Primara, Scoala de
Medicind Clinicd a Unlver5|ta’g|| Cambridge, Cambrldge,
Marea Britanie; Torsten Doenst, Departamentul de Chi-
rurgie Cardiotoracica, Universitatea Friedrich-Schiller Jena,
Spitalul universitar, Jena, Germania; Hywel W. Jones,
Forumul Pacientilor ESC, Sophia Antipolis, Franta; Vijay
Kunadian, Institutul de Cercetare Translationald si Clinicd,
Facultatea de Stiinte Medicale, Universitatea Newcastle si

Centrul Cardiotoracic, Spitalul Freeman, Newcastle upon
Tyne Hospitals NHS Foundation Trust, Newcastle upon
Tyne, Regatul Unit; Julinda Mehilli, Clinica Medicala |,
Spitalul Landshut-Achdorf, Landshut, Germania, si Klinikum
der Universitdit Minchen Ludwig-Maximilians University,
Minchen, Germania; Milan Milojevic, Departamentul
de Chirurgie Cardiacd si Cercetare Cardiovasculara, Insti-
tutul Cardiovascular Dedinje, Belgrad, Serbia; Jan ). Piek,
Centrul de Inimd, Departamentul de Cardiologie Clinica si
Experimentald, Amsterdam Cardiovascular Sciences, Ams-
terdam UMC, Universitatea din Amsterdam, Amsterdam,
Tarile de Jos; Francesca Pugliese, Centrul pentru Imagis-
ticd Cardiovasculard Avansata, The William Harvey Resear-
ch Institute, Queen Mary University of London, Londra, Re-
gatul Unit, Barts Health NHS Trust, Londra, Regatul Unit,
si Institutul Vascular si Toracic al Inimii, Cleveland Clinic
London, Londra, Regatul Unit; Andrea Rubboli, Depar-
tamentul de Urgentd, Medicina Internd si Cardiologie, Di-
vizia de Cardiologie, Spitalul S. Maria delle Croci, Ravenna,
ltalia; Anne Grete Semb, Clinica Cardio-Rheumatologi-
cd Preventiva, Spitalul Diakonhjemmet, Oslo, Norvegia, si
REMEDY Centre, Spitalul Diakonhjemmet, Oslo, Norvegia;
Roxy Senior, Cardiologie Spitalul Royal Brompton si Im-
perial College London, Londra, Regatul Unit, si Cardiologie,
Spitalul Northwick Park, Harrow, Regatul Unit; Jurrien M.
ten Berg, Cardiologie, Spitalul St Antonius, Nieuwegein,
Tarile de Jos, si Cardiologie, Maastricht University Medical
Centre, Maastricht, Térile de Jos; Eric van Belle, Cardi-
ologie, Institut Cour Poumon-CHU de Lille, Lille, Franta,
si Echipa 2, INSERM U 1011, Lille, Franta; Emeline M.
Van Craenenbroeck, Departamentul de Cardiologie,
Spitalul Universitar Antwerp, Edegem, Belgia, si GENCOR,
Universitatea din Antwerp, Antwerp, Belgia; Rafael Vi-
dal-Perez, Cardiologie, Unitatea de Imagistici Cardiaca,
Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia (CHU-
AC), A Corufia, Spania, si Centro de Investigacién Biomédi-
ca en Red de Enfermedades Cardiovasculares (CIBERCV),
Madrid, Spania; si Simon Winther, Departamentul de
Cardiologie, Spitalul Ggdstrup, Herning, Danemarca, si In-
stitutul de Medicind Clinicd, Universitatea Aarhus, Aarhus,
Danemarca.

13. Anexa

Grupul de Documentare Stiintifica ESC

Include Evaluatorii Documentelor si Societdtile Nationale
de Cardiologie ESC.

Evaluatorii Documentelor: Michael Borger (Coor-
donator al Revizuirii CPG) (Germania); Ingibjorg J. Gud-
mundsdéttir (Coordonator al Revizuirii CPG) (Islanda);
Juhani Knuuti (Coordonator al Revizuirii CPG) (Finlanda);
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Ingo Ahrens (Germania); Michael Bohm (Germania); Davide
Capodanno (ltalia); Evald Hej Christiansen (Danemarca);
Jean-Philippe Collet]] (Franta); Kenneth Dickstein (Norve-
gia); Christian Eek (Norvegia); Volkmar Falk (Germania); Pe-
ter A. Henriksen (Regatul Unit); Borja Ibanez (Spania); Ste-
fan James (Suedia); Sasko Kedev (Macedonia); Lars Keber
(Danemarca); Martha Kyriakou (Cipru); Emma F. Magavern
(Regatul Unit); Angela Mclnerney (Irlanda); John William
McEvoy (Regatul Unit); Caius Ovidiu Mersha (Romania);
Borislava Mihaylova (Regatul Unit); Richard Mindham (Rega-
tul Unit); Lis Neubeck (Regatul Unit); Franz-Josef Neumann
(Germania); Jens Cosedis Nielsen (Danemarca); Pasquale
Paolisso (ltalia); Valeria Paradies (Olanda); Agnes A. Pasquet
(Belgia); Massimo Piepoli (ltalia); Eva Prescott (Danemarca);
Amina Rakisheva (Kazahstan); Bianca Rocca (Italia); Marc
Ruel (Canada); Sigrid Sandner (Austria); Antti Saraste (Fin-
landa); Karolina Szummer (Suedia); llonca Vaartjes (Olanda);
William Wijns (Irlanda); Stephan Windecker (Elvetia); Adam
Witkowsky (Polonia); Marija Zdrakovic (Serbia); si Katja
Zeppenfeld (Olanda).

TIProfesorul Jean-Philippe Collet a decedat in timpul elabo-
rdrii acestor ghiduri. Contributia Profesorului Collet la aceste
ghiduri a fost, ca intotdeauna, extrem de apreciatd.

Societatile Nationale de Cardiologie ESC impli-
cate activ in procesul de revizuire a Ghidurilor ESC 2024
privind managementul sindroamelor coronariene cronice:

Albania: Societatea Albaniand de Cardiologie, Naltin
Shuka; Algeria: Societatea Algeriand de Cardiologie, Moha-
med Abed Bouraghda; Armenia: Asociatia Cardiologilor
Armenieni, Hamlet G. Hayrapetyan; Austria: Societatea
Austriand de Cardiologie, Sebastian J. Reinstadler; Azer-
baidjan: Societatea Azerbaidjand de Cardiologie, Ogtay
Musayev; Belgia: Societatea Belgiana de Cardiologie, Michel
De Pauw; Bosnia si Hertegovina: Asociatia Cardiologi-
lor din Bosnia si Hertegovina, Zumreta Kusljugi¢; Bulgaria:
Societatea Bulgard de Cardiologie, Valeri Gelev; Croatia:
Societatea Cardiologica Croatd, Bosko Skoric; Cipru: So-
cietatea Cipriota de Cardiologie, Maria Karakyriou; Cehia:
Societatea Cehd de Cardiologie, Tomas Kovarnik; Dane-
marca: Societatea Danemercd de Cardiologie, Lene H. Ni-
elsen; Egipt: Societatea Egipteand de Cardiologie, Islam Sh.
Abdel-Aziz; Estonia: Societatea Estoniand de Cardiologie,
Tiia Ainla; Finlanda: Societatea Finlandeza de Cardiologie,
Pekka Porela; Franta: Societatea Francezd de Cardiologie,
Hakim Benamer; Georgia: Societatea Georgiana de Car-
diologie, Kakha Nadaraia; Germania: Societatea Germand
de Cardiologie, Gert Richardt; Grecia: Societatea Helleni-
cd de Cardiologie, Michail |. Papafaklis; Ungaria: Societatea
Ungard de Cardiologie, David Becker; Islanda: Societatea
Islandezd de Cardiologie, Ingibjérg J. Gudmundsdéttir; Is-
rael: Societatea Israeliand de Cardiologie, Arik Wolak; Ita-
lia: Federatia Italiand de Cardiologie, Carmine Riccio; Ka-
zahstan: Asociatia Cardiologilor din Kazahstan, Bekbolat
Kulzhanovich Zholdin; Kosovo (Republica): Societatea
Cardiologica din Kosovo, Shpend Elezi; Kirgizstan: Socie-
tatea Cardiologicd din Kirgizstan, Saamay Abilova; Letonia:
Societatea Leteoniand de Cardiologie, Iveta Mintale; Liban:
Societatea Libanezd de Cardiologie, Bachir Allam; Litua-
nia: Societatea Lituaniand de Cardiologie, Jolita Badariené;
Luxemburg: Societatea Luxemburghezd de Cardiologie,
Bruno Pereira; Malta: Societatea Cardiacd Malteza, Philip
Dingli; Moldova (Republica): Societatea Moldoveneascd

de Cardiologie, Valeriu Revenco; Muntenegru: Societatea
Cardiologica din Muntenegru, Nebojsa Bulatovic; Maroc:
Societatea Moroccand de Cardiologie, El Ghali Mohamed
Benouna; Olanda: Societatea Olandeza de Cardiologie,
Admir Dedic; Macedonia de Nord: Societatea Nationa-
|2 de Cardiologie din Macedonia de Nord, Irena Mitevska;
Norvegia: Societatea Norvegiand de Cardiologie, Kristin
Angel; Polonia: Societatea Polonezd de Cardiologie, Kr-
zysztof Bryniarski; Portugalia: Societatea Portugheza de
Cardiologie, André Miguel Coimbra Luz; Romania: Socie-
tatea Romana de Cardiologie, Bogdan Alexandru Popescuy;
San Marino: Societatea de Cardiologie din San Marino,
Luca Bertelli; Serbia: Societatea de Cardiologie din Ser-
bia, Branko Dusan Beleslin; Slovacia: Societatea Slovaca de
Cardiologie, Martin Hudec; Slovenia: Societatea Slovend
de Cardiologie, Zlatko Fras; Spania: Societatea Spaniold
de Cardiologie, Roman Freixa-Pamias; Suedia: Societatea
Suedezd de Cardiologie, Anna Holm; Elvetia: Societatea
Elvetiand de Cardiologie, Raban Jeger; Republica Ara-
ba Siriana: Asociatia Cardiovasculard Siriand, Mhd Yassin
Bani Marjeh; Tunisia: Societatea Tunisiand de Cardiologie
si Chirurgie Cardiovasculard, Rania Hammami; Turcia: So-
cietatea Turkishd de Cardiologie, Vedat Aytekin; Ucraina:
Asociatia Ucraineand de Cardiologie, Elena G. Nesukay;
Regatul Unit: Societatea Britanicd de Cardiologie, Neil
Swanson; si Uzbekistan: Asociatia Cardiologilor din Uz-
bekistan, Aleksandr Borisovich Shek.

Comitetul de Ghiduri de Practica Clinica ESC
(CPG): Eva Prescott (Presedinte) (Danemarca), Stefan Ja-
mes (Co-Presedinte) (Suedia), Elena Arbelo (Spania), Co-
lin Baigent (Regatul Unit), Michael A. Borger (Germania),
Sergio Buccheri (Suedia), Borja Ibanez (Spania), Lars Keber
(Danemarca), Konstantinos C. Koskinas (Elvetia), John Wi-
lliam McEvoy (Irlanda), Borislava Mihaylova (Regatul Unit),
Richard Mindham (Regatul Unit), Lis Neubeck (Regatul
Unit), Jens Cosedis Nielsen (Danemarca), Agnes A. Pasquet
(Belgia), Amina Rakisheva (Kazahstan), Bianca Rocca (ltalia),
Xavier Rossello (Spania), llonca Vaartjes (Olanda), Chris-
tiaan Vrints (Belgia), Adam Witkowski (Polonia), Katja Zep-
penfeld (Olanda), si Alexia Rossi§ (Italia).

§Contribuitorii au renuntat sau au fost implicati doar
intr-o parte din procesul de revizuire.
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