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99mTc	 Technețiu-99m
Ach	 Acetilcolină
ACO	 Anticoagulant oral
ADA	 Artera descendentă anterioară 
ALPHEUS Assessment of Loadingwiththe P2Y12 Inhibitor Ticagrelor 		
	 or Clopidogrelto Halt Ischemic Events in PatientsUndergoing 	
	 Elective Coronary
AMIS	 Artera mamară internă stângă
AMV	 Angină microvasculară
ANOCA	Angină cu artere coronariene non-obstructive
AVK	 Antagonist al vitaminei K
ARC-HBR Consorțiul academic de cercetare al riscului hemoragic înalt
ARNI       Inhibitor de receptor angiotensinei/neprilisină	
ARM       Antagonist al receptorilor mineralocorticoizi
ASE	 Societatea Americană de Ecocardiografie
AUGUSTUS Open-Label, 2 × 2 Factorial, RandomizedControlled, 
Clinical Trial to Evaluate theSafety of Apixaban versus Vitamin K Anta-
gonist andAspirin versus Aspirin Placebo in PatientswithAtrialFibrillatio-
nand Acute CoronarySyndrome or PercutaneousCoronaryIntervention
ATIS	 Artera toracică internă stângă
AVS	 Angină vasospastică
BARC	 Consorțiul Academic de Cercetare a Sângerării
BAP	 Boală arterială periferică
BAC	 Boală arterială coronariană
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BACTC	 Boala arterei coronariene a trunchiului comun
BCC	 Blocant al canalelor de calciu
BCR	 Boală cronică de rinichi
BCV	 Boală cardiovasculară
BCVATS	 Boală cardiovasculară aterosclerotică
b.i.d.	 De două ori pe zi
BPAC	 By-passaorto-coronarian
BPAC-MID By-pass coronarian minim invaziv direct 
b.p.m.	 Bătăi pe minut
BRA	 Blocant al receptorilor angiotensinei
BRS	 Bloc de ramură stângă
BMV	 Boală multivasculară
CAC	 Calcificare a arterelor coronariene
CACS	 Scorul de calciu al arterelor coronariene
CACS-CL CACS + model de estimare a riscului clinic pe baza 
	 factorilor de risc (RF-CL)
CANTOS	CanakinumabAntiinflammatoryThrombosisOutcomeStudy
CAPRIE	 Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of 
	 IschaemicEvents
CCTA	 Angiografie coronariană prin tomografie computerizată
CFC	 Capacitatea fluxului coronarian
CHA₂DS₂-VASc Insuficiență cardiacă congestivă sau disfuncție 
	 ventriculară stângă, hipertensiune, vârstă ≥75 ani (dublu), 		
	 diabet, AVC (dublu), boală vasculară, vârstă 65–74, sex 
	 feminin
CI	 Interval de încredere
COLCOT	Colchicine Cardiovascular Outcomes Trial
COMPASS  Cardiovascular Outcomes for PeopleUsingAnticoagulation		
 	 Strategies
COURAGE ClinicalOutcomesUtilizingRevascularizationandAggressive 		
	 Drug Evaluation
CT	 Computer-tomografie
CYP2C19	Citocrom P450 2C19
CYP3A4 	Citocrom P450 3A4
CZT	 Cadmiu-zinc-telur
DAPT	 terapie dublă anti-plachetară
DEFINE GPS  DistalEvaluation of Functional Performance with 
	 Intravascular SensorstoAssesstheNarrowingEffect: 
	 GuidedPhysiologicStenting
DES	 stent activ farmacologic 
DEFINE-FLAIR  FunctionalLesionAssessment of Intermediate 
	 StenosistoGuideRevascularisation
DIT	 Dilatare ischemică tranzitorie
DHP	 Dihidropiridine
DM	 Diabet zaharat
DMC	 Disfuncție microvasculară coronariană
DOAC	 Anticoagulant oral direct
dPR	 Raportul presiunii diastolice
DSE	 Ecocardiografie de stres cu dobutamină
EACTS	 Asociația Europeană pentru Chirurgie Cardio-Toracică
EACVI	 Asociația Europeană de Imagistică Cardiovasculară
ECG	 Electrocardiogramă
ECM	 Ecocardiografie cu contrast miocardic
EMA	 Agenția Europeană pentru Medicamente
ESC	 Societatea Europeană de Cardiologie
EXCEL	 Evaluation of XIENCE versus CoronaryArtery Bypass 
	 Surgery for Effectiveness of Left Main Revascularization
FAME 	 FractionalFlowReserve versus Angiography for 
	 MultivesselEvaluation
FE	 Fracția de ejecție
FEVS	 Fracția de ejecție a ventriculului stâng
FIA	 Fibrilație atrială
FREEDOM Strategii pentru revascularizarea multivasculară la pacienții 		
               cu diabet 

FSM	 Flux sanguin miocardic
GDMT	 Terapie medicală conform ghidurilor
GI	 Gastrointestinal
GIP	 Polipeptidinsulinotropic dependent de glucoză
GLOBAL LEADERS  Ticagrelor plus aspirină timp de 1 lună, urmat de 
	 monoterapie cu ticagrelor timp de 23 de luni vs. aspirină plus 
	 clopidogrel sau ticagrelor timp de 12 luni, urmat de 
	 monoterapie cu aspirină timp de 12 luni după implantarea 
	 unui stent farmacologic activ (DES): un studiu multicentric, 
	 deschis, randomizat, de superioritate
GLP-1	 Glucagon-like peptid-1 
GUSTO	 Global Utilization of StreptokinaseandTissuePlasminogen 
	 Activator for OccludedArteries
HbA1c	 Hemoglobină glicozilată
HBR	 Risc hemoragic ridicat
HDL-C	 Colesterol cu lipoproteine de densitate înaltă 
HIV	 Virusul imunodeficienței umane
HMR	 Rezistența vitezei miocardice în hiperemie
HOST-EXAM  Harmonizing Optimal Strategy for Treatment of 
	 CoronaryArteryStenosis-EXtendedAntiplateletMonotherapy
HR	 Raport de risc
hs-CRP	 Proteină C reactivă înalt sensibila
HSR	 Rezistență la nivelul stenozei în timpul hiperemiei
IC	 Insuficiență cardiacă
ICmrFE	 Insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție ușor redusă
ICpFE	 Insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție păstrată
ICrFE	 Insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă
i.c.	 Intracoronarian
i.v.	 Intravenos
ICA	 Angiografie coronariană invazivă
ICD	 Defibrilator cardiac implantabil
ICFT	 Testare funcțională coronariană invazivă
ICP	 Intervenție coronariană percutană
IECA	 Inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei
iFR	 Raport instantaneu al presiunii în perioada free-wave
iFR-SWEDEHEART  InstantaneousWave-freeRatio versus 
	 FractionalFlowReserve in PatientswithStable Angina Pectoris 
	 or Acute CoronarySyndrome
ILIAS	 Inclusive InvasivePhysiologicalAssessment in Angina Syndromes
INOCA	 Ischemie cu artere coronariene non-obstructive
IRRP	 Indicatori ai rezultatelor raportate de pacient
IRA	 Insuficiență renală acută
INR	 Raport internațional normalizat
IM	 Infarct miocardic
IMC	 Indice de masă corporală
IQR	 Interval intercuartilic
ISCHEMIA   InitialInvasive or Conservative Strategy for 
	 StableCoronaryDisease (studiu)
ISTH	 Societatea Internațională de Tromboză și Hemostază
IVUS	 Ecografie intravasculară
IRM	 Imagistică prin rezonanță magnetică
LDL-C	 Colesterol cu lipoproteine de densitate joasă 
LES	 Lupus eritematos sistemic
LGE	 Captare tardivă a gadoliniului
LODOCO2  LOw-DOseCOlchicine 2
LOE 	 Nivel de evidență
MACCE	 Evenimente cardiace și cerebrovasculare majore adverse
MACE	 Evenimente cardiovasculare adverse majore
MASTER-DAPT  Managementul pacienților cu risc hemoragic ridicat 
	 după implantarea unui stent cu polimer biorabsorbabil, 
	 comparând un regim DAPT redus vs. standard
MCS	 Suport circulator mecanic
mHealth	 Servicii medicale bazate pe dispozitive mobile
NNH	 Numărul necesar pentru a dăuna
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NNT	 Numărul necesar de tratat pentru a preveni un 
	 eveniment advers
NOBLE	 Studiul Nordic-Baltic-Britanic privind revascularizarea 
	 trunchiului comun
NSTEM	 Infarct miocardic fără supradenivelare de segment ST
NTG	 Nitroglicerină
NYHA	 Asociația Americană a Inimii din New York
OCT	 Tomografie cu coerență optică
OR 	 Raport de cote 
ORBITA	 ObjectiveRandomisedBlindedInvestigationwith optimal 
	 medical Therapy of Angioplasty in stable angina 
	 ORBITA-COSMIC – Coronary Sinus ReducerObjective 
	 Impact on Symptoms, MRI Ischaemiaand Microvascular 
	 Resistance
PAR	 Receptor activat de protează
PARR-2	 Studiu randomizat controlat privind utilizarea tomografiei cu 
	 emisie de pozitroni (F-18-Fluorodeoxiglucoză) pentru 
	 managementul pacienților cu disfuncție severă a ventriculului 	
	 stâng și suspiciune de boală coronariană
PCSK9	 Proprotein convertază subtilisin/kexin tip 9 
Pd/Pa	 Raportul dintre presiunea coronariană distală și presiunea 
	 aortică
PDE-5	 Fosfodiesterază-5
PEGASUS-TIMI 54  Prevention of Cardiovascular Events in 
	 Patientswith Prior HeartAttackUsingTicagrelorComparedto 		
	 Placebo on a Background of AspirinThrombolysis
	 In MyocardialInfarction
PESA	 Progresia aterosclerozei subclinice incipiente
PET	 Tomografie cu emisie de pozitroni
PRECISE-DAPT  PREdictingbleeding Complications In patients
	 undergoing Stentimplantationandsubs Equent Dual Anti
	 PlateletTherapy
PRECOMBAT   Studiu randomizat privind stenturile vs. bypass-ul 
	 pentru boala coronariană de trunchi comun
PRIZE	 Precision Medicine withZibotentan in Microvascular Angina
PROMISE	Prospective MulticenterImagingStudy for Evaluation of 		
	 ChestPain
PTP	 Probabilitatea pre-test
QFR	 Raport cantitativ al fluxului 
QoL	 Calitatea vieții
R3F	 Registrul francez de RFF
REVIVED-BCIS2   Revascularizare percutană pentru disfuncția 
	 ventriculară stângă de cauză ischemică
RFC	 Rezerva de flux coronarian
RFF	 Rezerva fracțională de flux
RFF-CT	 Rezerva de flux fracțională derivată din angiografie 		
	 coronariană prin tomografie computerizată 
RF-CL	 Probabilitate clinică bazată pe factori de risc
RFGe	 Rata estimată a filtrării glomerulare
RFR	 Rezervă de flux relativă
RFM	 Rezerva fluxului miocardic
RIPCORD  RoutinePressureWireAssessmentInfluence Management 
	 Strategy at CoronaryAngiography for Diagnosis of Chest 		
	 Pain trial
RIM	 Indice de rezistenta a microcirculatiei
RIS	 Restenoza intra-stent
RMC	 Rezonanță magnetică cardiacă
RR	 Risc relativ
RRM	 Rezerva rezistenței microvasculare
RVFC	 Rezerva de viteză a fluxului coronarian
RWTA	 Anomalii regionale de îngroșare sistolică a peretelui
SAPT	 Monoterapie antiagregantă plachetară 

SCA	 Sindrom coronarian acut
SCC	 Sindrom coronarian cronic
SCORE2	 SystematicCoronaryRiskEstimation 2
SCORE2-OP  SystematicCoronaryRiskEstimation 2–OlderPersons
SCOT-HEART  ScottishComputedTomography of theHeart
SELECT	 SemaglutideEffects on Cardiovascular Outcomes in 
	 People With Overweight or Obesity
SGLT2	 Co-transportor sodiu-glucoză de tip 2
SPECT	 Tomografie computerizată cu emisie de foton unic
SRAA	 Sistemul renină–angiotensină–aldosteron
STEMI	 Infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST
STICH	 SurgicalTreatment for Ischemic HeartFailure
STS-PROM  Society of ThoracicSurgeonsPredictedRisk of Mortality
SURMOUNT   EfficacyandSafety of TirzepatideOnceWeekly in 
	 Participants Without Type 2 Diabetes Who HaveObesity or 	
	 Are OverweightWithWeight-RelatedComorbidities: 
	 A Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled Trial
SYNTAX	SYNergybetweenICPwith TAXUS and Cardiac Surgery
TA	 Tensiune arterială
TAR	 Terapie antiretrovirală
TC	 Trunchi comun
TCR	 Trial clinic randomizat controlat
THEMIS	 The Effect of Ticagrelor on HealthOutcomes in diabEtes
	 Mellituspatients Intervention Study
TIMI	 Tromboliza în infarctul miocardic
TRC	 Terapie de resincronizare cardiacă
Tx 	 Tromboxan
TWILIGHT   TicagrelorwithAspirin or Alone in High-Risk Patients
	 after Coronary Intervention 
vRFF	 Rezerva fracțională de flux a vasului
VS	 Ventriculul stâng
VTE	 Tromboembolism venos 
WARRIOR  Women’sIschemiA Trial to Reduce Events in 
	 Non-ObstRuctIveCORonaryArteryDisease 
WOMEN  Whatisthe Optimal Method for Ischemia Evaluation of 
	 Women 
X-ECG	 Test de efort ECG

1. Preambul
Ghidurile evaluează și rezumă dovezile disponibile cu scopul 
de a ajuta profesioniștii din domeniul sănătății să propună 
cea mai bună abordare diagnostică sau terapeutică pentru 
fiecare pacient  cu o anumită afecțiune. Ghidurile sunt des-
tinate utilizării de către profesioniștii din domeniul sănătății, 
iar Societatea Europeană de Cardiologie (ESC) își pune la 
dispoziție Ghidurile gratuit.

Ghidurile ESC nu anulează responsabilitatea individua-
lă a profesioniștilor din domeniul sănătății de a lua deci-
zii adecvate și precise, ținând cont de starea de sănătate 
a fiecărui pacient și consultându-se cu acel pacient sau cu 
aparținătorul acestuia, atunci când este adecvat și/sau ne-
cesar. De asemenea, este responsabilitatea profesioniștilor 
din domeniul sănătății să verifice regulile și reglementările 
medicamentelor și dispozitivelor aplicabile în fiecare țară la 
momentul prescrierii și, după caz, să respecte regulile etice 
ale profesiei lor.
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Ghidurile ESC reprezintă poziția oficială a ESC pe o 
anumită temă și sunt actualizate în mod regulat. Politicile și 
procedurile ESC pentru formularea și emiterea Ghidurilor 
ESC pot fi găsite pe site-ul ESC (https://www.escardio.org/
Guidelines). Aceste ghiduri actualizează și înlocuiesc versi-
unea anterioară din 2019 și înlocuiesc parțial ghidurile de 
revascularizare miocardică din 2018.

Membrii acestui grup de lucru au fost selectați de ESC 
pentru a reprezenta profesioniști implicați în îngrijirea medi-
cală a pacienților cu această patologie. Procedura de selec-
ție a urmărit să includă membri din întreaga regiune ESC și 
din comunitățile de subspecialități ESC relevante. S-a luat în 
considerare diversitatea și incluziunea, în special în ceea ce 
privește genul și țara de origine. Grupul de lucru a efectuat 
o evaluare critică a abordărilor diagnostice și terapeutice, 
inclusiv evaluarea raportului risc-beneficiu. Puterea fiecărei 
recomandări și nivelul de evidență care le susțin au fost cân-
tărite și punctate conform unor scale predefinite, după cum 
sunt prezentate în Tabelele 1 și 2 de mai jos. Evaluările re-
zultatelor raportate de pacienți și evaluările de experiență 
raportate de pacienți au fost, de asemenea, luate în con-
siderare și au stat la baza recomandărilor și/sau discuțiilor 
din aceste ghiduri. Grupul de lucru a urmat procedurile de 
vot ale ESC și toate recomandările aprobate au fost supuse 
unui vot și au obținut un acord de cel puțin 75% în rândul 
membrilor cu drept de vot. Membrii grupului de lucru cu 
interese declarate pe anumite subiecte au fost rugați să se 
abțină de la votul asupra recomandărilor aferente.

Experții comisiilor de redactare și revizuire au furnizat 
formulare de declarație de interese pentru toate relațiile 
care ar putea fi percepute ca surse reale sau potențiale de 
conflict de interese. Declarațiile lor de interese au fost re-
vizuite în conformitate cu regulile ESC privind declarația de 
interese și pot fi găsite pe site-ul web al ESC (http://www.
escardio.org/Guidelines), fiind de asemenea reunite într-un 
raport publicat într-un document suplimentar al ghidului. 
Elaborarea ghidurilor a fost susținută financiar exclusiv de 
ESC, fără nicio implicare din partea industriei medicale.

Comitetul Ghidurilor de Practică Clinică ESC (GPC) su-

praveghează și coordonează pregătirea noilor ghiduri și este 
responsabil pentru procesul de aprobare. Ghidurile ESC 
sunt supuse unei revizuiri ample de către Comitetul GPC și 
experți externi, inclusiv membri din întreaga regiune ESC, 
din comunitățile de subspecialități ale ESC și Societățile Na-
ționale de Cardiologie. După revizuirile corespunzătoare, 
ghidurile sunt semnate de toți experții implicați în grupul de 
lucru. Documentul finalizat este semnat de către Comitetul 
GPC pentru publicarea în European Heart Journal. 

Ghidurile ESC se bazează pe analize ale dovezilor publi-
cate, în principal pe studii clinice și meta-analize ale studiilor, 
dar pot include și alte tipuri de studii. Tabelele cu dovezi 
care rezumă informațiile cheie din studiile relevante sunt 
generate la începutul procesului de elaborare a ghidurilor 
pentru a facilita formularea recomandărilor, pentru a îmbu-
nătăți înțelegerea recomandărilor după publicare și pentru a 
consolida transparența în procesul de elaborare a ghidurilor. 
Tabelele sunt publicate în propria secțiune a ghidurilor ESC 
și sunt legate în mod specific de tabelele de recomandări.

Utilizarea “off-label” a medicamentelor  poate fi prezen-
tată în acest ghid, dacă un nivel suficient de dovezi arată că 
poate fi considerat adecvat din punct de vedere medical 
pentru o anumită afecțiune. Cu toate acestea, deciziile fina-
le referitoare la un pacient individual trebuie luate de către 
un profesionist responsabil din domeniul sănătății, acordând 
o atenție specială următoarelor:
•	 Situația specifică a pacientului. Cu excepția cazului în 

care reglementările naționale prevăd altfel, utilizarea 
“off-label” a medicamentului ar trebui limitată la situații-
le în care este în interesul pacientului în ceea ce privește 
calitatea, siguranța și eficacitatea îngrijirii și numai după 
ce pacientul a fost informat și a fost obținut consimță-
mântul acestuia.

•	 Reglementări de sănătate specifice fiecărei țări, indicații 
ale agențiilor guvernamentale de reglementare a medi-
camentelor și regulile etice la care sunt supuși profesio-
niștii din domeniul sănătății, acolo unde este cazul. 
 
 

Tabelul 1 Clase de recomandări

						      Definiția        		                           Formulare de utilizat

Clasa I
Dovada și/sau acordul general că un anumit 
tratament sau o anumită procedură este benefică, 
utilă, eficientă

Este recomandat sau este 
indicat

Clasa II Dovezi contradictorii și/sau o divergență de opinie cu privire la utilitatea/
eficacitatea tratamentului sau procedurii respective.

Clasa IIa
Ponderea dovezilor / opiniilor este în 
favoarea utilității /eficienței / Ar trebui luat in 
considerare

Ar trebui luat in considerare

Clasa IIb Utilitatea/eficacitatea este mai puțin bine 
stabilită prin dovezi/opinii.

Ar putea fi luat in 
considerare

Clasa III
Dovezi sau acord general că tratamentul sau 
procedura respectivă nu este util/eficace, iar în 
unele cazuri poate fi dăunător.

Nu este recomandat

C
la

se
 d

e 
re

co
m

an
dă

ri
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2. Introducere
Ghidul Societății Europene de Cardiologie (ESC) din 2019 
pentru diagnosticul și managementul sindroamelor corona-
riene cronice a introdus termenul de sindroame coronari-
ene cronice (SCC)1 pentru a descrie prezentările clinice ale 
bolii arteriale coronariene (BAC) în timpul perioadelor sta-
bile, în special cele care preced sau urmează unui sindrom 
coronarian acut (SCA). BAC a fost definită ca fiind procesul 
patologic caracterizat prin acumularea de plăci aterosclero-
tice în arterele epicardice, indiferent dacă sunt obstructive 
sau non-obstructive. Pe baza conceptelor fiziopatologice 
extinse, se introduce o nouă definiție, mai cuprinzătoare, 
a SCC:

„SCC reprezintă o varietate de prezentări clinice sau 
sindroame care apar ca urmare a alterărilor struc-
turale și/sau funcționale legate de bolile cronice ale 
arterelor coronare și/sau ale microcirculației. Aceste 
alterări pot duce la un dezechilibru tranzitoriu, re-
versibil, între cererea miocardului și aportul sanguin, 
ceea ce duce la hipoperfuzie (ischemie), provocată 
de obicei (dar nu întotdeauna) de efort, emoție sau 
alt stres, și se poate manifesta prin angină, alt discon-
fort toracic sau dispnee, sau poate fi asimptomatică. 
Deși stabile pentru perioade lungi de timp, bolile co-
ronariene cronice sunt frecvent progresive și se pot 
destabiliza în orice moment prin apariția unui SCA».

De remarcat, «boala» se referă la patologia coronariană 
subiacentă, iar «sindrom» se referă la prezentarea clinică.

2.1 Evoluția conceptelor fiziopatologice 
ale sindroamelor coronariene cronice
Înțelegerea noastră a fiziopatologiei SCC trece de la un mo-
del simplu la unul mai complex și mai dinamic. Concepte 
mai vechi au considerat o stenoză aterosclerotică fixă, fo-
cală, care limitează fluxul, a unei artere coronare mari sau 
medii ca o condiție sine qua non pentru ischemia miocardică 
inductibilă și durerea toracică ischemică (angina pectorală). 
Conceptele actuale s-au extins pentru a cuprinde anomalii 
structurale și funcționale atât în compartimentele macro-, 

cât și microvasculare ale arborelui coronarian, care pot duce 
la ischemie miocardică tranzitorie. La nivel macrovascular, 
nu numai stenozele fixe care limitează fluxul, ci și leziunile 
aterosclerotice difuze, fără o îngustare luminală identificabi-
lă, pot provoca ischemie la stres;2,3 anomaliile structurale, 
cum ar fi punțile miocardice4 și anomaliile arteriale congeni-
tale5 sau vasospasmul epicardic dinamic pot fi responsabile 
de ischemia tranzitorie. La nivel microvascular, disfuncția 
microvasculară coronariană (DMC) este din ce în ce mai 
recunoscută ca un factor prevalent care caracterizează în-
tregul spectru de CCS;6 anomaliile funcționale și structura-
le ale microcirculației pot cauza angină și ischemie chiar și 
la pacienții cu boală non-obstructivă a arterelor coronare 
mari sau medii [angină cu artere coronare non-obstructive 
(ANOCA); ischemie cu artere coronare non-obstructive 
(INOCA)].6 În cele din urmă, condițiile sistemice sau extra-
coronariene, cum ar fi anemia, tahicardia, modificările ten-
siunii arteriale (TA) , hipertrofia miocardică și fibroza, pot 
contribui la fiziopatologia complexă a ischemiei miocardice 
non-acute.7

Factorii de risc care predispun la dezvoltarea ateros-
clerozei coronariene epicardice promovează, de aseme-
nea, disfuncția endotelială și vasomotricitatea anormală în 
întregul arbore coronarian, inclusiv arteriolele care reglează 
fluxul și rezistența coronariană8-10 și afectează negativ capi-
larele miocardice6,11-14, ducând la rarefierea acestora. Poten-
țialele consecințe includ o lipsă de vasodilatație mediată de 
flux în arterele conductoare epicardice9 și vasoconstricția 
macro- și microcirculatorie15. De remarcat, diferite meca-
nisme de ischemie pot acționa concomitent.

2.2 Sindroamele coronariene cronice: 
tablouri clinice (Figura 1)

În practica clinică, următorii pacienți cu SCC, fără a fi în 
totalitate exclusivi, solicită asistență medicală în ambulato-
riu: (i) pacientul simptomatic cu angină sau ischemie indu-
se de stres reproductibile, cu BAC obstructivă epicardică; 
(ii) pacientul cu angină sau ischemie cauzată de anomalii 
vasomotorii epicardice sau modificări microvasculare func-
ționale/structurale, în absența BAC obstructivă epicardică 
(ANOCA/INOCA); (iii) pacientul non-acut post-SCA sau 

Tabelul 2 Niveluri de evidență

Nivel de evidență A Date derivate din mai multe studii clinice randomizate 
sau meta-analize.

Nivel de evidență B Date derivate dintr-un singur studiu clinic randomizat 
sau din studii non-randomizate de mari dimensiuni.

Nivel de evidență C Consensul de opinie al experților și/sau studii mici, studii 
retrospective, registre.
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după o revascularizare; (iv) pacientul non-acut cu insuficien-
ță cardiacă (IC) de origine ischemică sau cardiometabolică. 
O altă categorie în creștere (v) este reprezentată de per-
soanele asimptomatice la care BAC epicardică este detec-
tată în timpul unui test imagistic pentru rafinarea evaluării 
riscului cardiovascular,16 screening în scopuri personale sau 
profesionale sau ca o descoperire accidentală pentru o altă 
indicație.17 Pacienții pot avea o evoluție variabilă și imprevi-
zibilă, trecând de la diferite tipuri de prezentări de SCC și 
SCA de-a lungul vieții lor.

Prezentările clinice ale SCC nu sunt întotdeauna speci-
fice pentru mecanismul care cauzează ischemia miocardică; 
astfel, simptomele de angina microvasculară (AMV) disfunc-
țională se pot suprapune cu cele de angină vasospastică sau 
chiar obstructivă a arterelor mari-medii. În plus, este im-
portant de reținut că SCC nu se prezintă întotdeauna ca 
angina pectorală clasică, iar simptomele pot varia în funcție 
de vârstă și sex. Analizele stratificate pe sexe indică faptul 
că femeile cu suspiciune de angină pectorală sunt, de obi-
cei, mai în vârstă și au o pondere mai mare a factorilor de 
risc cardiovascular, comorbidități mai frecvente, simptome 
non-anginoase cum ar fi dispneea și oboseala și o prevalen-
ță mai mare a AMV față de bărbați.18-21

2.3 Evoluția epidemiologică și strategii de 
management
Prevenția primară contemporană,16 inclusiv modificarea 
stilului de viață și terapia medicală conform ghidurilor 
(GDMT), a condus la o scădere a prevalenței standardi-
zate pe vârstă22,23 a aterosclerozei coronariene epicardice 
obstructive la pacienții cu suspiciune de SCC.24-28 În conse-
cință, modelele de predicție a riscului diagnostic și prognos-
tic aplicate în trecut pentru identificarea BAC epicardice 
obstructive la pacienții cu suspiciune de angină pectorală 
au necesitat actualizare și rafinare.27,29,30 Utilizarea inițială 
a angiografiei coronariene prin tomografie computerizată 
(CCTA)31,32 pentru detectarea și evaluarea aterosclerozei 
coronariene epicardice este din ce în ce mai adoptată, de-
oarece a demonstrat performanțe similare cu testele de 
efort non-invazive pentru detectarea ischemiei miocardice 
segmentare.33-35 Angiografia coronariană invazivă (ICA), uti-
lizată în mod clasic pentru a detecta stenozele semnificative 
anatomic, s-a extins pentru a deveni un test funcțional36 
care include evaluarea hemodinamică rafinată a stenozelor 
epicardice, teste de provocare pentru detectarea spasmului 
epicardic sau microvascular37-40 și o evaluare funcțională a 
DMC.41-43 În plus, există un interes crescând pentru meto-
dele imagistice non-invazive, cum ar fi tomografia cu emisie 
de pozitroni (PET)44,45 de stres sau imagistica prin rezonanță 
magnetică (IRM)46 de stres, care permit evaluarea precisă a 
microcirculației coronariene într-o manieră cantitativă.

Terapia medicală pentru pacienții cu SCC, inclusiv stra-
tegiile antitrombotice, medicamentele antiinflamatorii, stati-
nele și noii agenți hipolipemianți, metabolici și anti-obezitate, 
a îmbunătățit semnificativ supraviețuirea după tratamentul 
conservator, ceea ce face mai dificilă demonstrarea benefi-
ciilor terapiei invazive precoce.47 Cu toate acestea, revas-
cularizarea poate încă aduce beneficii pacienților cu BAC 
obstructivă cu risc ridicat de evenimente adverse, nu numai 
pentru ameliorarea simptomelor48-52, ci și pentru preveni-
rea infarctului miocardic (IM) spontan și a decesului cardi-
ac și, în unele grupuri, pentru îmbunătățirea supraviețuirii 

globale53-56 în timpul urmăririi pe termen lung. Recent, s-a 
demonstrat că revascularizarea prin intervenție coronaria-
nă percutană (ICP) oferă o ameliorare mai mare a anginei 
decât o procedură placebo la pacienții cu angină stabilă și 
dovezi de ischemie, cu tratament antianginos minim sau ine-
xistent, confirmând efectele benefice ale revascularizării52.

Ghidul actual abordează evaluarea și algoritmul de dia-
gnostic la pacienții cu simptome sugestive pentru SCC (Ca-
pitolul 3) și tratamentul acestora (Capitolul 4), subgrupurile 
speciale de pacienți cu SCC (Capitolul 5) și, în final, urmări-
rea și îngrijirea pe termen lung (Capitolul 6).
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Asimptomatic cu teste 
coronariene anatomice sau 

funcţionale anormale

Angină sau echivalenţe, 
fără BAC obstructivă 
(ANOCA/INOCA)

Faza stabilizată 
după SCA, ICP sau BPAC

Angină indusă de stres sau echivalenţe, 
cu BAC obstructivă

A

B

Disfuncţie VS sau insu­cienţă 
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Structurale

Epicardice Microvasculare

Principalele mecanisme ale ischemiei miocardice în 
sindroamele coronariene cronice

Funcţionale Structurale Funcţionale

Ateroscleroză
(focală sau difuză)

Hematom
intramural
stabilizat

Punte
miocardică

Anevrism
coronarian

Afectarea 
vasodilataţiei

Creșterea
vasocontricţiei

Vasospasm
epicardic

Remodelare arteriolară 
interioară

Rare­ere capilară

Obturare intravasculară

Fibroză sau in­ltrare 
perivasculară

Compresie extramurală 
(hipertro­e miocardică, 
PTDVS crescută)

Spectrul clinic al
sindroamelor 

coronariene cronice 
suspectate sau 

con­rmate

Disfuncţie
autonomă

Disfuncţie 
endotelială și/sau 
hiperreactivitate 

CMNV

Disfuncţie
autonomă

Disfuncţie 
endotelială și/sau
hiperreactivitate 

Figura 1 Prezentări clinice ale sindromului coronarian cronic și mecanisme ale ischemiei miocardice. SCA, sindrom 
coronarian acut; ANOCA, angină cu artere coronare nonobstructive; BPAC, bypass aorto-coronarian; BAC, boală 
arterială coronariană; SCC, sindrom coronarian cronic; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive; VS, 
ventricul stâng; PTDVS, presiune telediastolică a ventriculului stâng; ICP, intervenție coronariană percutană; CMNV, 
celulă musculară netedă vasculară.
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2.4 Noutăți
Ghidurile 2024 conțin o serie de recomandări noi și revizuite, care sunt rezumate în tabelele 3 și respectiv 4.
Tabelul 3 Noi recomandări majore în 2024

Recomandări Clasaa Nivelb

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

La persoanele ce raportează simptome sugestive pentru ischemie de origine miocardică, se recomandă o evaluare detaliată a 
factorilor de risc cardiovascular, a istoricul medical și a caracteristicilor simptomelor (inclusiv debutul, durata, tipul, localizarea, 
factorii declanșatori, de ameliorare, momentul zilei).

I C

Simptome precum durerea toracică declanșată de stresul emoțional; dispneea sau amețelile la efort; durerea în brațe, maxilar, 
gât sau partea superioară a spatelui; sau oboseala ar trebui considerate ca potențiale echivalențe ale anginei. IIa B

Biochimia de bază în diagnosticul inițial al persoanelor cu suspiciune de sindrom coronarian cronic - Capitolul 3

În plus, ar trebui luate în considerare nivelurile plasmatice ale proteinei C-reactive de înaltă sensibilitate și/sau ale fibrinogenului. IIa B

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

Se recomandă estimarea probabilității pre-test a BAC epicardice obstructive utilizând modelul de Probabilitatea Clinică 
ponderată cu Factorii de Risc. I B

Se recomandă utilizarea de date clinice suplimentare (ex. examinarea arterelor periferice, ECG de repaus, ecocardiografie de 
repaus, prezența calcificărilor vasculare la testele imagistice efectuate anterior) pentru a ajusta estimarea obținută prin modelul de 
Probabilitatea Clinică ponderată cu Factorii de Risc

I C

La persoanele cu o probabilitate pre-test foarte scăzută (≤ 5%) de BAC obstructivă, ar trebui luată în considerare amânarea testelor de 
diagnostic suplimentare. IIa B

La persoanele cu o probabilitate pre-test scăzută (> 5%-15%) de BAC obstructivă, CACS ar trebui luat în considerare pentru 
reclasificarea subiecților și pentru identificarea mai multor persoane cu o probabilitate clinică ponderată cu CACS foarte 
scăzută (≤ 5%).

IIa B

La persoanele cu o probabilitate inițial scăzută (> 5%-15%) de BAC obstructivă, testul de efort ECG și detectarea bolii 
aterosclerotice în arterele non-coronare pot fi luate în considerare pentru a ajusta estimarea probabilității pre-test. IIb C

Electrocardiograma ambulatorie în diagnosticul inițial al persoanelor cu suspiciune de sindrom coronarian cronic - Capitolul 3

Monitorizarea ECG ambulatorie ar trebui luată în considerare la subiecții cu suspiciune de angină vasospastică. IIa B

Testele imagistice anatomice non-invazive în diagnosticul inițial al persoanelor cu suspiciune de boală arterială coronariană obstructivă – an-
giografia coronariană prin tomografie computerizată, dacă este disponibilă și susținută de expertiza locală - Capitolul 3

La persoanele cu suspiciune de SCC și probabilitate pre-test scăzută sau moderată (> 5%-50%) de BAC obstructivă, CCTA 
este recomandată pentru diagnosticul BAC obstructive și estimarea riscului de MACE. I A

Teste non-invazive în diagnosticul inițial al persoanelor cu suspiciune de sindrom coronarian cronic - ecocardiografia de stres, dacă este 
disponibilă și susținută de expertiza locală - Capitolul 3

La persoanele cu suspiciune de SCC și probabilitate pre-test moderată sau înaltă (> 15%-85%) de BAC obstructivă, ecocar-
diografia de stres este recomandată pentru a diagnostica ischemia miocardică și a estima riscul de MACE I B

În timpul ecocardiografiei de stres, atunci când două sau mai multe segmente miocardice contigue nu sunt vizualizate, se 
recomandă utilizarea agenților de contrast ecografic intravenoși disponibili în comerț (microbule) pentru a îmbunătăți pre-
cizia diagnosticului

I B

În timpul ecocardiografiei de stres, evaluarea perfuziei miocardice utilizând agenți de contrast ecografic intravenoși disponibili 
în comerț (microbule) este recomandată pentru a îmbunătăți precizia diagnosticului și pentru a rafina stratificarea riscului 
dincolo de cinetica parietală.

I B

În timpul ecocardiografiei de stres, evaluarea Doppler a rezervei de flux a arterei coronare descendente anterioare poate 
fi luată în considerare pentru a îmbunătăți stratificarea riscului dincolo de cinetica parietală și pentru a evalua funcția mi-
crovasculară.

IIb B

Teste de imagistică miocardică funcțională non-invazivă în diagnosticul inițial al persoanelor cu suspiciune de sindrom coronarian cronic - to-
mografie computerizată cu emisie de foton unic/tomografie cu emisie de pozitroni – rezonanță magnetică cardiacă de repaus și de stres, dacă 
sunt disponibile și susținute de expertiza locală - Capitolul 3

La persoanele cu suspiciune de SCC și probabilitate pre-test moderată sau înaltă (>15%-85%) de BAC obstructivă, se re-
comandă SPECT de stres sau, de preferință, imagistica de perfuzie miocardică PET pentru:
•	 diagnosticul și cuantificarea ischemiei și/sau cicatricei miocardică;
•	 estimarea riscului de MACE;
•	 cuantificarea fluxului sanguin miocardic (PET)

I B
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La pacienții selectați pentru imagistica de perfuzie miocardică PET sau SPECT, se recomandă evaluarea CACS din imagis-
tica CT toracică fără contrast (utilizată pentru corecția atenuării) pentru a îmbunătăți detectarea BAC non-obstructive și 
obstructive.

I B

La persoanele cu suspiciune de SCC și probabilitate pre-test moderată sau înaltă (>15%-85%) de BAC obstructivă, imagis-
tica de perfuzie RMC de stres este recomandată pentru a diagnostica și cuantifica ischemia și/sau cicatricea miocardică și 
pentru a estima riscul de MACE.

I B

Indicații pentru angiografia coronariană invazivă la persoanele cu suspiciune de boală coronariană obstructivă - Capitolul 3

Atunci când ICA este indicată, accesul radial este
recomandat ca loc de abord  preferat.

I A

Atunci când ICA este indicată, se recomandă ca evaluarea presiunii coronariene să fie disponibilă și să fie utilizată pentru a 
evalua severitatea funcțională a stenozelor intermediare ce nu afectează trunchiul comun înainte de revascularizare I A

La persoanele cu simptome de novo extrem de sugestive pentru BAC obstructivă, care apar la un nivel scăzut de efort, 
ICA în vederea revascularizării este recomandată ca prim test diagnostic după evaluarea clinică de către un cardiolog. I C

Evaluarea funcțională a severității stenozei arterei epicardice în timpul angiografiei coronariene invazive – Capitolul 3

În timpul ICA, se recomandă evaluarea selectivă a severității funcționale a stenozelor cu diametru intermediar pentru a ghida decizia de revascula-
rizare, utilizând următoarele tehnici:

•	 RFF/iFR (semnificativ ≤ 0,8 sau respectiv ≤ 0,89); I A

•	 QFR (semnificativ ≤ 0,8). I B

În plus:

•	 RFC/HSR/CFC ar trebui considerate ca investigații complementare; IIa B

•	 măsurarea invazivă de repaus a Pd/Pa, dPR, RFR sau RFF – vasculară derivată angiografic poate fi considerată ca para-
metru alternativ. IIb C

Nu se recomandă evaluarea sistematică și de rutină a presiunii coronariene pe bază de fir a tuturor vaselor coronariene. III A

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

Pentru a exclude BAC obstructivă la persoanele cu probabilitate pre-test scăzută sau moderată (> 5%-50%), CCTA este re-
comandată ca metoda preferată de diagnostic. I B

CCTA este recomandată la persoanele cu probabilitate pre-test de BAC obstructivă scăzută sau moderată (> 5%-50%) dacă 
imagistica funcțională pentru ischemia miocardică nu este diagnostică. I B

Angiografia coronariană invazivă cu disponibilitatea evaluărilor funcționale invazive este recomandată pentru a confirma sau exclude dia-
gnosticul de BAC obstructivă sau  ANOCA/INOCA la persoanele cu un diagnostic incert la testele non-invazive. I B

La pacienții cu o stenoză coronariană intermediară cunoscută într-un segment coronarian proximal sau mijlociu pe CCTA, 
RFF-CT poate fi luat în considerare. IIb B

Definiția riscului crescut de evenimente adverse

Se recomandă o stratificare inițială a riscului de evenimente adverse pe baza evaluării clinice de bază (ex. vârstă, ECG, prag 
anginos, diabet, BCR, FEVS). I B

Pentru a identifica persoanele cu risc ridicat de evenimente adverse, se recomandă utilizarea unuia sau mai multora dintre 
următoarele rezultate ale testelor:405

•	 test de efort ECG:
□ Scor Duke Treadmill <−10;191

•	 imagistică de perfuzie SPECT sau PET de stres:
□ zona de ischemie ≥10% din miocardul VS; 287,315,422,423,435

•	 ecocardiografie de stres:
□ ≥3 din 16 segmente cu hipokinezie sau akinezie indusă de stres;435

•	 RMC de stres:
□ ≥2 din 16 segmente cu defecte de perfuzie la stres sau ≥3 segmente cu disfuncție indusă de dobutamină;435

•	 CCTA:
□ boală a trunchiului comun cu stenoză ≥50%, boală trivasculară cu stenoză ≥70 sau boală bivasculară cu stenoză ≥70% incluzând 
ADA proximală sau317 boala univasculară a ADA proximală cu stenoză ≥70% și RFF-CT≤ 0,8.

I B

Riscul cardiovascular, modificările stilului de viață și activității fizice la pacienții cu sindrom coronarian cronic stabilit - Capitolul 4

Se recomandă o discuție informată despre riscul de BCV și beneficiile tratamentului, adaptată nevoilor individuale ale pa-
cientului I C

Se recomandă o abordare comportamentală multidisciplinare pentru a ajuta pacienții să adopte un stil de viață sănătos, în 
plus față de tratamentul farmacologic adecvat I A

file:///C:\\Users\\a\\Downloads\\tabel%20inceput.docx
file:///C:\\Users\\a\\Downloads\\tabel%20inceput.docx
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Se recomandă cel puțin 150–300 minute pe săptămână de activitate fizică aerobică de intensitate moderată sau 75–150 
minute pe săptămână de activitate fizică aerobică de intensitate viguroasă, cu reducerea timpului sedentar. I B

Ar trebui luate în considerare reabilitarea cardiacă la domiciliu și intervențiile prin tehnologia mobilă pentru creșterea ad-
erenței pe termen lung la comportamente sănătoase și pentru reducerea spitalizărilor sau evenimentelor cardiace. IIa B

Medicamente antianginoase la pacienții cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

Se recomandă adaptarea selecției medicamentelor antianginoase în funcție de caracteristicile pacientului, comorbidități, 
medicația concomitentă, tolerabilitatea tratamentului și fiziopatologia anginei, luând în considerare și disponibilitatea locală 
a medicamentelor și costurile.

I C

Ivabradina ar trebui luată în considerare ca terapie antianginoasă adjuvantă la pacienții cu disfuncție sistolică a ventriculului 
stâng (FEVS <40%) și control inadecvat al simptomelor sau ca parte a tratamentului inițial la pacienți selectați corespunzător. IIa B

Ivabradina nu este recomandată ca terapie adjuvantă la pacienții cu SCC, FEVS >40% și fără insuficiență cardiacă clinică III B

Combinarea ivabradinei cu BCC non-DHP sau alți inhibitori puternici ai CYP3A4 nu este recomandată III B

Terapia antitrombotică la pacienții cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

Terapia antitrombotică pe termen lung la pacienții cu sindrom coronarian cronic fără indicație clară pentru anticoagulare orală

La pacienții cu SCC și IM sau ICP în antecedente, clopidogrelul 75 mg zilnic este recomandat ca alternativă sigură și efi-
cientă la monoterapia cu aspirină. I A

După BPAC, se recomandă aspirina 75–100 mg zilnic pe termen lung I A

La pacienții fără IM sau revascularizareîn antecedente, dar cu dovezi de BAC obstructivă semnificativă, se recomandă as-
pirina 75–100 mg zilnic pe termen lung. I B

Medicamentele hipolipemiante la pacienții cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

Se recomandă tratament de reducere a lipidelor având ca obiectiv un nivel al LDL-C <1,4 mmol/L (55 mg/dL) și o reducere 
de ≥50% a LDL-C față de valoarea inițială.

I A

Pentru pacienții cu intoleranță la statine, care nu ating obiectivul dorit cu ezetimib, se recomandă asocierea cu acid be-
mpedoic. I B

Pentru pacienții care nu ating obiectivul dorit cu doza maximă tolerată de statină și ezetimib, asocierea cu acid bempedoic 
ar trebui luată în considerare. IIa C

Inhibitorii co-transportorului 2 de sodiu-glucoză și/sau agoniștii receptorilor peptidei 1 asemănătoare glucagonului la pacienții cu sindrom 
coronarian cronic - Capitolul 4

Se recomandă inhibitorii SGLT2 cu beneficii cardiovasculare demonstrate la pacienții cu DZ tip 2 și SCC pentru reducerea 
evenimentelor CV, indiferent de nivelul inițial sau ținta HbA1c și independent de medicația hipoglicemiantă concomitentă I A

Agonistul receptorului GLP-1 semaglutida ar trebui luat în considerare la pacienții supraponderali (IMC >27 kg/m²) sau 
obezi cu SCC, dar fără diabet, pentru reducerea mortalității CV, IM sau AVC IIa B

Medicamentele antiinflamatoare la pacienții cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

La pacienții cu SCC cu boală coronariană aterosclerotică, colchicina în doză mică (0.5 mg zilnic) ar trebui luată în consid-
erare pentru a reduce IM, AVC și necesarul de revascularizare IIa A

Revascularizarea la pacienții cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

Decizii informate și în comun

Pentru cazurile clinice complexe, pentru a determina strategia optimă de tratament, în special între BPAC și ICP, se 
recomandă o discuție în cadrul Echipei Inimii, incluzând reprezentanți din cardiologia intervențională, chirurgia cardiacă, 
cardiologia non-intervențională și alte specialități relevante, pentru a selecta cea mai potrivită strategie de tratament care 
să optimizeze rezultatele și calitatea vieții.

I C

Se recomandă ca decizia de revascularizare să fie luată ținând cont de preferințele pacientului, sănătatea sa, nivelul de alfa-
betizare în domeniul sănătății, circumstanțele sociale și sprijinul de care beneficiază. I C

Revascularizarea pentru îmbunătățirea rezultatelor

La pacienții cu CCS și FEVS ≤35%, se recomandă alegerea între revascularizare și terapie medicală, după o evaluare atentă, 
de preferință de către Echipa Inimii, ținând cont de anatomia coronariană, boala coronariană extinsă și disfuncția ventricu-
lului stâng, comorbidități, speranța de viață, analiza individuală risc-beneficiu și preferințele pacientului.

I C

Evaluarea riscurilor procedurale și a rezultatelor postprocedurale

Ghidarea imagistică intracoronariană prin IVUS sau OCT este recomandată pentru efectuarea ICP pe leziuni complexe din 
punct de vedere anatomic, în special în cazul trunchiului comun, bifurcațiilor adevărate și leziunilor lungi. I A

Măsurarea (RFF sau iFR) sau calcularea (QFR) presiunii intracoronariene:
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•	 este recomandată pentru a ghida selecția leziunilor pentru intervenție la pacienții cu boală multivasculară; I A

•	 ar trebui să fie luată în considerare la sfârșitul procedurii pentru a identifica pacienții cu risc crescut de angină persistentă 
și evenimente clinice ulterioare; IIa B

•	 poate fi luată în considerare la sfârșitul procedurii pentru a identifica leziunile ce pot fi tratate cu ICP adițională. IIb B

Alegerea modalității de revascularizare

Se recomandă ca medicii să selecteze cea mai potrivită modalitate de revascularizare pe baza profilului pacientului, anato-
miei coronariene, factorilor procedurali, FEVS, preferințelor și așteptărilor privind rezultatele. I C

Modalitatea de revascularizare la pacienții cu sindrom coronarian cronic

Boala trunchiului comun

La pacienții cu SCC cu risc chirurgical scăzut, cu stenoză semnificativă la nivelul trunchiului comun, BPAC:

•	 este recomandat în locul terapiei medicale pentru a îmbunătăți supraviețuirea; I A

•	 este recomandat ca mod de revascularizare general preferat față de ICP, dat fiind riscul mai scăzut de infarct miocardic 
spontan și revascularizare repetată. I A

La pacienții cu SCC și stenoză semnificativă a trunchiului comun de complexitate scăzută (scor SYNTAX <22), la care ICP 
poate oferi un grad de revascularizare comparabil cu BPAC, ICP este recomandată ca alternativă la BPAC, având o invazi-
vitate mai mică și o supraviețuire non-inferioară.

I A

Managementul pacienților cu sindrom coronarian cronic cu insuficiență cardiacă cronică – Capitolul 5

La pacienții cu insuficiență cardiacă (IC) și FEVS ≤35% la care se suspectează BAC, se recomandă angiografia coronariană 
(ICA) cu scopul de a îmbunătăți prognosticul prin BPAC, luând în considerare raportul risc-beneficiu al procedurilor. I B

La pacienții cu insuficiență cardiacă (IC) și FEVS >35% și suspiciune de SCC cu probabilitate scăzută sau moderată (>5%–
50%) de BAC se recomandă CCTA sau imagistică funcțională. I C

La pacienții cu IcpFE și angină persistentă sau simptome echivalente și coronare normale sau non-obstructive, PET sau IRM 
de perfuzie sau testare coronariană funcțională invazivă ar trebui luate în considerare pentru a detecta sau infirma disfuncția 
coronariană microvasculară.

IIa B

La pacienți selectați cu ICrFE la care se efectuează ICP de risc înalt pentru BAC complexă, utilizarea pompei microaxiale 
de flux ar putea fi luată în considerare în centrele cu experiență. IIb C

Se recomandă ca pacienții cu SCC și insuficiență cardiacă să fie incluși într-un program multidisciplinar de management al 
insuficienței cardiace pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza insuficienței cardiace și pentru a îmbunătăți supravie-
țuirea.

I A

Sacubitril/valsartan este recomandat ca înlocuitor pentru IECA sau BRA la pacienții cu SCC și ICrFE pentru a reduce riscul 
de spitalizare din cauza insuficienței cardiace și de deces cardiovascular și de orice cauză. I B

Diagnosticul și tratamentul pacienților cu angină/ischemie cu artere coronare non-obstructive – Capitolul  5

Managementul ANOCA/INOCA

La pacienții simptomatici cu ANOCA/INOCA, ar trebui luată în considerare terapia medicală bazată pe rezultatele testelor 
funcționale coronariene pentru a îmbunătăți simptomele și calitatea vieții. IIa A

Pentru tratamentul disfuncției endoteliale, ar trebui luat în considerare IECA pentru controlul simptomelor. IIa B

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

Pentru tratamentul anginei vasospastice izolate:
•	 Blocantele canalelor de calciu sunt recomandate pentru controlul simptomelor și prevenirea ischemiei și a complicați-
ilor potențial fatale.

I A

•	 Nitrații ar trebui luați în considerare pentru a preveni episoadele recurente. IIa B

La pacienții cu dovezi de endotipuri suprapuse, terapia combinată cu nitroglicerină, blocante ale canalelor de calciu și alte 
vasodilatatoare poate fi considerată. IIb B

Pacienții în vârstă, de sex feminin, cu risc crescut de sângerare, cu comorbidități și diverși din punct de vedere social/geografic – Capitolul 5

Se recomandă o terapie preventivă cardiovasculară conform ghidurilor, similară femeilor, cât și bărbaților. I C

Se recomandă evaluarea riscului de sângerare utilizând scorul PRECISE-DAPT, instrumentul calitativ ARC-HBR sau alte 
metode validate. I B

Se recomandă atenție la interacțiunea dintre tratamentele antiretrovirale și statine la pacienții cu HIV. I B

Grupurile socioeconomice, geografice și subinvestigate
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Se recomandă continuarea eforturilor specifice:
•	 sporirea furnizării de îngrijiri cardiace sigure și eficiente tuturor pacienților cu SCC, în special celor din clasele socioeco-
nomice inferioare, și
•	 sporirea includerii în viitoarele studii clinice a grupurilor geografice, sociale sau de altă natură care sunt în prezent sub-
reprezentate.

I C

Screeningul pentru boala coronariană la persoanele asimptomatice – Capitolul 5

Când sunt disponibile rezultate privind calcificarea arterelor coronariene din scanările anterioare CT toracice, utilizarea 
acestor rezultate pentru a îmbunătăți stratificarea riscului și a ghida tratamentul factorilor de risc modificați ar trebui luată 
în considerare.

IIa C

CACS (Scorul de calciu al arterelor coronariene) poate fi considerat pentru a îmbunătăți clasificarea riscului în jurul pra-
gurilor de decizie ale tratamentului IIb C

Aderența la terapia medicală și la modificările stilului de viață - Capitolul 6

Intervențiile de sănătate digitală (ex.: utilizarea mesajelor text, aplicațiilor, dispozitivelor purtabile) sunt recomandate pentru 
a îmbunătăți respectarea tratamentului și adoptarea unui stil de viață sănătos I A

Intervențiile comportamentale sunt recomandate pentru îmbunătățirea respectării tratamentului I B

Simplificarea schemelor de medicație (ex.: utilizarea combinațiilor de medicamente cu doză fixă) este recomandată pentru 
a crește respectarea tratamentului medicamentos.¹¹³⁹ I B

Implicarea multiprofesională și a familiei este recomandată pentru promovarea respectării tratamentului, pe lângă educația 
și implicarea pacientului I C

Angina/ischemia recurentă sau refractară

La pacienții cu angină refractară care duce la o calitate slabă a vieții și cu ANOCA/INOCA documentată sau suspectată, 
testarea coronariană funcțională invazivă este recomandată pentru a defini endotipurile ANOCA/INOCA și tratamentul 
adecvat, luând în considerare alegerile și preferințele pacientului.

I B

IECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ANOCA, angină cu artere coronare non-obstructive; BRA, blocant al receptorilor de angiotensină; ARC-HBR, Academic Research 
Consortium for High Bleeding Risk; IMC, indicele de masă corporală; BPAC, bypass aorto-coronarian; CACS, scor de calciu coronarian; BAC, boală arterială coronariană; BCC, blocant al 
canalelor de calciu; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariană prin tomografie computerizată; CFC, capacitatea fluxului coronarian; RFC, rezerva de flux coronarian; BCR, 
boală renală cronică; RMC, rezonanță magnetică cardiacă; CT, tomografie computerizată; CV, cardiovascular; BCV, boală cardiovasculară; CYP3A4, citocrom P450 3A4; DHP, dihidropiridină; 
dPR, raportul presiunii diastolice; ECG, electrocardiogramă; RFF, rezerva fracțională de flux; RFF-CT, rezerva fracțională de flux derivată din angiografia coronariană computerizată; GLP-1, 
peptida-1 asemănătoare glucagonului; HbA1c, hemoglobină glicată; IC, insuficiență cardiacă; ICpFE, insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție prezervată; ICrFE, insuficiență cardiacă cu fracție de 
ejecție redusă; HIV, virusul imunodeficienței umane; HSR, ezistență la nivelul stenozei în timpul hiperemiei; ICA, angiografie coronariană invazivă; iFR, raport instantaneu al presiunii în perioada 
free-wave; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive; IVUS, ecografie intravasculară; ADA, artera descendentă anterioară; LDL-C, colesterol cu lipoproteine cu densitate joasă; 
VS, ventricul stâng; FEVS, fracție de ejecție a ventriculului stâng; MACE, evenimente cardiovasculare adverse majore; SCM, suport circulator mecanic; IM, infarct miocardic; OCT, tomografie 
în coerență optică; ICP, intervenție coronariană percutană; Pd/Pa, raportul presiune coronariană distală/presiune aortică; 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 
relativă; SGLT2, cotransportorul 2 de sodiu-glucoză; SPECT, tomografie computerizată prin emisia unui singur foton; DZT2, diabet zaharat tip 2.

aClasa de recomandare.
b Nivelul dovezilor.
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Tabelul 4 Recomandări revizuite

Recomandări versiunea 2019 Clasaa Nivelb Recomandări versiunea 2024 Clasaa Nivelb

Recomandări pentru medicamentele antianginoase la pacienții cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

Nicorandilul, ranolazina, ivabradina sau trimetazidi-
na ar trebui luate în considerare ca tratament de 
linia a doua pentru reducerea frecvenței anginei și 
îmbunătățirea toleranței la efort la subiecții care nu 
pot tolera, au contraindicații sau ale căror simpto-
me nu sunt controlate în mod adecvat de beta-blo-
cante, BCC și
nitrați cu acțiune prelungită.

IIa B

Nitrații cu durată lungă de acțiune sau ranolazina ar 
trebui luate în considerare ca terapie suplimentară 
la pacienții cu control inadecvat al simptomelor în 
timpul tratamentului cu beta-blocante și/sau BCC 
sau ca parte a tratamentului inițial la pacienții 
selectați corespunzător.

IIa B

La pacienții selectați, combinația unui beta-blocant 
sau a unui BCC cu medicamente de linia a doua 
(ranolazină, nicorandil, ivabradină și trimetazidină) 
poate fi luată în considerare pentru tratamentul de 
primă linie în funcție de frecvența cardiacă, tensiu-
ne arterială și toleranță.

IIb B

Nicorandilul sau trimetazidina pot fi luate în con-
siderare ca
terapie suplimentară la pacienții cu control in-
adecvat al simptomelor în timpul tratamentu-
lui cu beta-blocante și/sau BCC, sau ca parte a 
tratamentului inițial la pacienții selectați în mod 
corespunzător.

IIb B

Terapia antitrombotică la pacienții cu sindrom coronarian cronic - Capitolul 4

Aspirina 75-100 mg pe zi este recomandată la pa-
cienții cu IM sau revascularizare anterioare. I A

La pacienții SCC cu istoric de IM sau la distanță 
de o ICP, aspirina 75-100 mg pe zi este recoman-
dată pe tot parcursul vieții după o perioadă de 
DAPT.

I A

Clopidogrel 75 mg pe zi este recomandat ca alter-
nativă la aspirină la pacienții cu intoleranță la aspirină. I B

La pacienții cu SCC cu istoric de IM sau la dis-
tanță de o ICP, se recomandă clopidogrel 75 mg 
pe zi ca o alternativă sigură și eficientă la mono-
terapia cu aspirină.

I AClopidogrel 75 mg pe zi poate fi considerat prefe-
rabil aspirinei la pacienții simptomatici și asimptoma-
tici cu BAP sau cu antecedente de accident vascular 
cerebral ischemic sau atac ischemic tranzitoriu.

IIb B

Aspirina 75-100 mg pe zi poate fi luată în conside-
rare la pacienții fără istoric de IM sau revasculari-
zare, dar cu dovezi imagistice definitive de BAC.

IIb C

La pacienții fără istoric de IM sau revascularizare, dar 
cu dovezi de BAC obstructivă semnificativă, se  
recomandă aspirină 75-100 mg pe zi pe tot par-
cursul vieții.

I B

Terapia antitrombotică după intervenția coronariană percutană la pacienții cu sindrom coronarian cronic fără indicație pentru anticoagulare 
orală - Capitolul 4

Aspirina 75-100 mg pe zi este recomandată după 
stentare. I A

La pacienții cu SCC fără indicație pentru anticoag-
ulare orală, DAPT constând în aspirină 75-100 mg 
și clopidogrel 75 mg, zilnic timp de până la 6 luni, 
este recomandată ca strategie antitrombotică 
standard după stentarea coronariană.

I A

Clopidogrel 75 mg pe zi, după o încărcare cores-
punzătoare (ex. 600 mg sau > 5 zile de tratament 
de întreținere) este recomandat, în plus față de as-
pirină, timp de 6 luni după stentarea  coronariană, 
indiferent de tipul de stent, cu excepția cazului în 
care este indicată o durată mai scurtă (1-3 luni) din 
cauza riscului de apariție a sângerărilor amenință-
toare de viață.

I A

Clopidogrel 75 mg zilnic, după o încărcare cores-
punzătoare (ex. 600 mg sau > 5 zile de tratament 
de întreținere) poate fi luat în considerare timp de 1 
lună la pacienții cu risc foarte crescut de sângerare 
amenințătoare de viață.

IIb C

La pacienții cu risc hemoragic crescut, dar fără risc 
ischemic crrescut, se recomandă întreruperea 
DAPT la 1-3 luni după ICP și continuarea unui 
singur tratament antiplachetar.

I A

Clopidogrel 75 mg pe zi, după o încărcare cores-
punzătoare (ex. 600 mg sau > 5 zile de terapie de 
întreținere) ar trebui să fie luat în considerare timp 
de 3 luni la pacienții cu un risc crescut
de sângerare amenințătoare de viață.

IIa A

Se poate lua în considerare întreruperea DAPT 
după 1-3 luni de la implantarea unui stent prin 
ICP la pacienții care nu prezintă nici risc hemor-
agic crescut și nici risc ischemic crescut.

IIb B

Terapia antitrombotică pe termen lung la pacienții cu sindrom coronarian cronic și indicație pentru anticoagulare orală - Capitolul 4
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Atunci când anticoagularea orală este inițiată la un 
pacient cu FIA care este eligibil pentru un NOAC, 
un NOAC este recomandat în locul unui AVK. I A

La pacienții SCC cu indicație pe termen lung pen-
tru ACO, se recomandă o doză terapeutică pen-
tru FIA de AVK sau, de preferință, de DOAC (cu 
excepția cazului în care este contraindicată) pe tot 
parcursul vieții.

I B

Terapia cu ACO pe termen lung (NOAC sau AVK 
cu timp în intervalul terapeutic > 70%) este reco-
mandată la pacienții cu FIA și un scor CHA2DS2-
VASc ≥ 2 la bărbați și ≥3 la femei.

I A

Terapia cu ACO pe termen lung (NOAC sau AVK 
cu timp în intervalul terapeutic > 70%) ar trebui 
luată în considerare la pacienții cu FIA și un scor 
CHA2DS2-VASc de 1 la bărbați și 2 la femei.

IIa B

Aspirina 75-100 mg pe zi (sau clopidogrel 75 mg pe 
zi) pot fi luate în considerare în plus față de terapia 
cu ACO pe termen lung la pacienții cu FIA, istoric 
de IM, cu risc crescut de evenimente ischemice re-
curente și care nu au un risc crescut de sângerare.

IIb B

Terapia antitrombotică după intervenția coronariană percutană la pacienții cu sindrom coronarian cronic și o indicație pentru anticoagularea 
orală - Capitolul 4

După ICP fără complicații, ar trebui luată în con-
siderare încetarea precoce (≤ 1 săptămână) a 
aspirinei și continuarea dublei terapii cu ACO și 
clopidogrel dacă riscul de tromboză a stentului este 
scăzut sau dacă preocupările legate de riscul de 
sângerare prevalează asupra preocupărilor legate 
de riscul de tromboză a stentului, indiferent de ti-
pul de stent utilizat.

IIa B

După ICP necomplicată la pacienții SCC cu indi-
cație concomitentă pentru ACO:
•	 încetarea timpurie a aspirinei (≤ 1 săptămână);
•	 urmată de continuarea tratamentului cu 
ACO și clopidogrel:
⚬ până la 6 luni la pacienții care nu prezintă risc 
ischemic crescut sau
⚬ până la 12 luni la pacienții cu risc ischemic crescut;
•	 urmat de ACO singur; sunt recomandate.

I A

Terapie triplă cu aspirină, clopidogrel și un ACO 
pentru
≥1 lună ar trebui luată în considerare atunci când 
riscul de tromboză a stentului depășește riscul de 
sângerare, durata totală (≤ 6 luni) fiind decisă în 
funcție de evaluarea acestor riscuri și specificată clar 
la externarea din spital.

IIa C

Continuarea aspirinei până la 1 lună după ICP, 
în plus față de ACO și clopidogrel, ar trebui luată 
în  considerare la pacienții cu risc trombotic cres-
cut sau cu caracteristici  anatomice /procedurale 
considerate a fi mai importante decât riscul de 
sângerare.

IIa B

Recomandări pentru medicamentele hipolipemiante la pacienții cu sindrom coronarian cronic – Capitolul 4

Statinele sunt recomandate tuturor pacienților cu 
SCC. I A

O statină de intensitate ridicată până la cea mai 
mare doză tolerată
pentru a atinge obiectivele LDL-C este recoman-
dată pentru toți pacienții cu SCC.

I A

Diagnosticul și managementul pacienților cu angină/ischemie cu artere coronare non-obstructive – Capitolul 5

Măsurătorile RFC și/sau ale rezistenței microcircu-
latorii pe bază cateter ar trebui luate în conside-
rare la pacienții cu simptome persistente, dar cu 
artere coronare care sunt fie normale angiografic, 
fie au stenoze moderate cu iFR/RFF păstrate.

IIa B

La pacienții cu simptome persistente în ciuda 
tratamentului medicamentos, cu suspiciune de 
ANOCA /INOCA (adică simptome anginoase cu 
artere coronare normale sau cu leziuni non-ob-
structive la imagistica non-invazivă sau cu stenoze 
intermediare cu iFR/RFF normale la arteriografia 
coronariană) și o calitate slabă a vieții, se reco-
mandă testarea funcțională coronariană invazivă 
pentru a identifica endotipurile potențial trata-
bile și pentru a îmbunătăți simptomele și calitatea 
vieții, luând în considerare opțiunile și preferințele 
pacientului

I B
Acetilcolina intracoronariană cu monitorizare ECG 
poate fi luată în considerare în timpul angiografiei, 
dacă arterele coronare sunt normale angiografic 
sau au stenoze moderate cu iFR/RFF păstrate, pen-
tru a evalua vasospasmul microvascular.

IIb B

Teste de diagnostic pentru angina vasospastică - Capitolul 5

Monitorizarea ambulatorie a segmentului ST 
ar trebui luată în considerare pentru a identifica 
deviația segmentului ST în absența unei frecvențe 
cardiace crescute.

IIa C

La persoanele cu suspiciune de angină vasospastică 
și simptome frecvente, monitorizarea ambulato-
rie a segmentului ST ar trebui luată în consider-
are pentru a identifica deviația segmentului ST în 
timpul anginei.

IIa B

Screening pentru boala coronariană la persoanele asimptomatice – Capitolul 5
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Estimarea riscului total utilizând un sistem de esti-
mare a riscului cum este SCORE este recomandată  
adulților asimptomatici
>40 de ani fără semne de BCV, diabet, BCR sau 
hipercolesterolemie familială.

I C

Screening oportunist al persoanelor sănătoase 
pentru depistarea factorilor de risc cardiovascular 
și pentru estimarea riscului de evenimente cardio-
vasculare viitoare utilizând sisteme de scor, de ex.
SCORE2 și SCORE2-OP, este recomandat pen-
tru a detecta
persoanele cu risc crescut și pentru a orienta deci-
ziile de tratament.

I C

Diagnosticarea progresiei bolii la pacienții cu sindrom coronarian cronic stabilit – Capitolul 6

Stratificarea riscului este recomandată la pacienții cu 
simptome noi sau agravate, de preferință prin ima-
gistică de stres sau, alternativ, prin test de efort 
ECG.

I B
Stratificarea riscului este recomandată la pacienții 
cu simptome noi sau agravate, de preferință uti-
lizând imagistica de stres.

I C

Ghidul ESC/EACTS 2018 pentru revasculariza-
rea miocardică Clasaa Nivelb Recomandări în versiunea 2024 Clasaa Nivelb

Recomandări pentru revascularizare la pacienții cu sindrom coronarian cronic – Capitolul 4

Revascularizarea pentru îmbunătățirea rezultatelor

La pacienții cu SCC cu fracție de ejecție VS ≤ 35%

La pacienții cu uni- sau  bivasculară, ICP ar trebui 
luată în considerare ca o alternativă la BPAC atunci 
când se poate realiza o revascularizare completă. IIa C

La pacienții SCC selectați cu BMV semnificativă 
din punct de vedere funcțional și FEVS ≤ 35%, 
care prezintă un risc chirurgical ridicat sau nu 
sunt operabili, ICP poate fi luată în considerare ca 
o alternativă la BPAC.

IIb B
La pacienții cu afectare trivasculară, ICP ar tre-
bui luată în considerare pe baza evaluării de către 
Echipa Inimii a anatomiei coronariene a pacientului, 
a șanselor de revascularizare completă, a prezenței 
diabetului și a
comorbidităților.

IIa C

Recomandări pentru revascularizare în sindromul coronarian cronic bazate pe anatomie și clinică – Capitolul 4

 Boala trunchiului comun

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

La pacienții cu SCC cu stenoză semnificativă a 
trunchiului comun de complexitate redusă (scor 
SYNTAX ≤ 22), la care ICP poate oferi un grad 
de revascularizare echivalent cu cel al BPAC, ICP 
este recomandată ca alternativă la BPAC, având în 
vedere invazivitatea sa redusă și supraviețuire non-
inferioară.

I A

Ar trebui luata in considerare ICP in boala trunchi-
ului comun  cu scor SYNTAX intermediar (23-32). IIa A

La pacienții SCC cu stenoză semnificativă a 
trunchiului comun de complexitate intermediară 
(scor SYNTAX 23-32), la care ICP poate asigu-
ra un grad de revascularizare echivalent cu cel al 
BPAC, ICP ar trebui luată în considerare, având în 
vedere invazivitatea sa redusă și
supraviețuire non-inferioară.

IIa A

Boală multivasculară cu afectarea trunchiului comun

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

La pacienții cu SCC cu risc chirurgical ridicat, ICP 
poate fi
luată în considerare în locul terapiei medicale ex-
clusive.

IIb B

 Boală multivasculară și diabetul

Poate fi luata in considerare ICP la pacienții cu SCC 
cu diabet și boală trivasculară cu scor SYNTAX 
scăzut 0-22, ICP.

IIb A La pacienții cu SCC cu risc chirurgical foarte rid-
icat, ICP ar trebui luată în considerare în locul 
terapiei medicale exclusive pentru a reduce simp-
tomele și rezultatele nefavorabile.

IIa B
Nu se recomanda ICP la pacienții cu SCC, diabet și 
boală trivasculară cu scor SYNTAX intermediar sau 
ridicat (> 22)

III A

Boală uni- sau bivasculară ce implică ADA proximală
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Pentru boala uni- sau bivasculară cu stenoză proxi-
mală a ADA, se recomandă BPAC sau ICP. I A

La pacienții cu SCC cu boală uni- sau bivasculară 
semnificativă ce implică ADA proximală și cu 
răspuns insuficient la terapia medicală conform 
ghidurilor, BPAC sau ICP sunt recomandate în 
locul terapiei medicale exclusive pentru
îmbunătățirea simptomelor și a rezultatelor.

I A

La pacienții cu SCC cu boală uni- sau bivasculară 
semnificativă complexă ce implică ADA proxi-
mală, mai puțin pretabilă ICP și cu răspuns in-
suficient la terapia medicală conform ghidurilor, 
BPAC este recomandat în locul ICP pentru îm-
bunătățirea simptomelor și reducerea ratelor de 
revascularizare.

I B

Boală uni- sau bivasculară ce nu implică ADA proximală

Se recomanda ICP pentru boala uni- sau bivascula-
ră fără stenoză proximală a ADA. I C

La pacienții simptomatici cu SCC cu boala uni- 
sau bivasculară ce nu implică ADA proximală și 
cu răspuns insuficient la terapia medicală con-
form ghidurilor, ICP este recomandată pentru a 
îmbunătăți simptome.

I B

Pentru boala uni- sau bivasculară fără stenoză pro-
ximală a ADA, BPAC poate fi luat în considerare. IIb C

La pacienții simptomatici cu SCC cu boala uni- 
sau bivasculară ce nu implică ADA proximală și 
cu răspuns insuficient la terapia medicală conform 
ghidurilor, nepretabilă revascularizării prin
ICP, BPAC poate fi luat în considerare pentru 
ameliorarea simptomelor.

IIb C

FIA, fibrilație atrială; ANOCA, angină cu artere coronare non-obstructive; BPAC, bypass aorto-coronarian; BAC, boală arterială coronariană; BCC, blocant al canalelor 
de calciu; SCC, sindrom coronarian cronic; RFC, rezerva de flux coronarian; CHA2DS2-VASc, insuficiență cardiacă congestivă sau disfuncție ventriculară stângă, hiper-
tensiune arterială, vârsta≥ 75 (dublu), diabet, accident vascular cerebral (dublu), boală vasculară, vârsta 65-74, categoria de sex (feminin); BCR, boală cronică de rinichi; 
BCV, boală cardiovasculară; DAPT, terapie dublă antiplachetară; DOAC, anticoagulant oral direct; EACTS, Asociația Europeană de Chirurgie Cardio-Toracică; ECG, 
electrocardiogramă; ESC, Societatea Europeană de Cardiologie; RFF, rezerva fracțională de flux; iFR(iwFR), raport instantaneu al presiunii în perioada free-wave; INO-
CA, ischemie cu artere coronare non-obstructive; ADA, artera descendentă anterioară; LDL-C, colesterol cu lipoproteine cu densitate joasă; VS, ventricul stâng; FEVS, 
fracția de ejecție a ventriculului stâng; IM, infarct miocardic; BMV, boală multivasculară; NOAC, anticoagulant oral non-antagonist de vitamină K; ACO, anticoagulant/
anticoagulare oral/ă; BAP, boală arterială periferică; ICP, intervenție coronariană percutană; SCORE2, Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE-OP, Systematic 
Coronary Risk Estimation 2-Older Persons; SYNTAX, SYNergy Between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery; AVK, antagonist de vitamină K.

aClasa de recomandare.
b Nivelul dovezilor.q

3. Abordarea etapizată a 
managementului inițial al pacienților 
cu suspiciune de sindrom coronarian 
cronic
Gestionarea persoanelor cu suspiciune de SCC implică pa-
tru pași (Figura 2):
PASUL 1. Primul pas este o evaluare clinică generală ce se 

concentrează pe evaluarea simptomelor și semnelor de 
SCC, pe diferențierea cauzelor non-cardiace ale durerii 
toracice și pe excluderea SCA. Această evaluare clinică 
inițială necesită înregistrarea unei electrocardiograme de 
repaus (ECG) în 12 derivații, analize de sânge de ruti-
nă și, la anumite persoane, radiografie toracică și teste 
funcționale pulmonare. Această evaluare poate fi efectu-
ată de către medicul de familie.

PASUL 2. Al doilea pas este o examinare cardiacă supli-
mentară, inclusiv o ecocardiografie de repaus pentru a 
exclude disfuncția ventriculului stâng (VS) și valvulopa-
tiile. După aceea, se recomandă estimarea probabilității 
clinice de BAC obstructivă pentru a ghida amânarea sau 
trimiterea către alte teste invazive și non-invazive.

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

PASUL 4. Ultimul pas include modificarea stilului de viață și 
a factorilor de risc în combinație cu medicamente mo-
dificatoare de boală. O combinație de medicamente an-

tianginoase este frecvent necesară, iar revascularizarea 
coronariană este luată în considerare atunci când simp-
tomele sunt refractare la tratamentul medical sau dacă 
este prezentă o BAC cu risc crescut. Dacă simptomele 
persistă după ce BAC obstructivă este exclusă, ar trebui 
luate în considerare boala coronariană microvasculară și 
vasospasmul.

3.1 PASUL 1: Examinarea clinică generală
3.1.1. Anamneza, diagnosticul diferențial și 
examenul fizic
Anamneza atentă și detaliată este pasul inițial în stabilirea 
diagnosticului pentru toate scenariile clinice din spectrul 
SCC. Cu toate că durerea toracică sau disconfortul toracic 
(Figura 3) sunt cele mai importante simptome ale SCC, tre-
buie subliniat faptul că mulți pacienți nu prezintă simptome 
anginoase caracteristice și că simptomatologia poate varia 
în funcție de vârstă, sex, rasă, clasă socioeconomică și loca-
lizare geografică. În studiile contemporane, doar 10% până 
la 25% dintre pacienții cu suspiciune de SCC prezintă angină 
cu factori clasici de agravare și ameliorare, în timp ce 57% 
până la 78% au simptome mai puțin caracteristice anginei și 
10% până la 15% au dispnee la efort.33,57

În timp ce studiile mai vechi sugerau că femeile erau 
mai susceptibile în a prezenta simptome de durere to-
racică mai puțin caracteristice,58 datele recente arată că 
durerea toracică anginoasă este la fel de răspândită atât la 
bărbați, cât și la femei, deși cu caracteristici ușor diferite.59  
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Pasul 1

Pasul 2

Pasul 3

Pasul 4

Istoric,
simptome, 

examinarea 	zică

ECG de repaus. Biochimie

Test funcţionale respiratorii a

Radiogra	e toracică a

Evaluarea iniţială

Motiv non-cardiac al 
simptomelor identi	cate:
trataţi cauza

Simptome cardiace instabile cu angină, 
insu	cienţă cardiacă sau aritmie:
Evaluare de urgenta în UPU

Evaluarea 
probabilităţii clinice
de BAC obstructive

Ecocardiogra	e de repaus
Test de efort ECG a

Evaluarea suplimentară

Probabilitate clinică foarte scăzută de 
BAC obstructivă (≤ 5%): consideră 
amânarea testelor suplimentareb

Comorbidităţi severe sau calitate scăzută 
a vieţii: nu se efectueaza alte teste 
și se tratează medical

Alte teste non-invazive 
recomandate  în funcţie 
de probabilitatea clinică, 

disponibilitate,
expertiza locală, 

caracteristicile pacienţilor 
și preferinţă b

Con	rmarea diagnosticului și
estimarea riscului de evenimente

CCTA: BAC obstructivă?

Revascularizare dacă:

risc ridicat de evenimente adverse
GDMT nu reușește 
să amelioreze simptomele

Tratament

Angiogra	e invazivă dacă:
Probabilitate clinică foarte înaltă (>85%)
Suspiciune de BAC obstructivă cu risc ridicat
 Ischemie miocardică severă

Revascularizare
Pentru a reduce simptomele
Pentru a îmbunătăţi prognosticul la 
pacienţii cu BAC obstructivă ce prezintă 
un risc ridicat de evenimente adverse

Tratament medical antianginal

Modi	carea stilului de viaţă și
al factorilor de risc

Pentru a îmbunătăţi prognosticul

Tratamentul medical
modi	cator de boală

Pentru a îmbunătăţi prognosticul

Imagistică funcţională: ischemie miocardică?

Imagistică selectivă de 
linia a doua pentru a crește 

probabilitatea post-test

Pentru a reduce simptomele

La persoanele cu probabilitate clinică scăzută 
și moderată (>5-50%)

La persoanele cu probabilitate clinică moderată
și înaltă (>15-85%)

Consideră ANOCA/INOCA

Figura 2 Abordare etapizată pentru gestionarea inițială a indivizilor cu suspiciune de sindrom coronarian cronic. ANOCA, angină cu 
artere coronare non-obstructive; BAC, boală arterială coronariană; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariană 
prin tomografie computerizată; ECG, electrocardiogramă; UPU, unitatea de primiri urgențe; GDMT, terapie medicală conform ghidu-
rilor; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive. aLa pacienți selectați. bConsiderați și spasmul coronarian sau disfuncția 
microvasculară.
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Calitate

Durere
toracică

Dispnee

Locaţie
și dimensiune

Scăderea probabilităţii de SCC Creșterea probabilităţii de SCC

Ștrangulare 
Constricţie 
Apăsare 
Presiune 
Greutate

Retrosternală
Se extinde către braţul stâng sau regiunea 
jugulară sau  interscapulară
De mărimea pumnului

Arsură
Ascuţită
Sfâșietoare
Pleuritică
Junghi

Dreaptă
Migratorie
Zonă largă sau un singur punct

Durată Scurtă: până în 5-10 minute dacă este 
declanșată de efort �zic sau emoţiePersistentă

Factori 
declanșatori

La efort
Mai frecvente la temperaturi scăzute, 
vânt puternic sau după o masă copioasă
La stres emoţional (anxietate, furie, 
entuziasm sau coșmar)

Factori 
amelioratori

La 1-15 minute după întreruperea 
efortului
Ameliorare accelerată de nitroglicerină 
sublingual

Calitate Di�cultate la inspirDi�cultate la expir
Wheezing 

Factori 
declanșatori La efortAtât în repaus cât și la efort

Tuse

Cu revenire lentă în repaus sau 
după inhalarea de bronhodilatatoare

Factori 
amelioratori

Cu ameliorare rapidă după 
încetarea efortului

Caracteristicile simptomelor

În repaus
La inspir profund 
sau tuse
La presiune pe coaste sau stern

Antiacide, consumul de lapte

Figura 3 Principalele simptome ale SCC: angină pectorală și dispnee de efort. SCC, sindrom coronarian cronic.
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Simptomele au fost clasificate drept angină necaracteristi-
că la peste două treimi din pacienții de ambele sexe.21,60 
De remarcat, absența simptomelor anginoase nu exclude 
SCC, deoarece acestea pot fi absente la pacienții cu diabet 
zaharat cu neuropatie autonomă sau la pacienții vârstnici 
cu un stil de viață foarte sedentar în ciuda unei BAC ob-
structive foarte severe. Desigur, durerea toracică nu este 
întotdeauna angină (adică de origine ischemică), deoarece 
poate fi legată de afecțiuni non-coronariene (de exemplu, 
pericardită) sau non-cardiovasculare.61,62

Simptomele durerii anginoase au fost clasificate în 
mod tradițional ca fiind „tipice, atipice sau non-anginoase/
non-cardiace” pe baza localizării durerii, precum și a factori-
lor de precipitare și ameliorare. Deși angina care îndeplineș-
te toate cele trei caracteristici, cu disconfort toracic retros-
ternal provocat de efort sau stres emoțional și ameliorat 
de repaus sau nitroglicerină, este foarte sugestivă pentru 
ischemia cauzată de BAC obstructivă, aceste caracteristici 
sunt rareori prezente atunci când ischemia este cauzată de 
disfuncția microvasculară și vasospasm. În plus, pacienții cu 
angină „tipică” vs. angină „atipică” incluși în studiul PRECISE 
au avut rezultate similare la un an57, ceea ce evidențiază va-
loarea prognostică limitată a clasificării simptomului pe baza 
tipicității anginei utilizate în modelele de predicție a BAC 
obstructive. Deoarece această terminologie de descriere a 
simptomelor anginoase nu se mai aliniază conceptelor ac-
tuale ale SCC, ea ar trebui înlocuită cu o descriere detaliată 
a simptomelor (Figura 3). Este important să se efectueze o 
evaluare completă a durerii toracice, inclusiv o excludere 
obiectivă a ischemiei miocardice cauzate de BAC obstruc-
tivă, boală microvasculară și/sau vasospasm coronarian, îna-
inte de a o clasifica drept non-cardiacă.

Clasificarea Societății Canadiene de Cardiologie este 
încă utilizată pe scară largă ca sistem de clasificare a anginei 
induse de efort pentru a cuantifica pragul la care apar simp-
tome în cazul activităților fizice (Tabelul 5). Este important 
faptul că severitatea simptomelor nu este bine asociată cu 
severitatea BAC obstructivă și pare să difere în funcție de 
sex. Femeile prezintă angină pectorală mai frecventă decât 
bărbații, independent de BAC epicardică mai puțin extinsă 
și ischemie miocardică mai puțin severă63. Angina în repaus 
nu indică întotdeauna o BAC obstructivă severă și fixă, de-
oarece poate apărea și la pacienții cu vasospasm coronarian 
epicardic sau microvascular tranzitoriu. 

Este esențială identificarea factorilor de risc coronari-
an în timpul anamnezei, deoarece aceștia pot fi modificabili 
și vor fi utilizați pentru estimarea probabilității pre-test de 
BAC obstructivă. Consilierea pentru renunțarea la fumat 
începe cu o evaluare cantitativă a consumului anterior și 
actual de tutun pentru a face factorul de risc mai evident 
pentru pacient. În plus, trebuie obținut întotdeauna un isto-
ric familial detaliat în ceea ce privește bolile cardiovasculare 
(BCV) premature sau moartea subită cardiacă. Dacă sunt 
disponibile, nivelurile de colesterol ajută la definirea hiper-
colesterolemiei familiale.64 De asemenea, este esențial să se 
evalueze prezența comorbidităților ce afectează probabili-
tatea de apariție a BAC și supraviețuirea globală. Din cauza 
prevalenței lor ridicate la pacienții cu SCC, diabetul, boala 
pulmonară obstructivă cronică, afecțiunile renale și bolile 
vasculare periferice și cerebrale sunt deosebit de relevante.

Tabelul 5 – Clasificarea severității anginei de efort con-
form Societății Canadiene de Cardiologie

Grad Descrierea severității anginei66

I Angină numai la 
efort intens

Prezența anginei în timpul efortului 
intens, rapid sau obișnuit (mersul pe 
jos sau urcatul scărilor) dar prelungit 

II Angină la efort 
moderat

Limitarea ușoară a activităților 
obișnuite atunci când acestea sunt 
efectuate rapid, după masă, în frig, 
în vânt, sub stres emoțional sau în 
primele câteva ore după trezire, dar și 
mersul pe jos în pantă, urcatul mai mul-
tor etaje obișnuite la o viteză normală 
și în condiții normale

III Angină la efort ușor
Dificultăți în a merge pe jos una sau 
două străzi sau în a urca un etaj în 
condiții și ritm normale

IV Angină în repaus Nu este nevoie de efort pentru a 
declanșa angina

Simptomele anginoase cu debut recent, cu frecvență sau 
intensitate diferită, ar trebui să ridice suspiciunea destabi-
lizării unei plăci aterosclerotice coronariene. La acești pa-
cienți trebuie utilizat algoritmul de diagnostic recomandat 
de Ghidul ESC 2023 pentru managementul pacienților cu 
sindroame coronariene acute pentru a exclude un eveni-
ment acut.65

Atunci când se investighează o suspiciune de SCC, este 
important să se efectueze un examen fizic amănunțit care să 
includă măsurarea TA și calcularea indicelui de masă corpo-
rală (IMC), să se evalueze prezența anemiei, a hipertensiunii 
arteriale, a valvulopatiilor, a hipertrofiei ventriculare sau a 
aritmiilor. Se recomandă, de asemenea, căutarea de semne 
de boală vasculară non-coronariană, care poate fi asimpto-
matică (palparea pulsurilor periferice; auscultarea arterelor 
carotide și femurale) și semne ale altor  comorbidități, cum 
ar fi boala tiroidiană, boala renală sau diabetul. Acest lucru 
ar trebui utilizat în contextul altor informații clinice, cum 
ar fi prezența tusei sau a durerii cu caracter de înțepătură, 
care fac SCC mai puțin probabil. De asemenea, ar trebui să 
se încerce reproducerea simptomelor prin palpare și testa-
rea efectului nitroglicerinei sublinguale în vederea clasificării 
simptomelor.

3.1.2 Investigațiile de bază: electrocardiograma 
în 12 derivații și probele de biochimie
Investigațiile de bază la persoanele cu suspiciune de SCC 
includ un ECG în 12 derivații, teste de laborator standard, 
ecocardiografie de repaus și, la pacienți selectați, o radio-
grafie toracică și un test funcțional pulmonar dacă dispneea 
este principalul simptom. Aceste teste pot fi efectuate în 
ambulatoriu. 

3.1.2.1. Electrocardiograma
Paradigma diagnosticării ischemiei miocardice se bazează de 
aproape un secol pe detectarea anomaliilor de repolarizare, 
în principal sub forma subdenivelării segmentului ST sau a 
anomaliilor undei T. Astfel, ECG-ul de repaus în 12 derivații 
rămâne o componentă indispensabilă a evaluării inițiale a 
unui pacient cu durere toracică. 67

Un ECG de repaus normal este frecvent înregistrat 
după o criză anginoasă. Cu toate acestea, chiar și în absența 
anomaliilor de repolarizare, ECG-ul de repaus poate suge-
ra SCC în mod indirect, prin semne de IM în antecedente 
(unde Q sau R patologice) sau anomalii de conducere [în 
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principal bloc de ram stâng (BRS) și afectarea conducerii 
atrioventriculare]. Fibrilația atrială (FIA) este asociată nu ra-
reori cu SCC.68 Cu toate acestea, subdenivelarea segmen-
tului ST în timpul tahiaritmiilor supraventriculare nu este un 
predictor puternic al BAC obstructive.69-72

ECG-ul poate fi esențial pentru diagnosticul ischemiei 
miocardice tranzitorii prin înregistrarea modificărilor dina-
mice ale segmentului ST în timpul anginei în desfășurare. 
Angina vasospastică (AVS) trebuie suspectată atunci când 
se observă supra- sau subdenivelări tranzitorii tipice ale seg-
mentului ST cu modificări ale undei U în timpul unei crize 
anginoase în repaus. 73

Monitorizarea ECG ambulatorie pe termen lung poate fi 
luată în considerare la pacienți selectați pentru a detecta is-
chemia în timpul episoadelor anginoase fără legătură cu efor-
tul fizic. Modificările ECG care sugerează ischemia în timpul 
monitorizării ECG ambulatorii sunt frecvente la femei, dar 
nu sunt corelate cu rezultatele obținute în timpul testării la 
efort.74 Monitorizarea ECG ambulatorie poate, de aseme-
nea, să dezvăluie ischemia „silențioasă” la pacienții cu SCC, 
dar strategiile terapeutice adresate acesteia nu au demon-
strat beneficii clare în ceea ce privește supraviețuirea.75,76

Tabelul de recomandări  1 – Recomandări 
pentru anamneza, evaluarea factorilor de risc și 
electrocardiograma de repaus la persoanele cu 
suspiciune de sindrom coronarian cronic  
(vezi și Tabelul de Dovezi 1)

Recomandări Clasaa Nivelb

Anamneza și evaluarea factorilor de risc

La persoanele ce raportează simptome su-
gestive pentru ischemie de origine miocardică, 
se recomandă o evaluare detaliată a factorilor 
de risc cardiovascular, a istoricul medical și a 
caracteristicilor simptomelor (inclusiv debutul, 
durata, tipul, localizarea, factorii declanșatori, 
de ameliorare, momentul zilei).

I C

Simptome precum durerea toracică declanșată 
de stresul emoțional; dispneea sau amețelile la 
efort; durerea în brațe, maxilar, gât sau partea 
superioară a spatelui; sau oboseala ar trebui 
considerate ca potențiale echivalențe ale anginei. 
18,33,57,59,77

IIa B

ECG de repaus

În cazul în care evaluarea clinică sau ECG 
sugerează SCA mai degrabă decât SCC, 
se recomandă trimiterea imediată către 
departamentul de urgență și/sau măsurarea 
repetată a troponinei, preferabil utilizând teste 
de înaltă sensibilitate sau ultrasensibile, pentru 
excluderea injuriei miocardice acute.78,79

I B

Se recomandă efectuarea unui ECG de repaus 
în 12 derivații la toate persoanele care ra-
portează dureri toracice (cu excepția cazului 
în care se identifică o cauză non-cardiacă evi-
dentă), în special în timpul sau imediat după un 
episod sugestiv de ischemie miocardică.

I C

Utilizarea deviațiilor segmentului ST în timpul 
tahiaritmiilor supraventriculare, în special în 
timpul tahicardiilor atrioventriculare prin 
reintrare, per se, ca dovadă fiabilă a BAC 
obstructivă, nu este recomandată.80-84

III B

SCA, sindrom coronarian acut; BAC, boală arterială coronariană; SCC, sindrom 
coronarian cronic; ECG, electrocardiogramă.
aClasa de recomandare.
b Nivelul dovezilor.

3.1.2.2. Probele de biochimie
Analizele de sânge identifică potențiale cauze ale ischemiei 
(ex. anemia severă, hipertiroidismul), factorii de risc car-
diovascular (ex. lipidele, glicemia à jeun) și furnizează infor-
mații prognostice (ex. boala renală, inflamația). În cazul în 
care glicemia à jeun și hemoglobina glicată (HbA1c) nu sunt 
concludente, este util un test suplimentar de toleranță la 
glucoză orală.85,86

Un profil lipidic, incluzând colesterolul total, colesterolul 
cu lipoproteine de densitate înaltă (HDL-C) și trigliceridele, 
ce permite calcularea colesterolului cu lipoproteine de den-
sitate joasă (LDL-C), este necesar la fiecare persoană cu 
suspiciune de SCC pentru a-i preciza profilul de risc și pen-
tru a orienta tratamentul.16,64 Valorile à jeun sunt necesare 
pentru a caracteriza dislipidemia severă sau hipertrigliceri-
demia,64 dar nu și în alte situații.87 Lipoproteina(a) crescută 
este un marker al riscului cardiovascular, în special al bolii 
aterosclerotice cu debut precoce;88 strategiile de reducere a 
lipoproteinei(a) sunt investigate în prezent în cadrul studiilor 
de fază 3 privind rezultatele cardiovasculare.89-91 Având în 
vedere că nivelurile de lipoproteină(a) circulantă sunt de-
terminate genetic și nu fluctuează substanțial de-a lungul 
vieții,89,91 o singură determinare este suficientă la persoanele 
cu suspiciune de SCC.92 

Disfuncția renală crește probabilitatea apariției BAC și 
are un impact negativ asupra prognosticului.93-95 Rata de 
filtrare glomerulară (RFG) influențează, de asemenea, me-
dicamentele eliminate pe cale renală. Este rezonabil să se 
măsoare și nivelul acidului uric, deoarece hiperuricemia este 
frecventă și poate afecta funcția renală.

În cazul în care există o suspiciune clinică de instabilitate 
a BAC, ar trebui determinați markerii biochimici de injurie 
miocardică, cum ar fi troponina T sau troponina I, de pre-
ferință utilizând teste de înaltă sensibilitate, iar tratamentul 
ar trebui să respecte Ghidul ESC 2023 pentru managemen-
tul pacienților cu sindroame coronariene acute.65 Dacă se 
utilizează teste de înaltă sensibilitate, se pot detecta nive-
luri scăzute de troponină la mulți pacienți cu angină stabilă. 
Nivelurile crescute de troponină sunt asociate cu rezultate 
nefavorabile 96-100, iar studii mici au indicat o posibilă valoa-
re incrementală în diagnosticul BAC obstructive 101-104, însă 
sunt necesare studii mai ample pentru a verifica utilitatea 
evaluării sistematice la persoanele suspectate de SCC. Deși 
biomarkeri multipli pot fi utili pentru prognostic, aceștia 
nu au încă un rol în diagnosticul BAC obstructive, dar au 
fost publicate unele rezultate promițătoare.105-108 Măsurarea 
NT-proBNP ajută la confirmarea sau infirmarea suspiciunii 
de IC.

Markerii inflamației, cum ar fi proteina C reactivă 109-113 
și fibrinogenul 114-118 sunt predictori ai riscului individual de 
BAC și pot prezice riscul de evenimente cardiovasculare la 
pacienții cu SCC,99,111 dar valoarea lor este limitată dincolo 
de factorii de risc tradiționali.111 Cu toate acestea, la pa-
cienții care iau statine contemporane, proteina C reactivă 
înalt sensibilă (hs-CRP) a fost un predictor mai puternic 
pentru evenimente cardiovasculare viitoare și deces față de 
LDL-C.119,120 Acești pacienți pot beneficia de o reducere su-
plimentară a LDL-C prin terapii adiționale hipolipemiante, 
cum ar fi ezetimibul, inhibarea proprotein convertase sub-
tilisin/kexin tip 9 (PCSK9),121 inclisiranul și acidul bempedo-
ic.122-124 Nivelurile crescute de hs-CRP la pacienții care iau 
statine și inhibitori PCSK9 pot indica un risc inflamator rezi-
dual care ar putea fi redus în continuare prin modularea in-
flamației.119,125,126 Inhibarea experimentală a interleukinei-6, 
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un factor esențial în aterotromboză, a dus la o reducere 
paralelă marcată a proteinei C reactive și a fibrinogenului la 
pacienții cu boală cronică de rinichi (BCR) și risc cardiovas-
cular înalt.127

Tabelul de recomandări 2 - Recomandări pentru 
probele de biochimie de bază, necesare în gestionarea 
inițială a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de 
sindrom coronarian cronic (vezi și Tabelul de Dovezi 2)

Recomandări Clasaa Nivelb

Următoarele teste de sânge sunt recomandate tu-
turor persoanelor pentru a îmbunătăți stratificarea 
riscului, a diagnostica comorbiditățile și a orienta 
tratamentul:

•	 profilul lipidic, inclusiv LDL-C;64,128 I A

•	 hemograma completă (inclusiv hemoglobina);129-133 I B

•	 creatinina cu estimarea funcției renale;134 I B

•	 profilul glicemic cu HbA1c și/sau glicemia à 
jeun.16,86,135,136 I B

La pacienții cu suspiciune de SCC se recomandă 
evaluarea funcției tiroidiene cel puțin o dată.137,138 I B

În plus, ar trebui luate în considerare nivelurile 
plasmatice ale proteinei C-reactive de înaltă 
sensibilitate și/sau ale fibrinogenului.109-118,121,125

IIa B

SCC, sindrom coronarian cronic; HbA1c, hemoglobină glicozilată; hs-CRP, protei-
nă C reactivă înalt-sensibilă; LDL-C, colesterol cu lipoproteine de densitate joasă.
aClasa de recomandare.
b Nivelul dovezilor.

3.2 PASUL 2: Investigațiile suplimentare
3.2.1. Probabilitatea clinică pre-test de boală 
arterială coronariană aterosclerotică obstructivă
Diagnosticul de SCC se bazează pe interpretarea simpto-
melor, pe stabilirea impactului vârstei, sexului, factorilor de 
risc și al comorbidităților asupra probabilității de SCC și pe 
alegerea celui mai adecvat test diagnostic pentru a confirma 
diagnosticul suspectat clinic. Pentru a facilita diagnosticul, 
se pot utiliza tabele de predicție pentru BAC obstructivă, 
care integrează acești factori clinici și oferă îndrumări pri-
vind selectarea testelor de diagnostic pe baza capacității 
acestora de a confirma și de a exclude BAC aterosclerotică 
obstructivă. De remarcat, aceste modele nu includ probabi-
litatea de ANOCA/INOCA, care trebuie întotdeauna luată 
în considerare dacă simptomele persistă după amânarea in-
vestigațiilor suplimentare sau a testelor de diagnostic care 
exclud BAC obstructivă.

Tabelele utilizate pentru estimarea probabilității de BAC 
obstructivă confirmată prin ICA s-au bazat inițial pe abor-
darea Diamond-Forrester, care lua în considerare sexul, 
vârsta și simptomele anginoase.25 Cu toate acestea, tabele 
au trebuit să fie actualizate de mai multe ori din cauza scă-
derii prevalenței BAC obstructive la angiografia invazivă în 
cohortele occidentale contemporane.26,29 Supraestimarea 
prevalenței BAC obstructive a limitat utilizarea acestor ta-
bele în practica clinică și în estimarea precisă a probabilită-
ții post-test a BAC obstructive prin metode de diagnostic 
imagistic.1,29,30 

Ghidul ESC 2019 pentru diagnosticul și managementul 
SCC a introdus conceptul de probabilitate clinică ca o eva-
luare mai cuprinzătoare și individualizată a probabilității de 

BAC obstructivă.1 
În comparație cu un model de probabilitate pre-test ele-

mentar, încorporarea factorilor de risc în modelul de pro-
babilitate pre-test elementar (bazat pe vârstă, sex și simp-
tome) duce la o îmbunătățire a predicției BAC obstructive, 
reclasifică mai multe persoane la probabilitate foarte scăzu-
tă și scăzută de boală și menține o calibrare ridicată.30,139,140 
Modelul de Probabilitate Clinică ponderată cu Factorii de 
Risc (RF-CL) include sexul, vârsta, simptomele anginoase și 
numărul de factori de risc fără a pierde acuratețea diagnos-
ticului în comparație cu modelele mai avansate care necesi-
tă un calcul computerizat (Figura 4).139,141,142 Modelul RF-CL 
triplează numărul de subiecți clasificați ca având o probabi-
litate foarte scăzută (≤ 5%) de BAC obstructivă în compa-
rație cu modelul de Probabilitate pretest ESC (ESC-PTP) 
(38% vs. 12%),139 prezicând în același timp rate anualizate 
ale evenimentelor de infarct miocardic și deces de 0,5%, 
1,1% și 2,1% pentru persoanele cu probabilitate foarte scă-
zută, scăzută și, respectiv, moderată de BAC obstructivă. 143

Ajustarea individuală a probabilității poate fi necesară la 
persoanele cu factori de risc unici severi sau comorbidități 
asociate cu o prevalență crescută a BAC obstructive, care 
nu sunt reflectate în modelul RF-CL, de exemplu hiperco-
lesterolemia familială, disfuncția renală severă, bolile reuma-
tice/inflamatorii și boala arterială periferică (BAP).

Testul ECG de efort poate modifica probabilitatea unei 
BAC obstructive și poate fi utilizat la pacienții cu proba-
bilitate clinică scăzută (> 5%-15%), la care un test negativ 
permite reclasificarea în grupul cu probabilitate clinică foar-
te scăzută (≤ 5%) cu un prognostic favorabil.144 Cu toate 
acestea, CCTA ca test de diagnostic de primă linie poate 
oferi informații mai precise și a fost asociată cu mai puține 
simptome de angină în timpul urmăririi decât o strategie cu 
test ECG de efort ca primă investigație.145-148 În plus, în stu-
diile randomizate au fost observate mai multe evenimente 
adverse cu o strategie de diagnostic bazată pe test ECG de 
efort  față de CCTA. 34,146 Cu toate acestea, testul ECG de 
efort rămâne util din punct de vedere clinic pentru repro-
ducerea simptomelor anginoase, care au o valoare prognos-
tică.149,150

Spre deosebire de testul de efort ECG, vizualizarea 
plăcii aterosclerotice calcificate în artera coronară are un 
impact semnificativ asupra probabilității clinice de BAC 
aterosclerotică obstructivă. Calcificarea arterelor coronare 
(CAC) poate fi evaluată prin măsurarea scorului de calciu al 
arterelor coronare (CACS), care este derivat dintr-o tomo-
grafie computerizată (CT) fără contrast sincronizată ECG. 
Alternativ, prezența CAC poate fi evaluată calitativ prin 
inspectarea vizuală a arterelor coronare pe o tomografie 
computerizată toracică non-cardiacă anterioară, dacă este 
disponibilă. Absența CAC (CACS= 0) are o valoare predic-
tivă negativă foarte mare (> 95%) pentru BAC obstructi-
vă.151 De remarcat, la pacienții tineri, BAC obstructivă este 
rară, dar atunci când este prezentă, un procent mai mare 
(58% dintre cei mai tineri de 40 de ani) au un CACS de 0 
în comparație cu pacienții mai în vârstă cu BAC obstructivă 
(9% dintre cei cu vârsta cuprinsă între 60 și 69 de ani).152

Studii mici, randomizate, au arătat că investigațiile supli-
mentare pot fi amânate în siguranță la pacienții fără CAC, 
fără creșterea ratelor de evenimente în timpul urmări-
rii.146,153 În cele din urmă, într-un studiu observațional pros-
pectiv mai amplu, absența CAC izolată a fost suficientă pen-
tru a defini un grup cu risc scăzut ce nu necesită investigații 
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suplimentare, cu o acuratețe îmbunătățită în comparație 
cu modelele de predicție clinică elementare.154 Combinația 
CACS cu modelul RF-CL [CACS + RF-CL (Probabilitatea 
clinică ponderată cu scorul de calciu al arterelor corona-
re – CACS-CL) a arătat cel mai puternic potențial de a 
amâna în mod eficient testarea cardiacă în comparație cu 
alte modele de predicție clinică sau CACS singur (ajustarea 
estimării probabilității clinice a BAC obstructive).139,154 Cu 
modelul CACS-CL, un număr mult mai mare de persoane 
(54%) comparativ cu modelul RF-CL (38%) au fost clasifi-
cate ca având o probabilitate clinică foarte scăzută de BAC 
obstructivă în cohortele de validare externă.139 În cele din 
urmă, modelul CACS-CL a fost superior altor modele de 
predicție clinică în ceea ce privește predicția IM și a decesu-
lui în timpul urmăririi.143

Detectarea prin ecografie sau tomografie computeri-
zată a bolii aterosclerotice a arterelor non-coronare, ex. 
a aortei și a arterelor carotide sau femurale, poate crește 
probabilitatea clinică de BAC obstructivă155-158 și riscul de 
evenimente BCV viitoare.159,160 Cu toate acestea, precizia cu 
care detecția bolii aterosclerotice non-coronariene impac-
tează estimarea probabilității de BAC obstructivă necesită 
investigații suplimentare.

În general, persoanele cu o probabilitate foarte scăzută 
(≤ 5%) de BAC obstructivă nu necesită teste diagnostice 
suplimentare decât dacă simptomele persistă și au fost ex-
cluse cauzele non-cardiace. La pacienții cu o probabilitate 
scăzută (> 5%-15%) de BAC obstructivă, beneficiul inves-
tigațiilor diagnostice este incert, dar pot fi efectuate dacă 
simptomele sunt limitative și necesită clarificare. Pacienții cu 
probabilitate moderată (> 15%-50%), înaltă (> 50%-85%) și 
foarte înaltă (> 85%) de BAC obstructivă sunt încurajați să 
efectueze investigații diagnostice suplimentare.

Prin utilizarea estimărilor probabilității pre-test și a ra-
poartelor de probabilitate pozitivă și negativă ale testelor 
imagistice de diagnostic, este posibil să se calculeze pro-
babilitatea post-test de BAC obstructivă. Prin urmare, es-
timarea probabilității pre-test este utilă pentru a orienta 
strategia de investigații diagnostice non-invazive în vederea 
detectării BAC obstructivă (Capitolul 3.3.4).

Tabelul de recomandări 3 – Recomandări pentru 
estimarea, ajustarea și reclasificarea probabilității 
de boala aterosclerotică obstructivă a arterelor 
coronare în gestionarea inițială a diagnosticului la 
persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian 
cronic (vezi și Tabelul de Dovezi 3)

Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă estimarea probabilității pre-test a 
BAC epicardice obstructive utilizând modelul de 
Probabilitatea Clinică ponderată cu Factorii de 
Risc.139,140,142,143,161,162

I B

Se recomandă utilizarea de date clinice suplimen-
tare (ex. examinarea arterelor periferice, ECG de 
repaus, ecocardiografie de repaus, prezența calci-
ficărilor vasculare la testele imagistice efectuate 
anterior) pentru a ajusta estimarea obținută prin 
modelul de Probabilitatea Clinică ponderată cu 
Factorii de Risc.163

I C

La persoanele cu o probabilitate pre-test foarte scă-
zută (≤ 5%) de BAC obstructivă, ar trebui luată în 
considerare amânarea testelor de diagnostic suplimen-
tare.139,164

IIa B

La persoanele cu o probabilitate pre-test scăzută 
(> 5%-15%) de BAC obstructivă, CACS ar trebui 
luat în considerare pentru reclasificarea subiecților 
și pentru identificarea mai multor persoane cu o 
probabilitate clinică ponderată cu CACS foarte 
scăzută (≤ 5%).139,143,165

IIa B

La persoanele cu o probabilitate inițial scăzută 
(> 5%-15%) de BAC obstructivă, testul de efort 
ECG și detectarea bolii aterosclerotice în arterele 
non-coronare pot fi luate în considerare pentru a 
ajusta estimarea probabilității pre-test.144,166

IIb C

CACS, scorul de calciu al arterelor coronare; BAC, boala arterială coronariană; 
ECG, electrocardiograma.
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1

2

3

Caracteristicile durerii toracice

Caracter și 
localizare

Disconfort constrictiv localizat retrosternal 
sau în gât, mandibulă, umăr sau braţ (1 punct)

Agravată de Stres �zic sau emoţional (1 punct)

Principalul simptom �e:

Durerea toracică
(0-3 puncte)

sau

Dispneea
(2 puncte)

Ameliorată de Repaus sau nitraţi în 5 minute (1 punct)

Scorul simptomelor

Di�cultate la respiraţie și/sau di�cultate la inspir 
agravată de exerciţiu �zic  (2 puncte)

Caracteristicile dispneei

Scorul simptomelor

Scorul simptomelor (0-3 puncte)

Estimarea Probabilităţii Clinice ponderată cu Factorii de Risc (RF-CL) 
de BAC obstructivă

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

Vârsta 30-39
Vârsta 40-49
Vârsta 50-59
Vârsta 60-69
Vârsta 70-80

Foarte 
scăzută Scăzută ModeratăProbabilitatea clinică: :

0–1 puncte 2 puncte 3 puncte

Numărul
factorilor de risc

4 7 11

0 1 2

2 4 7

1 2 5

1 1 3

0–1 2–3 4–5

Femei

15 19 24

1 2 5

8 12 17

4 7 12

2 4 8

0–1 2–3 4–5

Bărbaţi

6 10 16

0 1 3

3 6 11

2 3 7

1 2 5

0–1 2–3 4–5

Femei

22 27 34

2 4 8

12 17 25

6 11 17

3 6 12

0–1 2–3 4–5

Bărbaţi

16 19 23

2 5 10

10 14 19

6 10 15

4 7 12

0–1 2–3 4–5

Femei

44 44 45

9 14 22

32 35 39

21 27 33

14 20 27

0–1 2–3 4–5

Bărbaţi

Figura 4 Estimarea probabilității clinice de boală arterială coronariană obstructivă. BAC, boală arterială coronariană; RF-CL, probabili-
tatea clinică ponderată cu factorii de risc. Datele provin de la Winther et al.139 Scorul simptomelor înlocuiește terminologia anterioară, 
potențial înșelătoare, care definea prezența a trei caracteristici ale durerii toracice drept angină „tipică” (aici= 3 puncte), două din trei 
caracteristici drept angină „atipică” (aici= 2 puncte) și niciuna sau o caracteristică drept „non-cardiacă/non-anginoasă” (aici= 0-1 punct). 
Istoricul familial de BAC este definit ca 1 sau mai multe rude de gradul întâi cu semne timpurii de BAC (bărbați< 55 și femei< 65 de 
ani); fumat, ca fumător activ sau fost fumător; dislipidemie, hipertensiune arterială și diabet, ca prezente la momentul diagnosticului. 
Valorile din panoul inferior sunt estimările probabilității clinice exprimate în %.
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3.2.2. Ecocardiografia transtoracică și rezonanță 
magnetică cardiacă de repaus
O examinare ecocardiografică va furniza informații impor-
tante despre funcția și anatomia cardiacă. Pacienții cu SCC 
au adesea fracția de ejecție a ventriculului stâng (FEVS) 
prezervată.167 O funcție VS diminuată și/sau anomalii regi-
onale de cinetică parietală pot spori suspiciunea de afec-
tare miocardică ischemică,167 iar o distribuire a disfuncției 
VS care urmează teritoriul anatomic de perfuzie al arte-
relor coronare este tipic la pacienții care au avut deja un 
IM.168,169 Identificarea anomaliilor regionale de cinetică pa-
rietală poate fi dificilă prin evaluare vizuală, iar detectarea 
alungirii sistolice timpurii , a scurtării sistolice diminuate sau 
a scurtării post-sistolice prin tehnici de imagistică a defor-
mării (strain)170-172 sau prin noi parametri, cum ar fi lucrul 
miocardic global, 173 poate fi utilă la persoanele cu o funcție 
a VS aparent normală, dar cu suspiciune clinică de SCC. 
Disfuncția diastolică a VS a fost raportată ca fiind un semn 
precoce al disfuncției miocardice ischemice și poate fi, de 
asemenea, un indicator al disfuncției microvasculare. 174,175

Ecocardiografia poate ajuta la identificarea cauzelor alter-
native ale durerii toracice (ex. pericardita) și la diagnosticarea 
valvulopatiilor, a IC ischemice și a majorității cardiomiopatii-
lor, 176 deși aceste boli pot coexista cu BAC obstructivă. Uti-
lizarea unui agent de contrast ecocardiografic poate fi utilă la 
pacienții cu ferestre ecografice deficitare.177

Rezonanța magnetică cardiacă (RMC) este o alternativă 
la pacienții cu suspiciune de BAC atunci când ecocardiogra-
fia (cu utilizarea unui agent de contrast ecografic) nu este 
concludentă.178 Rezonanța magnetică cardiacă poate evalua 
funcția globală și regională, 179 iar utilizarea RMC cu captare 
tardivă de gadoliniu (LGE) poate dezvălui un model tipic de 
miocard cicatrizat la pacienții care au suferit deja un IM. 180 În 
plus, RMC furnizează informații privind ischemia miocardică 
prin evaluarea defectelor de perfuzie induse de stres. 181

Cel mai puternic predictor al supraviețuirii pe termen 
lung este funcția sistolică a VS. Prin urmare, stratificarea 
riscului prin evaluarea funcției sistolice a VS este utilă la toa-
te persoanele simptomatice cu suspiciune de SCC. Morta-
litatea crește pe măsură ce FEVS scade.182 Managementul 
pacienților cu angină sau simptome de IC, cu FEVS diminu-
ată ≤ 40% sau ușor diminuată 41% - 49%, este descris în 
Capitolul 4.

Tabelul de recomandări 4 – Recomandări 
pentru ecografia transtoracică de repaus și 
imagistica prin rezonanță magnetică cardiacă în 
gestionarea inițială a diagnosticului la persoanele 
cu suspiciune de sindrom coronarian cronic  
(vezi și Tabelul de Dovezi 4)

Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă o ecocardiografie transtoracică de repaus:
pentru a măsura FEVS, volumele și funcția diastolică;
•	 a identifica anomaliile de cinetică prietală regională;
•	 a identifica bolile cardiace non-coronariene (ex. hiper-

trofie, cardiomiopatie, valvulopatie, revărsat pericardic);
•	 a evalua funcția ventriculară dreaptă și a estima presi-

unea sistolică în artera pulmonară;
pentru a rafina stratificarea riscului și a ghida tratamen-
tul.167,183,184

I B

RMC, dacă este disponibilă, poate fi luată în considerare 
ca o alternativă imagistică la persoanele cu evaluare 
ecocardiografică neconcludentă.185,186 IIb C

RMC, rezonanță magnetică cardiacă; FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng.
aClasa de recomandare.
bNivelul dovezilor.

3.2.3. Testul de efort electrocardiografic
Testul de efort ECG are un cost redus, nu utilizează radiații 
ionizante, este accesibil pe scară largă și rămâne o alter-
nativă de test diagnostic în funcție de resursele locale și 
caracteristicile individuale.

Testul de efort ECG clasic, ce implică un exercițiu gradat 
până la apariția fatigabilității, durerii sau disconfortului to-
racic limitativ, al modificărilor ECG ischemice semnificative, 
al aritmiilor, al hipertensiunii excesive, scăderii TA sau după 
atingerea a 85% din frecvența cardiacă maximă teoretică, a 
fost tehnica de examinare fundamentală utilizată în cardio-
logia clinică pentru evaluarea persoanelor cu suspiciune de 
SCC. Testul de efort ECG are o performanță de diagnostic 
al BAC obstructive mai scăzută în comparație cu imagisti-
ca funcțională modernă și CCTA,148 care, prin urmare, ar 
trebui să fie preferate ca test de primă linie la subiecții cu 
suspiciune de SCC. Mai multe studii clinice au confirmat 
că o strategie bazată pe imagistica anatomică34,146,187,188 sau 
funcțională189 simplifică diagnosticul, permite direcționarea 
terapiilor și intervențiilor preventive și potențial reduce ris-
cul de IM în comparație cu tratamentul obișnuit bazat pe 
testul de efort ECG. În plus, două studii randomizate au 
arătat că pacienții au raportat mai puține simptome angi-
noase în timpul urmăririi atunci când au fost randomizați 
pentru CCTA ca investigație index pentru durerea toracică 
stabilă, comparativ cu testul de efort ECG.145,146

Deși studiul Scottish Computed Tomography of the 
Heart (SCOT-HEART) a favorizat CCTA ca test de pri-
mă linie în SCC, o analiză post hoc a sugerat că rezultatele 
anormale ale testului de efort ECG rămân un indicator spe-
cific al BAC obstructive și sunt asociate cu revascularizarea 
coronariană viitoare și cu riscul de IM.188 Testul de efort 
ECG cu rezultate clar anormale a avut cea mai mare putere 
predictivă pentru aceste rezultate; cu toate acestea, la o 
proporție mare de persoane care au fost supuse testului 
de efort ECG, în special la cele cu rezultate normale sau 
neconcludente, a existat o proporție semnificativă de BAC 
non-obstructivă și obstructivă nerecunoscută, ce poate fi 
detectată suplimentar prin imagistică CCTA.188 În studiul 
WOMEN (What is the Optimal Method for Ischemia Eva-
luation of Women), care a inclus femei simptomatice cu risc 
scăzut, testul de efort ECG a fost la fel de eficient ca scinti-
grafia de perfuzie miocardică la efort, cu o incidență similară 
a evenimentelor cardiovasculare adverse majore (MACE) la 
2 ani, definite ca deces din cauza BAC sau spitalizare pentru 
SCA sau IC, oferind în același timp reducerea semnificativă 
a costurilor de diagnostic.190 Persoanele care fac efort > 10 
echivalenți metabolici cu un test de efort ECG negativ și un 
scor Duke Treadmill cu risc scăzut au un prognostic bun, cu 
o nevoie limitată de investigații suplimentare și de revascula-
rizare.166,191 Pacienții cu ischemie marcată la un nivel de efort 
scăzut și un scor Duke Treadmill cu risc ridicat pot beneficia 
de investigații anatomice sau funcționale suplimentare. În 
regiunile cu acces limitat la imagistica funcțională sau CCTA 
sau la persoanele cu o probabilitate pre-test scăzută (> 5% 
- 15%) de BAC obstructivă,144 testul de efort ECG rămâne 
așadar util pentru stratificarea riscului și prognostic. 144 În 
special, la subiecții cu o probabilitate scăzută (>5% - 15%) 
de BAC obstructivă, un test de efort ECG negativ poate 
ajuta la reclasificarea pacienților în clasa de probabilitate 
foarte scăzută (< 5%), la care investigațiile suplimentare pot 
fi amânate. 144

Un test de efort ECG nu are valoare diagnostică la paci-
enții cu ECG anormal în repaus ce împiedică interpretarea 
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modificărilor segmentului ST în timpul efortului (ex. BRS, 
ritm stimulat, sindrom Wolff−Parkinson−White, subdeni-
velarea segmentului ST ≥ 0,1 mV pe ECG de repaus sau 
tratament cu digitală). La pacienții cu BAC cunoscută, testul 
de efort ECG poate fi luat în considerare la pacienți selec-
tați pentru a completa evaluarea clinică a acestora în ve-
derea evaluării simptomelor, modificărilor segmentului ST, 
toleranței la efort, aritmiilor, răspunsului TA și a riscului de 
evenimente.

În concluzie, din cauza sensibilității (58%) și specificității 
(62%) scăzute, testul de efort ECG are o performanță dia-
gnostică scăzută pentru diagnosticul BAC obstructive148 și 
ar trebui utilizat în principal pentru stratificarea riscului.

Tabelul de recomandări 5 – Recomandări pentru 
testul de efort ECG în gestionarea inițială a 
diagnosticului la persoanele cu suspiciune de 
sindrom coronarian cronic (vezi și Tabelul de 
Dovezi 5)

Recomandări Clasaa Nivelb

Testul de efort ECG este recomandat la pa-
cienți selectațic pentru evaluarea toleranței la 
efort, simptomelor, aritmiilor, răspunsului TA și 
a riscului de evenimente.

I C

Testul de efort ECG poate fi considerat ca un 
test alternativ pentru a confirma sau a exclude 
BAC atunci când investigațiile imagistice non-in-
vazive nu sunt disponibile.148,166,188,190,191

IIb B

Un test de efort ECG poate fi luat în consi-
derare pentru a rafina stratificarea riscului și 
tratamentul.188

IIb B

La persoanele cu o probabilitate pre-test scă-
zută (> 5%-15%) de BAC obstructivă, se poate 
lua în considerare un test de efort ECG pentru 
a identifica pacienții la care investigațiile supli-
mentare pot fi amânate.144

IIb C

Testul de efort ECG nu este recomandat în 
scop diagnostic la pacienții cu subdenivelare a 
segmentului ST ≥ 0,1 mV pe ECG de repaus, 
bloc de ramură stângă sau care sunt tratați cu 
digitală.

III C

La persoanele cu o probabilitate pre-test scă-
zută sau moderată (> 5%-50%) de BAC obs-
tructivă, nu se recomandă un test de efort ECG 
pentru a exclude BAC, dacă CCTA sau testele 
imagistice funcționale sunt disponibile.148

III C

TA, tensiune arterială; BAC, boală arterială coronariană; CCTA, angiografie coro-
nariană prin tomografie computerizată; ECG, electrocardiograma.
aClasa de recomandare.
bNivelul dovezilor.  
catunci când aceste informații vor avea un impact asupra strategiei de diagnostic 
sau managementului.

3.2.4. Radiografia toracică
Radiografia toracică este frecvent utilizată în evaluarea pa-
cienților care prezintă dureri toracice. Cu toate acestea, în 
contextul SCC, aceasta nu oferă informații specifice pentru 
un diagnostic precis sau pentru stratificarea riscului. Testul 
poate ajuta în evaluarea pacienților cu suspiciune de IC. În 
plus, radiografia toracică se poate dovedi benefică în dia-
gnosticul afecțiunilor pulmonare care coexistă adesea cu 
BAC sau în excluderea altor cauze potențiale ale durerii 
toracice.

3.2.5. Monitorizarea ambulatorie a electrocardi-
ogramei
Monitorizarea ambulatorie ECG poate ajuta la evaluarea 
pacienților cu dureri toracice și palpitații. De asemenea, 
poate ajuta la detectarea și evaluarea ischemiei miocardice 
silențioase, precum și a suspiciunii de AVS.192-194

Tabelul de recomandări 6 – Recomandări pentru 
radiografia toracică în gestionarea inițială a 
diagnosticului la persoanele cu suspiciune de 
sindrom coronarian cronic (vezi și Tabelul de 
Dovezi 6)

Recomandări Clasaa Nivelb

O radiografie pulmonară ar trebui luată în consid-
erare la persoanele cu:
•	 semne și simptome sugestive de insuficiență 
cardiacă;
•	 suspiciune de boală pulmonară acută;
•	 suspiciune de durere toracică aortică, 
cardiacă non-coronariană sau de alte cauze 
toracice.

IIa C

aClasa de recomandare.
bNivelul dovezilor.

Tabelul de recomandări 7 – Recomandări pentru 
monitorizarea ambulatorie ECG în gestionarea 
inițială a diagnosticului la persoanele cu 
suspiciune de sindrom coronarian cronic (vezi și 
Tabelul de Dovezi 7)

Recomandări Clasaa Nivelb

Monitorizarea ambulatorie ECG este recoman-
dată la persoanele cu durere  toracică și suspi-
ciune de aritmii.

I C

Monitorizarea ambulatorie ECG ar trebui luată 
în considerare la persoanele cu suspiciune de 
angină vasospastică.192-194

IIa B

ECG, electrocardiogramă.
aClasa de recomandare.
bNivelul dovezilor.

3.3 PASUL 3: Confirmarea diagnosticului
3.3.1. Imagistica anatomică: angiografie 
coronariană prin tomografie computerizată
Prin injectarea intravenoasă (i.v.) a agentului de contrast, 
CCTA permite vizualizarea anatomică directă a lumenului 
și a peretelui arterei coronare. CCTA este un test practic, 
non-invaziv, cu performanță diagnostică dovedită în detec-
tarea stenozelor obstructive ale arterelor coronare compa-
rativ cu ICA.32,148

Stenozele coronariene obstructive au fost de obicei de-
finite utilizând praguri vizuale de reducere a diametrului cu 
50% sau 70%. Este acceptat faptul că nu toate stenoze-
le anatomice care depășesc aceste praguri, în special cele 
cu severitate moderată (50%-69%), sunt semnificative din 
punct de vedere hemodinamic sau funcțional195 sau induc 
ischemie miocardică.196 În funcție de contextul clinic, poa-
te fi necesar să se completeze CCTA cu date funcționa-
le obținute fie prin tehnici imagistice non-invazive, fie prin 
angiografie invazivă cu rezervă fracțională de flux (RFF) (a 
se vedea Capitolul 3.3.3.2), atunci când consecința hemodi-
namică a unei stenoze este considerată discutabilă pentru 
opțiunile de management.
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În timp ce mai multe studii anterioare (publicate în tim-
pul sau înainte de 2016) au raportat o rată mai mare de 
ICA ulterioară la pacienții care au beneficiat de CCTA com-
parativ cu imagistica funcțională,197 acest lucru nu a mai fost 
observat în studiile mai recente (publicate după 2016). În 
plus, creșterea utilizării procedurilor invazive a fost legată 
de neaderarea la recomandările ghidurilor, întrucât aceste 
proceduri au fost utilizate semnificativ mai puțin atunci când 
au fost adoptate ghidurile.

Rezerva fracțională de flux derivată din angiografia co-
ronariană prin tomografie computerizată (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 concordanță bună cu RFF 
invaziv199 și are utilitate clinică prin reducerea numărului de 
proceduri ICA inutile. 200 Cu toate acestea, la pacienții cu 
boală severă la CCTA, RFF-CT are un impact mai redus 
asupra managementului pacienților.201 RFF-CT nu necesită 
stres farmacologic, injectare suplimentară de agent de con-
trast sau expunere la radiații, însă nu este larg disponibilă și 
depinde de calitatea imaginii. Cu toate acestea, rata de res-
pingere este raportată ca fiind destul de scăzută în datele 
din lumea reală cu scanere de ultimă generație.202-204

3.3.1.1. Evaluarea perfuziei miocardice prin tomografie 
computerizată 
Evaluarea perfuziei prin tomografie computerizată, efectu-
ată în condiții de stres farmacologic, a fost validată în ra-
port cu mai multe standarde de referință, inclusiv tomogra-
fia computerizată cu emisie de foton unic (SPECT) și RFF 
invaziv. Aceasta a demonstrat o performanță diagnostică 
adecvată în cohortele analizate205,206 și un potențial de re-
ducere a numărului de proceduri nenecesare de angiografie 
invazivă ulterioară, în comparație cu testele funcționale (în 
principal testul de efort ECG limitat de simptome)153. Deși 
imagistica de perfuzie miocardică CT ar putea completa 
CCTA în timpul aceleiași vizite, această tehnică necesită 
administrarea unui stresor farmacologic, a unui agent de 
contrast și iradierea suplimentară a pacientului. Tehnicile de 
imagistică și metodele de analiză nu sunt încă standardizate 
pe scară largă (ex. tehnici de imagistică statică și dinamică, 
evaluare vizuală și cantitativă). 207-209

3.3.1.2. Prognosticul, caracteristicile plăcii și oportunitatea de 
îmbunătățire a rezultatelor
Studiul SCOT-HEART a demonstrat o scădere mică, dar 
semnificativă a obiectivului combinat de deces cardiovascu-
lar sau IM non-fatal (de la 3,9% la 2,3% în timpul urmăririi 
de 5 ani) la pacienții la care s-a efectuat CCTA în plus față 
de testele de rutină (test de efort ECG).34 Într-o analiză 
post-hoc a acestui studiu, caracteristicile CCTA (placă cu 
atenuare joasă, remodelare pozitivă, calcificări punctiforme 
și semnul inelului - șervețel) au conferit un risc crescut de 
deces sau IM non-fatal, deși aceste caracteristici ale plăcii nu 
au fost independente de CACS.210 Evaluarea sistematică a 
caracteristicilor nefavorabile ale plăcii prin CCTA poate fi o 
provocare din cauza limitărilor tehnice (rezoluție spațială) și 
a caracteristicilor pacienților (calcificări).

O meta-analiză de rețea a studiilor randomizate a suge-
rat că testarea în scop diagnostic cu CCTA a fost asociată 
cu rezultate clinice similare cu cele ale imagisticii funcționale 
la pacienții cu suspiciune de boală coronariană stabilă.197 În-
tr-o altă meta-analiză pe perechi, CCTA a arătat o rată mai 
mică de IM comparativ cu testarea funcțională, dar diferen-
ța de risc procentual absolut a fost mică (0,4%).211

În cadrul studiilor randomizate disponibile ce compară 
CCTA cu testarea funcțională (toate ca parte a unei stra-
tegii de diagnostic),33,210,212 variabilitatea raportării testelor și 
a gestionării pacienților ar putea explica parțial rezultatele 
îmbunătățite observate în brațul CCTA al studiului SCOT-
HEART. În acest studiu, constatările CCTA, inclusiv atero-
scleroza non-obstructivă, au declanșat începerea sau inten-
sificarea tratamentului medical. Creșterea standardizării în 
raportarea CCTA pentru a cuprinde caracteristicile cheie 
ale plăcii (acceptând limitările inerente) va fi necesară pen-
tru a obține sistematic informații prognostice și a susține 
ajustarea strategiilor de gestionare a riscurilor. 213

3.3.1.3. Recomandări prealabile pentru angiografia coronariană 
prin tomografie computerizată
În general, un ritm cardiac lent și regulat și respectarea in-
strucțiunilor de reținere a respirației sunt necesare pentru 
a obține imagini de bună calitate. Aceasta include capacita-
tea de a primi pre-medicație (de obicei beta-blocante orale 
sau intravenoase) atunci când este necesar. Funcția renală 
și alergia la agenții de contrast trebuie evaluate înainte de 
trimitere. Rezoluția temporală și spațială rămân limitări teh-
nice și pot scădea precizia în stabilirea severității stenozei 
coronariene. Acest lucru este mai problematic la pacienții în 
vârstă cu artere coronare puternic calcifiate, la care testele 
funcționale pot fi mai adecvate decât CCTA. Tehnologia CT 
contemporană (tehnologie cu 64 de secțiuni sau superioa-
ră) și o echipă de imagistică bine pregătită pot contribui la 
atenuarea acestor limitări și trebuie considerate o condiție 
prealabilă pentru CCTA.

Tabelul de recomandări 8 – Recomandări pentru 
testele imagistice anatomice non-invazive în 
gestionarea inițială a diagnosticului la persoanele 
cu suspiciune de sindrom coronarian cronic 
– angiografia prin tomografie computerizată 
coronariană, dacă este disponibilă și susținută de 
expertiză locală (vezi și Tabelul de Dovezi 8)

Recomandări Clasaa Nivelb

La persoanele cu suspiciune de SCC și proba-
bilitate pre-test scăzută sau moderată (> 5%-
50%) de BAC obstructivă, CCTA este reco-
mandată pentru diagnosticul BAC obstructive 
și estimarea riscului de MACE.33,34,145,212,214-221

I A

CCTA este recomandată la persoanele cu 
probabilitate pre-test scăzută sau moderată 
(> 5%-50%) de BAC obstructivă pentru a 
preciza diagnosticul dacă un alt test non-inva-
ziv este non-diagnostic.222

I B

CCTA nu este recomandată la pacienții cu 
insuficiență renală severă (eGFR< 30 ml/
min/1,73 m2), insuficiență cardiacă decompen-
sată, calcificare coronariană extinsă, ritm car-
diac neregulat rapid, obezitate severă, incapaci-
tatea de a coopera la comenzile de reținere a 
respirației sau orice alte condiții care pot face 
puțin probabilă obținerea unor imagini de 
bună calitate.

III C

BAC, boală arterială coronariană; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angio-
grafie coronariană prin tomografie computerizată; eGFR, rata de filtrare glomeru-
lară estimată; MACE, evenimente cardiovasculare adverse majore.
aClasa de recomandare.
bNivelul dovezilor.
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3.3.2. Imagistica funcțională
3.3.2.1. Ecocardiografie de stres
Ecocardiografia de stres este utilizată pentru a detecta is-
chemia miocardică prin evaluarea anomaliilor regionale de 
îngroșare sistolică a peretelui (RWTA) în timpul stresului. 
Aceasta se bazează pe inducerea ischemiei miocardice prin 
creșterea cererii de oxigen a miocardului dincolo de aportul 
sanguin miocardic. Deoarece ischemia începe subendocar-
dic, ce contribuie la mai mult de 50% din îngroșarea sistolică 
a peretelui miocardic, testele de stres vor precipita anomalii 
de îngroșare a peretelui în teritoriul de perfuzie al artere-
lor coronare îngustate. Modalitățile de stres utilizate pentru 
a crește cererea miocardică de oxigen sunt exercițiul fizic 
(banda de alergare sau bicicleta) sau administrarea i.v. de 
dobutamină sau vasodilatatoare (adenozină, dipiridamol, re-
gadenoson) combinate cu atropină (pentru a crește ritmul 
cardiac în mod egal - un factor determinant major al cererii 
de oxigen). Ecocardiografia de stres prin creșterea necesa-
rului a oferit acuratețe diagnostică și capacități de stratifi-
care a riscului similare cu cele obținute prin alte modalități 
contemporane de testare imagistică funcțională.148,223 Avan-
tajele ecocardiografiei de stres sunt că este disponibilă pe 
scară largă, are un cost redus, poate fi efectuată și inter-
pretată la patul pacientului, este rapidă, nu emite radiații 
ionizante și poate fi repetată fără probleme de siguranță. 
224-227 Deși ecocardiografia de stres depinde de operator, 
ceea ce poate compromite reproductibilitatea, tehnica este 
la îndemâna oricărui departament sau cabinet de cardiolo-
gie. Calitatea compromisă a imaginii, în special la subiecții 
obezi și cu bronhopneumopatie obstructivă cronică, repre-
zintă o limitare semnificativă. RWTA poate să nu apară dacă 
cererea miocardică de oxigen nu este crescută adecvat sau 
dacă anomaliile de perfuzie induse nu sunt suficient de mari 
(<10% din miocard), cum ar în BAC aterosclerotică ușoară 
sau BAC obstructivă univasculară.228 Deoarece ecocardio-
grafia de stres se bazează pe RWTA ca marker al ischemi-
ei, aceasta poate subestima ischemia la pacienții cu boală 
microvasculară care nu afectează subendocardul, cum este 
cazul ANOCA/INOCA.36

Agenții de contrast ecografic îmbunătățesc considerabil 
calitatea imaginilor diagnostice obținute în timpul ecocardi-
ografiei de stres. Aceste microbule, formate din gaz stabil 
și învelișuri, de dimensiunea și reologia globulelor roșii, pot 
traversa microcirculația pulmonară și pot induce o opaciza-
re densă a cavităților stângi ale cordului. Calitatea sporită 
a imaginii și definirea limitelor endocardice prin utilizarea 
agenților de contrast ecografic îmbunătățesc în mod semni-
ficativ acuratețea ecocardiografiei de stres.229,230 Agenții de 
contrast ecografic pot fi necesari la persoanele cu obezitate 
și bronhopneumopatie obstructivă cronică și trebuie utilizați 
în toate cazurile dacă este evident la momentul inițial că nu 
toate segmentele pot fi vizibile în timpul stresului. Trecerea 
agenților de contrast ecografic prin miocard permite evalu-
area perfuziei miocardice simultan cu cinetica parietală regi-
onală, îmbunătățind sensibilitatea ecocardiografiei de stres 
(o mai bună detectare a bolii univasculare și microvascula-
re) și stratificarea riscului dincolo de RWTA.231-235 Utilizarea 
agenților de contrast ecografic în timpul ecocardiografiei de 
stres pentru evaluarea funcției regionale și globale a VS este 
puternic recomandată de ghidurile Asociației Europene de 
Imagistică Cardiovasculară (EACVI) și Societății Americane 
de Ecocardiografie (ASE) – ambele indicații de clasa I. În 

mod similar, evaluarea perfuziei miocardice a primit o re-
comandare de clasa I din partea EACVI și o recomandare 
de clasa IIa de către ASE.177,236 Agenții de contrast ecografic 
sunt în general siguri, dar au fost raportate cazuri rare de 
reacții anafilactice.237 Măsurarea rezervei de viteză a fluxului 
coronarian (RVFC) pe baza pe baza înregistrărilor Doppler 
ale vitezei fluxului în repaus și în timpul stresului în artera 
descendentă anterioară (ADA) și evaluarea congestiei pul-
monare prin vizualizarea liniilor B pe ecografia pulmonară, 
pot fi adăugate cu ușurință la procedurile ecocardiografice 
de stres de rutină. Într-un studiu prospectiv observațio-
nal multicentric, un RVFC redusă a fost adesea însoțită de 
RWTA, de o rezervă contractilă anormală a VS și de con-
gestie pulmonară în timpul stresului și a demonstrat o va-
loare independentă față de RWTA în prezicerea unui rezul-
tat nefavorabil.238 Includerea acestor parametri suplimentari 
în procedurile de rutină de ecocardiografie de stres oferă 
informații privind disfuncția microcirculatorie coronariană.

În cele din urmă, ecografia carotidiană poate fi efectu-
ată în aceeași ședință cu ecocardiografia de stres pentru a 
evalua ateroscleroza extracoronariană; deși nu adaugă va-
loare pentru confirmarea unui diagnostic de SCC în sine, 
acesta oferă o valoare prognostică suplimentară dincolo de 
ischemia miocardică.239,240

Tabelul de recomandări 9 - Recomandări pentru 
testele non-invazive în gestionarea inițială a 
diagnosticului la persoanele cu suspiciune de 
sindrom coronarian cronic – ecocardiografia 
de stres, dacă este disponibilă și susținută de 
expertiză locală (vezi și Tabelul de Dovezi 9)

Recomandări Clasaa Nivelb

La persoanele cu suspiciune de SCC și probabi-
litate pre-test moderată sau înaltă (> 15%-85%) 
de BAC obstructivă, ecocardiografia de stres 
este recomandată pentru a diagnostica ischemia 
miocardică și a estima riscul de MACE.33,241-246

I B

În timpul ecocardiografiei de stres, atunci când 
două sau mai multe segmente miocardice 
contigue nu sunt vizualizate, se recomandă 
utilizarea agenților de contrast ecografic 
intravenoși disponibili în comerț (microbule) 
pentru a îmbunătăți precizia diagnosticu-
lui.177,229,236,247,248

I B

În timpul ecocardiografiei de stres, evaluarea 
perfuziei miocardice utilizând agenți de 
contrast ecografic intravenoși disponibili în 
comerț (microbule) este recomandată pentru 
a îmbunătăți precizia diagnosticului și pentru a 
rafina stratificarea riscului dincolo de cinetica 
parietală.177,230,232,236,249-254

I B

În timpul ecocardiografiei de stres, evaluarea 
Doppler a rezervei de flux a arterei coronare 
descendente anterioare poate fi luată în 
considerare pentru a îmbunătăți stratificarea 
riscului dincolo de cinetica parietală și pentru a 
evalua funcția microvasculară.177,238,255

IIb B

BAC, boală arterială coronariană; SCC, sindrom coronarian cronic; MACE, 
evenimente cardiovasculare adverse majore.
aClasa de recomandare.
bNivelul dovezilor.
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3.3.2.2. Scintigrafia de perfuzie miocardică – tomografia 
computerizată cu emisie de foton unic
Imagistica de perfuzie miocardică SPECT se bazează pe ab-
sorbția și retenția unui produs radiofarmaceutic la nivelul 
miocardului. Trasorii pe bază de Technetium-99m (99mTc) 
sunt cel mai frecvent utilizate produse radiofarmaceutice, 
în timp ce Taliul 201 (201Tl) ar trebui evitat deoarece este 
asociat cu o expunere mai mare la radiații. SPECT de per-
fuzie miocardică produce imagini ale retenției regionale a 
trasorului miocardic, ce reflectă fluxul sanguin miocardic 
(FSM) regional relativ. Hipoperfuzia miocardică se carac-
terizează prin absorbția și retenția trasorului radionuclid 
relativ reduse în timpul dilatației vasculare sau al stresului, 
comparativ cu absorbția și retenția în repaus. Necesitatea 
inerentă a existentei unui teritoriu miocardic de referință 
perfuzat în conditii bazale pentru vizualizarea miocardu-
lui cu hipoperfuzie relativă constituie principala limitare a 
SPECT (și a RMC de stres), în special în cazul BAC mul-
tivasculare. Scorul de calciu coronarian din CT fără con-
trast, obținut pentru corecția atenuării, precum și dilatarea 
ischemică tranzitorie (DIT) și fracția de ejecție (FE) redusă 
după stres sunt factori predictivi non-perfuzie importanți 
ai BAC obstructive severe. Ischemia poate fi demonstrată 
prin exercițiu fizic sau prin administrarea de agenți de stres 
farmacologic (ex. dobutamină) sau vasodilatatoare (ex. dipi-
ridamol, adenozină sau regadenoson). Agenții farmacologici 
sunt indicați la pacienții care nu pot face exercițiu fizic în 
mod adecvat sau pot fi utilizați ca alternativă sau adjuvant 
la exercițiu fizic. Posibilitatea de a utiliza exercițiu fizic și/sau 
diferiți agenți de stres farmacologic, în combinație cu dispo-
nibilitatea pe scară largă a tehnicii și lipsa contraindicațiilor 
absolute contribuie la gradul ridicat de versatilitate și apli-
cabilitate a SPECT de perfuzie miocardică în rutina clinică.

Imagistica de perfuzie miocardică SPECT este asociată 
cu o bună acuratețe pentru detectarea leziunilor coronari-
ene limitatoare de flux148,256-258 și s-a demonstrat că oferă in-
formații prognostice223,259 și că îmbunătățește managemen-
tul pacienților într-un studiu controlat randomizat (TCR).178 
Camerele SPECT de ultimă generație bazate pe tehnologia 
detectorului semiconductor de cadmiu-zinc-telluridă (CZT) 
permit o reducere substanțială a expunerii la radiații și a 
timpului de achiziție, precum și o acuratețe sporită a dia-
gnosticului260 și o cuantificare absolută a FSM. Prin urmare, 
performanța sa diagnostică pentru BAC multivasculară s-a 
îmbunătățit substanțial. 261 Cu toate acestea, ateroscleroza 
coronariană non-obstructivă ce nu determină ischemie ră-
mâne nedetectată prin teste funcționale în general.

Dacă este disponibilă, evaluarea perfuziei miocardice 
prin SPECT este recomandată la pacienții cu suspiciune de 
SCC cu probabilitate pre-test moderată sau înaltă (15%-
85%) de BAC obstructivă sau cu SCC cunoscut. De reținut, 
în cazul în care se achiziționează CT fără contrast pentru 
corectarea atenuării, acesta permite evaluarea suplimentară 
scorului CAC, furnizând informații importante pentru stra-
tificarea riscului chiar și în absența leziunilor coronariene 
limitatoare de flux.

3.3.2.3. Tomografia cu emisie de pozitroni 
În mod similar cu imagistica de perfuzie miocardică SPECT, 
PET se bazează, de asemenea, pe produse radiofarmaceuti-
ce. Cu toate acestea, spre deosebire de SPECT, radionucli-
zii utilizați în mod obișnuit (și anume 13N-amoniac, 15O-apă 
și 82rubidiu) au o durată de viață scurtă, cu perioade de 
înjumătățire de ordinul minutelor, ceea ce necesită produ-
cerea acestor radionuclizi ad hoc pentru fiecare investigație. 

Deoarece corecția atenuării este obligatorie, PET este efec-
tuată în mod obișnuit în combinație cu CT fără contrast. 
Scanările sunt efectuate atât în repaus, cât și în timpul in-
fuziei de agenți de stres farmacologic (ex. dobutamină) sau 
de vasodilatatoare (de exemplu, dipiridamol, adenozină sau 
regadenoson). 

În timp ce PET-CT de perfuzie miocardică produce ima-
gini de retenție ce descriu diferențele relative în FSM regio-
nal similare cu cele obținute prin SPECT – deși cu o calitate 
superioară a imaginii și cu o expunere la o doză mult mai 
mică de radiații, punctul forte unic al imagisticii PET-CT este 
capacitatea sa de a oferi măsurători cantitative absolute ro-
buste ale FSM. Măsurarea FSM cu PET cardiacă nu crește 
durata iradierii sau a obținerii imaginilor. Mai multe măsu-
rători ale FSM pot fi obținute în mod obișnuit, inclusiv FSM 
în timpul hiperemiei, FSM în repaus, rezerva FSM și rezerva 
FSM relativă și conferă o valoare diagnostică și prognostică 
suplimentară față de evaluarea perfuziei relative.262,263

Măsurătorile cantitative ale FSM oferă posibilitatea de a 
evalua persoanele cu FSM difuz afectat cunoscut sau sus-
pectat, ex. cu BAC multivasculară sau disfuncție micro-
vasculară.45,264 În general, imagistica de perfuzie miocardică 
PET-CT este asociată cu o acuratețe ridicată pentru detec-
tarea leziunilor coronariene limitatoare de flux,148,258,265 și s-a 
demonstrat că oferă informații prognostice.223,262,263 În mai 
multe comparații directe, imagistica de perfuzie miocardică 
PET-CT a depășit alte modalități de imagistică funcționa-
lă.257,266-269 Cu toate acestea, rămâne de stabilit dacă supe-
rioritatea în ceea ce privește acuratețea diagnostică duce la 
îmbunătățirea eficacității clinice și a managementului post-
test.270 Într-un studiu retrospectiv amplu, o rezervă FSM 
scăzută măsurată prin PET a prezis în mod independent 
mortalitatea și a ajutat la identificarea pacienților cu bene-
ficiu de supraviețuire în urma revascularizării precoce prin 
ICP sau bypass aorto-coronarian (BPAC), dincolo de gradul 
de ischemie miocardică.271

Limitările PET-CT rezultă din disponibilitatea sa limitată 
în comparație cu alte modalități de imagistică. În plus, există 
heterogenitate metodologică, în special în ceea ce privește 
pragurile de anormalitate a măsurătorilor cantitative. În cele 
din urmă, exercițiul fizic este dificil de efectuat.

Dacă este disponibilă, evaluarea perfuziei miocardice 
prin PET-CT este recomandată în special la pacienții obezi 
(datorită energiei fotonice ridicate), la pacienții tineri (dato-
rită expunerii reduse la radiații) și la cei cu FSM difuz afectat 
cunoscut sau suspectat, ex. cu BAC multivasculară sau dis-
funcție microvasculară. 264 De reținut, CT-ul fără contrast 
obligatoriu pentru corecția atenuării permite suplimentar 
evaluarea scorului CAC, oferind informații esențiale pentru 
stratificarea riscului chiar și în absența leziunilor coronarie-
ne limitatoare de flux.

3.3.2.4. Imagistica prin rezonanță magnetică cardiacă
Pe lângă faptul că oferă evaluări foarte precise și reproduc-
tibile ale anatomiei cardiace generale, volumelor cardiace, 
funcției și ale caracterizării tisulare, RMC oferă, de aseme-
nea, capacitatea de a evalua perfuzia miocardică, ce se ba-
zează pe perfuzia miocardică de prim-pasaj a agenților de 
contrast pe bază de gadoliniu.

Recent, au fost introduse metode RMC care utilizează 
diverși parametri pentru evaluarea cantitativă a FSM. Cu 
toate acestea, performanța de diagnostic a acestor para-
metri variază foarte mult între studii, iar protocoalele și sof-
tware-ul standardizate lipsesc.272 Prin urmare, în prezent în 
practica clinică este utilizată evaluarea vizuală a defectelor 
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de perfuzie. Imagistica perfuziei miocardice prin RMC de 
stres combină rezoluția spațială ridicată cu absența radiații-
lor ionizante. S-a demonstrat că acest lucru oferă acuratețe 
ridicată a diagnosticului în detectarea leziunilor coronariene 
limitatoare de flux,148,257,258 valoare prognostică,223,273-275 și 
îmbunătățirea managementului pacienților.178,276 Vasodilata-
toarele (ex. adenozina sau regadenosonul) sau agenții de 
stres (ex. dobutamina) farmacologici sunt frecvent utilizați 
deoarece exercițiul fizic este dificil de efectuat. În timpul 
infuziei de dobutamină, pot fi detectate, de asemenea, ano-
malii de cinetică parietală induse de ischemie.277 De remar-
cat, ca și în cazul tuturor modalităților imagistice non-in-
vazive utilizate pentru evaluarea perfuziei miocardice, este 
obligatorie încorporarea tuturor informațiilor imagistice și 
non-imagistice disponibile, ca parte a unei abordări integra-
tive. Pentru RMC, un protocol multiparametric, ce include 
funcția VS și evaluarea LGE împreună cu perfuzia miocardi-
că, crește capacitatea de a confirma sau exclude BAC ob-
structivă în cazul suspiciunii de SCC.278

Angiografia coronariană prin rezonanță magnetică per-
mite vizualizarea non-invazivă a arterelor coronare. 279 Cu 
toate acestea, angiografia prin RMC rămâne în principal un 
instrument de cercetare din cauza limitărilor legate de dura-
ta lungă de achiziție, rezoluția spațială scăzută și dependen-
ța de operator. Limitările generale ale RMC pentru perfu-
zia miocardică sunt legate de disponibilitatea sa limitată, de 
claustrofobia pacienților, de durata achiziției imaginilor280 și 
de posibilele contraindicații ale RMC [ex. stimulatoarele car-
diace și defibrilatoarele cardiace implantabile (ICD) non-con-
diționale] sau ale agenților de contrast pe bază de gadoliniu 
(ex. insuficiența renală din cauza riscului potențial de fibroză 
sistemică nefrogenă). În final, spre deosebire de SPECT/CT 
sau PET-CT, RMC de stres nu oferă în prezent informații 
privind prezența sau absența calcificărilor coronariene.

Dacă este disponibilă și în absența contraindicațiilor, 
RMC de stres este recomandată ca opțiune la pacienții cu 
suspiciune de SCC cu probabilitate pre-test moderată sau 
înaltă (> 15%-85%) de BAC obstructivă sau cu SCC cu-
noscut, în special dacă se urmăresc informații suplimentare 
privind funcția cardiacă și caracterizarea tisulară.

Tabelul de recomandări 10 – Recomandări 
pentru testele imagistice funcționale 
miocardice non-invazive în gestionarea inițială 
a diagnosticului la persoanele cu suspiciune 
de sindrom coronarian cronic – tomografia 
computerizată cu emisie de foton unic / 
tomografia cu emisie de pozitroni de repaus și 
de stres – imagistica prin rezonanță magnetică 
cardiacă, dacă sunt disponibile și susținute de 
expertiza locală (vezi și Tabelul de Dovezi 10)

Recomandări Clasaa Nivelb

La persoanele cu suspiciune de SCC și probabi-
litate pre-test moderată sau înaltă (>15%-85%) 
de BAC obstructivă, se recomandă SPECT de 
stres sau, de preferință, imagistica de perfuzie 
miocardică PET pentru:
•	 diagnosticul și cuantificarea ischemiei și/sau 
cicatricei miocardică;
•	 estimarea riscului de MACE;
•	 cuantificarea fluxului sanguin miocardic 
(PET)33,44,223,257,263,268,270,271,281-288

I B

La pacienții selectați pentru imagistica de per-
fuzie miocardică PET sau SPECT, se recomandă 
evaluarea CACS din imagistica CT toracică fără 
contrast (utilizată pentru corecția atenuării) 
pentru a îmbunătăți detectarea BAC non-ob-
structive și obstructive.289-293 

I B

La persoanele cu suspiciune de SCC și probabi-
litate pre-test moderată sau înaltă (>15%-85%) 
de BAC obstructivă, imagistica de perfuzie 
RMC de stres este recomandată pentru a 
diagnostica și cuantifica ischemia și/sau cica-
tricea miocardică și pentru a estima riscul de 
MACE.148,273,276,278,294-297

I B

CACS, scorul de calciu al arterelor coronare; BAC, boală arterială coronariană; 
SCC, sindrom coronarian cronic; RMC, rezonanță magnetică cardiacă; CT, tomo-
grafie computerizată; MACE, evenimente cardiovasculare adverse majore; PET, 
tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie computerizată cu emisie 
de foton unic.
aClasa de recomandare.
bNivelul dovezilor.

3.3.2.5. Testarea non-invazivă pentru disfuncția microvasculară 
Angina/ischemia cu artere coronare non-obstructive 
(ANOCA/INOOCA) poate fi cauzată de tulburări tranzi-
torii și/sau susținute ale relatiei cerere-oferta a perfuziei mi-
ocardice. Tulburările funcționale care conduc la ANOCA/
INOCA (ex. AMV și AVS) sunt mai frecvente la femei decât 
la bărbați.298,299 O meta-analiză recentă a raportat o pre-
valență globală a AMV de 41% și a AVS de 40% la pacienți 
selectați fără BAC obstructivă.299 Cu toate acestea, preva-
lența reală la populațiile de pacienți neselectate cu suspiciu-
ne de SCC rămâne neclară. Pacienții cu ANOCA/INOCA 
au o morbiditate/mortalitate crescută,300,301 o calitate a vieții 
(QoL) afectată și împovărează utilizarea resurselor medica-
le. Diagnosticul precoce, precis și de preferință neinvaziv 
este, prin urmare, important.

Posibilitatea unei cauze microcirculatorii a anginei ar tre-
bui să fie considerată la persoanele cu simptome sugestive 
de ischemie miocardică și artere coronare normale sau cu 
leziuni non-obstructive la CCTA sau ICA. Mai multe mă-
surători care se bazează pe cuantificarea fluxului sanguin 
prin circulația coronariană sunt utilizate pentru a descrie 
funcția microvascularizației în vederea identificării cazurilor 
de AMV. Dintre modalitățile imagistice non-invazive, eco-
cardiografia Doppler transtoracică a fost utilizată ca mijloc 
non-invaziv de măsurare a fluxului sanguin coronarian, dar 
este limitată la evaluarea ADA și este afectată de o varia-
bilitate ridicată inter și intra-operator.302,303 În plus, această 
modalitate nu poate face distincția între afectarea fluxului 
coronarian cauzată de BAC epicardică sau de disfuncția mi-
crocirculatorie coronariană.

O evaluare mai directă și mai precisă a funcției microvas-
culare este bazată pe măsurarea FSM. Aceasta se realizează 
în mod obișnuit prin imagistica de perfuzie miocardică PET-
CT.299 PET permite cuantificarea FSM (exprimată în mililitri 
pe minut pe gram de miocard) și a rezervei de flux miocar-
dic (RFM). Aceasta din urmă reflectă amploarea creșterii 
FSM care poate fi obținută prin vasodilatația coronariană 
maximă conferită de vasodilatatoare, cum ar fi adenozina 
sau regadenosonul. Deoarece microvascularizația determi-
nă în principal rezistența vasculară, RFM măsoară capacita-
tea microvascularizației de a răspunde la un stimul și prin 
urmare, reprezintă funcția vaselor mici. O RFM mai mică de 
2,0 (2,5 pentru BAC non-obstructivă) este adesea conside-
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rată anormală la PET.304 Cu toate acestea, trebuie remarcat 
faptul că nu există referințe definitive pentru toate modali-
tățile de imagistică din cauza corelației moderate între dife-
ritele estimări ale FSM.264

Recent, RMC cantitativă a fost propusă ca o tehnică 
emergentă pentru evaluarea disfuncției microvasculare prin 
cuantificarea FSM, dar în prezent este limitată la centre cu 
experiență.275 Perfuzia miocardică cantitativă poate fi obți-
nută, de asemenea, prin ecocardiografie cu contrast mio-
cardic (ECM) prin imagistica distrugerii-reperfuziei și analiza 
curbelor de intensitate-timp din diferite regiuni de interes 
din miocard.231,233-235 De remarcat, ECM evaluează fluxul 
sanguin capilar, iar capilarele reprezintă 90% din microvas-
cularizație. Măsurarea FSM în repaus și în timpul hiperemiei 
permite calcularea rezervei FSM, care este asociată cu seve-
ritatea stenozelor coronariene la pacienții cu angină stabilă. 
Într-o meta-analiză, rezerva FSM a avut o acuratețe ridica-
tă pentru a prezice BAC limitatoare de flux.231 Cu toate 
acestea, în absența BAC obstructive, rezerva FSM redusă 
determinată prin ECM descrie anomalii microcirculatorii. 
Evaluarea Doppler transtoracică a ADA este, de aseme-
nea, utilizată pentru a evalua rezerva de flux coronarian 
(RFC) în timpul hiperemiei de stres și are valoare prognos-
tică.238,255,305,306

În schimb, diagnosticul de AVS se bazează în mod ideal 
pe rezultatele provocării în laboratorul de cateterism prin 
infuzie intracoronariană selectivă de acetilcolină (Ach) (vezi 
Capitolul 5.2.5.2).

Este important de remarcat faptul că există doar o co-
relație modestă între valorile rezervei FSM măsurate prin 
diferite tehnici și modalități.269,305,307

3.3.3. Testele invazive
Angiografia coronariană invazivă a înregistrat progrese sem-
nificative de-a lungul timpului. Aceasta nu mai este doar o 
tehnică angiografică ce furnizează informații anatomice cu 
privire la prezența aterosclerozei coronariene și a obstruc-
țiilor luminale ale arterelor coronare epicardice. Poate, de 
asemenea, determina consecințele funcționale ale acestor 
obstrucții asupra fluxului sanguin coronarian [RFF și rapor-
tul instantaneu al presiunii în perioada free-wave (iFR)] prin 
măsurarea directă a TA coronariene49,308-311 sau prin calcula-
rea scăderii presiunii coronariane de-a lungul unei stenoze 
pe baza a două sau mai multe proiecții angiografice.312 În 
plus, noile tehnologii permit măsurarea RFC și a rezistenței 
microvasculare și au fost introduse protocoale pentru tes-
tarea prezenței vasospasmului coronarian.36,39

3.3.3.1. Angiografie coronariană invazivă
Angiografia coronariană invazivă cu disponibilitatea evaluării 
presiunii coronariene49,308-311,313 este indicată la pacienții cu o 
probabilitate clinică foarte înaltă (>85%) de BAC obstructi-
vă,1 în special la cei cu simptome severe, refractare la trata-
mentul antianginos sau cu angină caracteristică sau dispnee 
la un prag scăzut de efort1,47 sau cu disfuncție a ventriculului 
stâng sugestivă pentru BAC obstructivă extinsă.47,182,314,315

Angiografia coronariană invazivă/evaluarea presiunii co-
ronariene este, de asemenea, indicată în cazul în care eva-
luarea non-invazivă sugerează un risc ridicat de evenimen-
te – ex. CCTA arată stenoză ≥ 50% a trunchiului comun, 
≥ 70% a ADA proximală cu BAC uni- sau bivasculară sau 
≥ 70% BAC proximală trivasculară 56,182,316,317 – sau atunci 
când orice test de stres arată ischemie inductibilă moderată 
până la severă316 sau când simptomele sunt foarte sugestive 
pentru BAC obstructivă. În toate situațiile de mai sus, se 

efectuează o ICA/evaluare a presiunii coronariene pentru 
stratificarea suplimentară a riscului318-320 și pentru a deter-
mina o posibilă abordare de revascularizare (vezi Capitolul 
4.4).49,308,309,313

Angiografia coronariană invazivă/evaluarea presiunii co-
ronariene poate fi, de asemenea, indicată pentru a confirma 
sau exclude diagnosticul de BAC obstructivă la pacienții cu 
rezultate incerte la testele non-invazive.316

Având în vedere discordanța frecventă între severitatea 
angiografică și cea hemodinamică a stenozelor coronariene, 
evaluarea presiunii coronariene ar trebui să fie disponibilă 
imediat pentru a completa investigația ICA în vederea luării 
deciziilor clinice.321-326

La pacienții cu suspiciune de ANOCA/INOCA și cu o 
ICA/evaluare a presiunii coronariene ce nu obiectivează o 
BAC epicardică semnificativă, se pot efectua investigații in-
vazive suplimentare, inclusiv indicele de rezistență a micro-
circulatiei (RIM), RFC și, dacă este necesar, teste invazive de 
vasoreactivitate utilizând Ach (sau ergonovina)36 ca parte a 
unui «test funcțional coronarian invaziv» (ICFT) complet.

Efectuarea ICA nu este scutită de complicații potențiale. 
În contextul în care cateterizarea femurală de diagnostic a 
fost asociată cu o rată compozită de complicații majore de 
0,5%-2,0%, în principal sângerări care au necesitat transfuzii 
de sânge,327 accesul radial este în prezent accesul standard 
atunci când este posibil. Accesul radial a fost asociat cu re-
ducerea mortalității și a sângerărilor majore, permițând în 
același timp mobilizarea rapidă.327 Cu toate acestea, rata 
compozită de deces, IM sau accident vascular cerebral a 
ICA prin acces radial este de ordinul a 0,1%-0,2%.327 Decizia 
de a efectua ICA ar trebui să pună în balanță beneficiile și 
riscurile, precum și potențialele consecințe terapeutice ale 
investigației, care ar trebui să facă parte din procesul de 
luare a deciziilor clinice în comun. Pacienții ar trebui să fie 
informați în mod adecvat cu privire la aceste aspecte înainte 
de procedură.

Tabelul de recomandări 11 – Recomandări 
pentru angiografia coronariană invazivă în 
gestionarea diagnosticului la persoanele cu 
suspiciune de sindrom coronarian cronic  
(vezi și Tabelul de Dovezi 11)

Recomandări Clasaa Nivelb

Atunci când ICA este indicată, accesul radial 
este
recomandat ca loc de abord  preferat.327-330

I A

Atunci când ICA este indicată, se recomandă 
ca evaluarea presiunii coronariene să fie disponi-
bilă și să fie utilizată pentru a evalua severitatea 
funcțională a stenozelor intermediare ce nu 
afectează trunchiul comun înainte de revascul
arizare.49,195,308,313,321,322,325,331-333

I A

Angiografia coronariană invazivă este reco-
mandată pentru diagnosticul BAC obstructive 
la persoanele cu o probabilitate clinică foarte 
înaltă (> 85%), cu simptome severe refractare 
la terapia medicală conform ghidurilor, angină la 
un prag scăzut de efort și/sau cu risc crescut de 
evenimente.

I C

La persoanele cu simptome de novo extrem de 
sugestive pentru BAC obstructivă, care apar la 
un nivel scăzut de efort, ICA în vederea revascu-
larizării este recomandată ca prim test diagnos-
tic după evaluarea clinică de către un cardiolog.

I C
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Atunci când ICA este indicată, măsurarea 
RFF/iFR ar trebui luată în considerare pentru 
a evalua severitatea funcțională a stenozelor 
intermediare ale trunchiului comun  înainte de 
revascularizare.331,334,335

IIa A

Atunci când ICA este indicată, IVUS ar trebui 
luată în considerare pentru a evalua severitatea 
stenozelor intermediare ale trunchiului comunc 

înainte de revascularizare.336,337
IIa B

BAC, boală arterială coronariană; RFF, rezerva fracțională de flux; ICA, 
angiografie coronariană invazivă; iFR, Raport instantaneu al presiunii în 
perioada free-wave; IVUS, ecografie intravasculară.
aClasa de recomandare.
bNivelul dovezilor.
c Tipic 40%-90% pentru stenozele ce nu afectează trunchiul comun și 
40%-70% pentru stenozele trunchiului comun, prin estimare vizuală. 
Pentru ICA în managementul diagnostic al persoanelor cu suspiciune de 
ANOCA/INOCA, vezi Capitolul 5.3. (Grupuri specifice).

3.3.3.2. Evaluarea funcțională a severității stenozei epicardice 
pentru ghidarea revascularizării coronariene
Atunci când testele de stres non-invazive nu sunt conclu-
dente sau nu sunt efectuate, identificarea arterei respon-
sabile de ischemie în timpul ICA poate fi o provocare, în 
special în cazurile cu BAC multivasculară sau cu stenoze co-
ronariene de severitate intermediară (tipic 40%-90% pen-
tru stenozele ce nu afectează trunchiul comun și 40%-70% 
pentru stenozele trunchiului comun, prin estimare vizua-
lă). În astfel de cazuri, se recomandă înregistrarea presiunii 
intracoronariene pe cateter în timpul hiperemiei maxime 
pentru a calcula RFF sau în repaus pentru a măsura iFR, în 
vederea îmbunătățirii evaluării riscurilor și luării deciziilor 
clinice și pentru a reduce evenimentele clinice.318-320 Acest 
lucru a fost confirmat de studii ample privind rezultatele 
clinice, precum FAME 1,308 FAME 2,49 DEFINE-FLAIR (Func-
tional Lesion Assessment of Intermediate Stenosis to Gui-
de Revascularisation),310 iFR-SWEDEHEART (Instantaneous 
Wave-free Ratio versus Fractional Flow Reserve in Patients 
with Stable Angina Pectoris or Acute Coronary Syndro-
me),311 R3F (French FFR Registry),313 și RIPCORD (Routine 
Pressure Wire Assessment Influence Management Strategy 
at Coronary Angiography for Diagnosis of Chest Pain tri-
al).309 Relevanța hemodinamică, definită prin RFF de ≤ 0,80 
sau iFR de ≤ 0,89, se corelează slab cu diametrul stenozei 
prin evaluare vizuală. În studiile PRIME-FFR [Insights From 
the POST-IT (Studiu portughez privind evaluarea tratamen-
tului ghidat de FFR al bolii coronariene) și R3F Integrated 
Multicenter Registries-Implementation of FFR (Fractional 
Flow Reserve) in Routine Practice]322 și FAME (Fractional 
Flow Reserve versus Angiography for Multivessel Evaluati-
on),195 31% dintre stenozele de 40%-49% au fost semnifica-
tive din punct de vedere hemodinamic, în 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 relevanța hemodinamică cu o acuratețe ridi-
cată (96% clasificare corectă). Discordanța dintre evaluarea 
angiografică și cea funcțională a severității stenozei coro-
nariene variază în funcție de vârstă, de prezența DMC și 
de factorii specifici leziunii.338,339 Leziunile trunchiului comun 
sau ale ADA proximale determină mai frecvent un RFF 
semnificativ, deoarece aprovizionează o masă miocardică 
mai mare decât arterele mici. Ca urmare, valoarea prag an-
giografică optimă pentru stenoza nesemnificativă funcțional 

este de 43% pentru trunchiul comun și de 55% pentru va-
sele mici.339 Aceasta implică faptul că valoarea prag pentru 
evaluarea funcțională a arterelor mari ar trebui stabilită la 
un diametru al stenozei de 40%.

Marile studii privind managementul au arătat că integra-
rea RFF la ICA este asociată cu reclasificarea tratamentului 
în 30%-50% din cazuri în studiile R3F, POST-IT, RIPCORD 
și DEFINE-REAL.309,313,340,341 Ulterior, au fost introduși mulți 
alți parametri de presiune non-hiperemică [raportul dintre 
presiunea coronariană distală și presiunea aortică (Pd/Pa), 
raportul presiunii diastolice (dPR), rezerva de flux relativ 
(RFR)], cu o bună corelație cu RFF sau iFR, dar fără date 
clinice disponibile. Este interesant de remarcat faptul că atât 
analizele separate, cât și cele grupate ale pacienților incluși 
în aceste studii arată că „reclasificarea bazată pe RFF/iFR” 
nu are niciun efect semnificativ asupra numărului de paci-
enți la care se recomandă revascularizarea.342

Metaanalizele rezultatelor la 5 ani ale pacienților ges-
tionați cu iFR și RFF ca parte a studiilor randomizate DE-
FINE-FLAIR și DEFINE- SWEDEHEART au raportat o 
creștere absolută de 2% a mortalității de toate cauzele la 
cei gestionați cu iFR.343,344 Aceasta nu a fost asociată cu ni-
cio creștere a ratei de revascularizare neplanificată sau IM 
non-fatal.343,344 Deși inițial s-a emis ipoteza că acest exces 
de mortalitate ar putea fi legat de o proporție mai mare de 
amânare  „inadecvată” a revascularizării cu iFR comparativ 
cu RFF (50% vs. 45%),343 este liniștitor faptul că amânarea 
bazată pe iFR este la fel de sigură ca amânarea bazată pe 
RFF până la 5 ani.345

La pacienții cu BAC multivasculară s-a propus măsura-
rea RFF sistematică a tuturor vaselor epicardice pentru a 
selecta terapia adecvată, dar studii recente (RIPCORD2 și 
FUTURE) nu au demonstrat nicio îmbunătățire a rezulta-
telor clinice în comparație cu angiografia izolată.346,347 Prin 
urmare, măsurarea presiunii intracoronariene la pacienții cu 
BAC multivasculară ar trebui efectuată numai la nivelul lezi-
unilor intermediare.

Mai multe studii recente care utilizează fie RFF, fie iFR 
sugerează că tipul de scădere a presiunii de-a lungul arte-
rei coronare (focală vs. progresivă) înregistrat în timpul re-
tragerii este important pentru a selecta pacienții care vor 
beneficia mai mult de ICP.2,348-352 Evaluarea funcțională longi-
tudinală vasculară poate fi, prin urmare, utilă la pacienții cu 
leziuni seriate sau BAC difuză.

Noi parametri de presiune coronariană fără fir derivați 
angiografic 3D, cum ar fi raportul cantitativ al fluxului (QFR) 
sau rezerva de flux fracțional al vasului (vRFF), se află în 
diferite stadii de cercetare clinică325,353,354 (NCT03729739) 
și au caracteristici importante ce pot contribui la creșterea 
semnificativă a utilizării măsurării presiunii coronariene în 
timpul ICA. Aceste tehnologii au, într-adevăr, avantajul unic 
de a furniza atât măsurători ale presiunii coronariene dista-
le, cât și o hartă a presiunii coronariene de-a lungul vasului 
coronarian, fără a necesita utilizarea unui fir de presiune. 
Lipsa beneficiilor demonstrate în unele studii recente pri-
vind RFF demonstrează că nu este suficientă validarea aces-
tor noi indici de presiune coronariană doar în raport cu RFF 
pentru a demonstra valoarea lor clinică și că este important 
să se demonstreze, de asemenea, beneficiile într-un studiu 
comparativ direct față de angiografie. În acest context, re-
zultatele studiului FAVOR III China355 sunt importante, de-
monstrând un rezultat clinic îmbunătățit în grupul ghidat de 
QFR comparativ cu grupul ghidat de angiografie, având mai 
puține infarcte miocardice și revascularizări determinate de 
ischemie.
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Măsurătorile combinate ale presiunii și fluxului (prin 
Doppler sau termodiluție) pot reduce și mai mult numărul 
de intervenții. Pacienții cu leziuni și rezultate concordante 
normale ale RFF și RFC au un prognostic excelent. Pacienții 
cu leziuni și rezultate discordante între RFF și RFC au un 
prognostic similar cu cel al pacienților cu leziuni și RFF și 
RFC anormale concordante, tratați cu ICP. Leziunile cu RFF 
anormală, dar RFC normală au un rezultat clinic bun până 
la 5 ani de urmărire dacă sunt lăsate netratate.356-358 În plus, 
rezistența la stenoza hiperemică (HSR), determinată prin 
măsurarea gradientului presional la nivelul leziunii  împărțit 
ulterior la flux, este un indice excelent atât în scop diagnos-
tic, cât și prognostic.359,360 Tehnica termodiluției continue 
recent introdusă pentru măsurarea fluxului coronarian ab-
solut reprezintă o metodă alternativă pentru determinarea 
RFC. În plus, această metodă permite evaluarea rezervei 
de rezistență microvasculară (RRM), un indice nou pentru 
evaluarea funcției microvasculare coronariene.361-364

Capacitatea fluxului coronarian (CFC) integrează fluxul 
hiperemic și RFC și este utilă atât în scop diagnostic, cât și 
pentru evaluarea rezultatului după PCI.365-368

Tehnicile de imagistică intravasculară [ex. ecografia intra-
vasculară (IVUS) sau tomografia în coerență optică (OCT)] 
au demonstrat o bună acuratețe a diagnosticului în prezi-
cerea RFF, în special în cazul stenozelor localizate la nive-
lul trunchiul comun.369,370 Acestea sunt opțiuni rezonabile 
pentru evaluarea severității stenozelor trunchiului comun 
și a prognosticului; creșterea încărcăturii plăcii pe trunchiul 
comun a fost asociată pe termen lung cu mortalitatea de 
toate cauzele și cu mortalitatea cardiacă la pacienții care nu 
au fost supuși revascularizării.371

În timp ce valorile prag de presiune coronariană, în spe-
cial 0,80 pentru RFF și 0,89 pentru iFR, sunt esențiale pentru 
a ajuta la luarea deciziilor clinice, în special în cazul amânării 
revascularizării atunci când RFF/iFR depășesc pragul ische-
mic,310,372 acestea trebuie luate în considerare alături de alți 
parametri. Aceștia includ o evaluare atentă a simptomelor 
pacientului și a rezultatelor testelor de stres non-invazive 
pentru a determina necesitatea revascularizării.

Tabel de recomandări 12 – Recomandări pentru 
evaluarea funcțională a severității stenozei 
arteriale epicardice în timpul angiografiei 
coronariene invazive pentru ghidarea 
revascularizării (vezi și Tabelul de Dovezi 12)

Recomandări Clasaa Nivelb

În timpul ICA, evaluarea selectivă a severității funcționale a 
stenozelor intermediarec este recomandată pentru a ghida decizia de 
revascularizare, utilizând următoarele tehnici:

•	 RFF/iFR (semnificativ≤ 0,8 sau respectiv 
≤0,89);49,308,310,311,313,321–323,332,373 I A

•	 QFR (semnificativ≤ 0,8).325,355,374,375 I B

În plus:

•	 RFC/HSR/CFC ar trebui să fie considerate ca
investigații complementare;359,360,366-368,376 IIa B

•	 măsurarea invazivă în repaus a Pd/Pa, dPR, RFR,
sau RFF derivat din angiografie poate fi consid-
erată ca alternativă.353,377

IIb C

Evaluarea sistematică și de rutină a presiunii 
coronariene pe bază de fir a tuturor vaselor 
coronariene nu este
recomandată.346,347

III A

CFC, capacitatea fluxului coronarian; RFC, rezerva de flux coronarian; dPR, ra-
portul presiunii diastolice; RFF, rezerva fracțională de flux; HSR, rezistența ste-
nozei hiperemice; ICA, angiografie coronariană invazivă; iFR, Raport instantaneu 
al presiunii în perioada free-wave; Pd/Pa, raportul dintre presiunea coronariană 
distală și presiunea aortică; QFR, raportul cantitativ al fluxului; RFR, rezerva de 
flux relativă.
aClasa de recomandare.
bNivelul dovezilor.
cTipic 40%-90% pentru stenozele ce nu afectează trunchiul comun și 40%-70% 
pentru stenozele trunchiului comun, prin estimare vizuală.

3.3.3.3 Evaluarea disfuncției microvasculare
O discuție detaliată despre testarea disfuncției microvas-
culare prin teste funcționale coronariene invazive este 
prezentată în Capitolul 5.2.5.2. După nitroglicerină, se ad-
ministrează adenozină pentru a evalua vasodilatația inde-
pendentă de endoteliu [RFC, RIM și rezistența vitezei mi-
ocardice în hiperemie (HMR)]. Rezerva de flux coronarian 
poate fi calculată folosind termodiluția în bolus (ca raport 
între timpul de tranzit inițial împărțit la timpul de tranzit 
hiperemic) sau termodiluția continuă (ca raport între fluxul 
coronarian absolut hiperemic și cel în repaus) sau viteza de 
flux Doppler (viteza de flux hiperemic împărțită la viteza de 
flux inițial).307,378,379 RIM se calculează ca produs al presiunii 
coronariene distale la hiperemie maximă înmulțit cu timpul 
mediu de tranzit hiperemic. Creșterea RIM (≥ 25 U) indică 
o disfuncție microvasculară.380,381 Este important de remar-
cat faptul că măsurătorile derivate din termodiluție conti-
nuă au demonstrat o reproductibilitate mai mare față de 
măsurătorile similare obținute prin termodiluție în bolus.382 

Indicele de rezistență microcirculatorie coronariană derivat 
din angiografie (angio-RIM) permite evaluarea microcircula-
ției fără a utiliza fire intracoronariene.383

3.3.3.4 Evaluarea vasospasmului coronarian
Testarea vasoreactivității explorează mecanismele depen-
dente de endoteliu ale DMC și tulburările tonusului vaso-
motor epicardic și microvascular.36,73,384 Cea mai consacrată 
abordare pentru testarea vasoreactivității coronariene este 
cea prin perfuzie intracoronariană de Ach, deși au fost pro-
puse și alte substanțe, cum ar fi ergonovina.384,385 Metodolo-
gia este descrisă în detaliu în Capitolul 5.2.5.2.2.

3.3.4. Algoritmul de diagnostic și selectarea 
testelor adecvate

După estimarea probabilității pre-test a BAC epicardi-
ce obstructive pe baza modelului RF-CL (Figura 4 și Figura 
5),139 testele diagnostice ulterioare depind de scenariul cli-
nic, starea generală, calitatea vieții, prezența comorbidități-
lor, disponibilitatea și expertiza locală pentru diferite tehnici 
diagnostice și, mai ales, de așteptările și preferințele pacien-
tului (Figura 6; Tabelul 6).

La pacienții cu comorbidități severe, fragilitate severă 
sau QoL foarte scăzută, toate contribuind la o speranță 
de viață limitată, la care revascularizarea este considerată 
inutilă, diagnosticul de SCC poate fi pus clinic și gestionat 
doar prin terapie medicală și modificări ale stilului de viață. 
În cazul în care diagnosticul SCC este incert la astfel de 
pacienți, stabilirea unui diagnostic cu ajutorul imagisticii 
funcționale non-invazive pentru ischemia miocardică înain-
te de tratament este rezonabilă. 
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Probabilitatea Clinică ponderată cu Factorii de risc (RF-CL)

Scorul simptomelor

Vârsta 30-39

Foarte 
scăzută

Scăzută Moderată

Vârsta 40-49

Vârsta 50-59

Vârsta 60-69

Vârsta 70-80

Probabilitatea clinică:

0–1 puncte 2 puncte 3 puncte

Numărul
factorilor de risc

4 7 11

0 1 2

2 4 7

1 2 5

1 1 3

0–1 2–3 4–5

Femei

15 19 24

1 2 5

8 12 17

4 7 12

2 4 8

0–1 2–3 4–5

Bărbaţi

6 10 16

0 1 3

3 6 11

2 3 7

1 2 5

0–1 2–3 4–5

Femei

22 27 34

2 4 8

12 17 25

6 11 17

3 6 12

0–1 2–3 4–5

Bărbaţi

16 19 23

2 5 10

10 14 19

6 10 15

4 7 12

0–1 2–3 4–5

Femei

44 44 45

9 14 22

32 35 39

21 27 33

14 20 27

0–1 2–3 4–5

Bărbaţi

Modi�cări ECG în repaus (modi�cări ale undei Q sau ale segmentului ST/undei T)

Disfuncţie VS (severă sau segmentară) 
Test de efort ECG cu rezultate anormale

Aritmie ventriculară

Calci�care coronariană pe CT toracic preexistent
Boala arterială periferică

0
0

1

5

10
15
20
30
50
70
85
100

CACS >1000
CACS 400–999
CACS 100–399
CACS 10–99
CACS 1–9
CACS 0

Scorul de calciu coronarian (CACS) – 
ponderat cu probabilitatea 

clinică de BAC obstructivă (%)

Probabilitatea Clinică ponderată cu Factorii de Risc de BAC obstructivă (%)
10 20 30 40 50 60 70 80

1

2

3 Consideraţi reclasi�carea RF-CL scăzut (>5-15%) utilizând CACS 
pentru a identi�ca nivelul CACS-CL foarte scăzut (<5%) 

(Clasă I)

(Clasă IIa)

Ajustarea probabilităţii clinice pe baza constatărilor clinice anormale (Clasă I)

Figura 5 Ajustarea și reclasificarea probabilității clinice estimate de boală coronariană obstructivă. CACS, scor de calciu coronarian; 
CACS-CL, scor de calciu coronarian+model RF-CL; BAC, boală arterială coronariană; CT, tomografie computerizată; ECG, electro-
cardiogramă; VS, ventricul stâng; RF-CL, probabilitatea clinică ponderată cu factorii de risc.
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Probabilitatea clinică ponderată cu factorii 
de risc de BAC obstructivă

Foarte
înaltă
>85%

Test de primă linie adecvat 
în suspiciunea de SCC

Înaltă
>50–85%

Moderată
>15–50%

Scăzută
>5–15%

Foarte scăzută

Angiogra­a coronariană invazivă

Imagistica funcţională

PET/SPECT      RMC     ECO de stres

SAU

Imagistica funcţionalăCCTA

CCTAAjustaţi probabilitatea clinică

SAU

Amânaţi testarea suplimentară
≤5%

PET/SPECT      RMC     ECO de stres

Figura 6 Teste inițiale adecvate pentru indivizii simptomatici cu suspiciune de sindrom coronarian cronic. BAC, boală arterială coro-
nariană; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariană prin tomografie computerizată; RMC, rezonanță magnetică 
cardiacă; ECO, ecocardiografie; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie computerizată cu emisie de foton unic.

Ajustarea individuală a probabilității clinice ar trebui să 
se facă întotdeauna pe baza scenariului clinic SCC, inclusiv 
a rezultatelor ECG și ecocardiografiei. Testele diagnostice 
suplimentare pot fi amânate la pacienții cu o probabilitate 
foarte scăzută (≤ 5%) de BAC obstructivă. Pe baza mo-
delului CACS-CL, la pacienții cu o probabilitate scăzută 
(> 5%-15%) de BAC obstructivă, CACS poate fi conside-
rat pentru reestimarea probabilității de BAC obstructivă. 
139,165,141,154 Testele diagnostice suplimentare pot fi, de ase-
menea, amânate la pacienții reclasificați pe baza CACS de la 
o probabilitate scăzută la una foarte scăzută (< 5%) de BAC 
obstructivă (Figura 5).143 În schimb, în cazul în care CACS 
este ridicat și constatările clinice indică faptul că modelul 
RF-CL ar putea subestima probabilitatea de BAC obstruc-
tivă, ar trebui selectate teste de diagnostic suplimentare pe 
baza probabilității clinice ajustate și a încărcăturii de calciu 
coronarian. De reținut că pacienții cu o probabilitate foarte 
scăzută și scăzută (≤ 15%) de BAC obstructivă constituie 
aproximativ 85% dintre persoanele cu simptome de novo 
suspectate de SCC.27,30,139 Majoritatea pot fi tratați conser-
vator, fără a fi nevoie de teste suplimentare, deoarece nu 

prezintă stenoze sau au BAC non-obstructivă, cu o inci-
dență foarte scăzută a evenimentelor în timpul urmăririi pe 
termen lung.27,139,143

Persoanele cu o probabilitate moderată sau înaltă (> 
15%-85%) de BAC obstructivă ar trebui să fie direcționa-
te către imagistică anatomică sau funcțională non-invazivă 
pentru a stabili diagnosticul și a evalua riscul de evenimente 
cardiace viitoare. Există tot mai multe evidențe ce susțin 
utilizarea CCTA ca test de primă linie în grupul cu o proba-
bilitate scăzută sau moderată (15%-50%).27,31,32,139,386 Având 
în vedere prevalența scăzută a BAC în acest grup de paci-
enți și valoarea sa predictivă negativă ridicată, CCTA este 
cea mai eficientă metodă de diagnostic pentru a exclude 
BAC obstructivă. În plus, pe lângă puterea sa de a exclude 
BAC, CCTA oferă vizualizarea directă a BAC non-obstruc-
tive, ceea ce poate declanșa intensificarea măsurilor preven-
tive. Utilizarea CCTA ca test de primă linie este susținută 
de studii randomizate de mare anvergură, care arată rezul-
tate privind sănătatea echivalente cu testarea funcțională33 
și chiar superioare în comparație cu managementul obișnuit 
cu test de efort ECG.34
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La pacienții cu o probabilitate clinică foarte înaltă (≥ 
85%) de BAC obstructivă, simptome care nu răspund la 
terapia medicală sau cu angină la un prag scăzut de efort și 
o evaluare clinică inițială (inclusiv ecocardiografie și, la paci-
enții selectați, test de efort ECG) ce indică un risc ridicat 
de eveniment, efectuarea direct a ICA fără alte teste de dia-
gnostic este o opțiune rezonabilă. În astfel de circumstanțe, 
indicația pentru revascularizarea stenozelor < 90% ar trebui 
să fie ghidată de evaluarea presiunii coronariene (Figura 6; 
Tabelul 6).

Imagistica funcțională ar trebui selectată ca test de primă 
linie dacă se doresc informații privind ischemia miocardică, 
viabilitatea sau boala microvasculară. Testele de detectare a 
ischemiei au o mai bună putere predictivă pozitivă în com-
parație cu CCTA și, prin urmare, ar trebui selectate dacă 
există o probabilitate moderată-înaltă (>15-85%) de BAC 
obstructivă. În plus, testele funcționale depășesc limitele 
CCTA în anumite grupuri (pacienți vârstnici cu calcificări 

coronariene mai extinse, FA și alte situații cu  ritm cardiac 
neregulat sau rapid, insuficiență renală sau alergie la sub-
stanța de contrast iodată) și evită expunerea la radiații ioni-
zante la persoanele tinere și la cele suspectate de ANOCA/
INOCA (Figura 7).

Discuția cu privire la modalitatea care trebuie utilizată 
ca test de primă linie a fost puternic axată pe detectarea 
stenozelor epicardice obstructive, neglijându-se prevalen-
ța relativ ridicată a bolii coronariene non-obstructive și 
a ANOCA/INOCA, în special la pacienții de sex feminin. 
Raționamentul actual care stă la baza alegerii unui test de 
primă linie ar trebui să fie evaluarea severității anatomice și 
a consecințelor funcționale ale bolii coronariene, fie ea ob-
structivă sau nu. În acest sens, PET-CT ar trebui să fie luată 
în considerare mai frecvent și disponibilitatea sa ar trebui să 
crească, deoarece combină scorul de calciu cu detectarea 
precisă, independentă de operator, a ischemiei miocardice 
și a DMC, cu o doză mică de iradiere.45

Imagistică anatomică prin CCTA 
preferabilă dacă:

Probabilitatea pre-test de BAC 
obstructivă este scăzută sau moderată 
Se doresc informaţii despre BAC 
(inclusiv non-obstructivă)
Caracteristicile individuale sugerează 
o calitate înaltă a imaginii

Angiogra�a coronariană invazivă 
cu RFF/iFR preferabilă dacă:

Probabilitatea pre-test de BAC 
obstructivă este foarte înaltă
Angină cu prag scăzut sau 
echivalenţă
Dovezi de prognostic negativ: 
ex. disfuncţie VS severă, aritmii 
ventriculare sau hipotensiune 
în timpul 

Imagistică funcţională prin eco de stres, 
SPECT, PET sau RMC preferabilă dacă:

Probabilitatea pre-test de BAC 
obstructivă este moderată sau înaltă
Se doresc informaţii despre ischemia 
miocardică. viabilitate sau boală 
microvasculară

Persoană cu suspiciune de SCC: probabilitatea pre-test de BAC obstructivă?

CCTA Imagistică 
funcţională

Modi�carea stilului de viaţă și a factorilor de risc
Tratament modi�cator de boală și antianginos

Testarea 
secvenţială 

selectivă
Ischemie 

severă
BAC cu 
risc ridicata

Simptome 
refractare

BAC obstructivă epicardică
Consideraţi revascularizarea

Fără BAC obstructivă
Consideraţi ICFT: 
ANOCA/INOCA?

Investigaţie invazivă

Figura 7 Managementul inițial al persoanelor simptomatice cu suspiciune de sindrom coronarian cronic. ANOCA, angină cu artere coronare 
non-obstructive; BAC, boală arterială coronariană; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariană prin tomografie com-
puterizată; RMC, rezonanță magnetică cardiacă; Eco, ecocardiografie; RFF, rezervă fracțională de flux; ICFT, testarea funcțională coronariană 
invazivă; iFR, Raport instantaneu al presiunii în perioada free-wave; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive; VS, ventriculul 
stâng; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie computerizată cu emisie de foton unic. Pentru alegerea testelor non-inva-
zive se va lua în considerare disponibilitatea și expertiza locală, precum și caracteristicile individuale. Tabelul 6 oferă sfaturi pentru selectarea 
testului de primă linie la persoanele cu suspiciune de SCC. aBAC cu risc ridicat: BAC obstructivă cu risc ridicat de evenimente adverse - prin 
CCTA: ≥50% stenoză a trunchiului comun; boală trivasculară cu stenoze severe (≥ 70% din diametru); boală uni- sau bivasculară incluzând 
ADA proximală cu stenoze severe. A se considera imagistica funcțională sau investigația invazivă.
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Tabelul 6 Prezentare generală a testelor non-invazive utilizate pentru testarea de primă linie la per-
soanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

Principala țintă(e) 
imagistică(e) în SCC Cerințe Limitări

Imagistica anatomică

CCTA

Ateroscleroza 
(obstructivă și non-
obstructivă) în arterele 
coronare epicardice

Contrast iodat
Radiații Premedicație:
•	 Beta-blocante sau ivabradină pentru 
controlul frecvenței cardiace
•	 Nitroglicerină pentru vasodilatație adecvată

Funcția renală sever afectatăa 

Alergie documentată la contrastul iodat
Tahiaritmie refractară la
beta-blocante
Iradiere (în special la femeile tinere)

SPECT/CT
PET/CT

Ateroscleroza scorul de 
calciu coronarian Radiații Iradiere (în special la femeile tinere)

Imagistica funcțională

Eco de stres FEVS și volume Ferestre Eco slabe

Anomalii de cinetică 
parietală Perfuzia 
miocardică
Rezerva de flux a vitezei 
coronariene

Efectuată cu efort fizic, dobutamină și 
vasodilatatoare 
Contrast eco pentru îmbunătățirea calității 
imaginii și evaluarea
perfuziei

Ferestre eco slabe  
Contraindicații la agentul de stres

RMC FEVS și volume Dispozitive metalice necompatibile cu RMC
Claustrofobie severă

IM (cicatrice) Contrast paramagnetic
Dispozitive metalice incompatibile cu RMC
Claustrofobie severă
Hemodializă

Ischemie/flux sanguin Stres vasodilatator + contrast paramagnetic

Dispozitive metalice incompatibile cu RMC
Claustrofobie severă Contraindicații la agentul 
de stres
Hemodializă

Anomalii de cinetică 
parietală Agent de stres inotrop pozitiv (dobutamină)

Dispozitive metalice incompatibile cu RMC
Claustrofobie severă Contraindicație la agentul 
de stres

SPECT FEVS și volume
Ischemie/viabilitate

Stres vasodilatator sau test de efort
Trasor radioactiv

Contraindicație la agentul de stres
Iradiere (în special la femeile tinere)

PET
FEVS
Ischemie/flux sanguin 
Viabilitate

Stres vasodilatator
Trasor radioactiv (13N-amoniac, 15O-apă, 82Rb)

Contraindicație la agentul de stres
Iradiere (în special la femeile tinere)

SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariană prin tomografie computerizată; RMC, rezonanță magnetică cardiacă; CT, tomografie computerizată; 
Eco, ecocardiografie; FEVS, fracție de ejecție ventriculară stângă; IM, infarct miocardic; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie computerizată cu 
emisie de foton unic.
a Măsurile preventive sunt recomandate pentru pacienții cu eGFR< 30 ml/min/1,73 m2.389

Persoanele din grupul cu probabilitate moderată, cu ex-
cepția bărbaților vârstnici cu toate cele trei caracteristici 
ale simptomelor SCC, vor avea o probabilitate de BAC ob-
structivă de aproximativ 20%. În cazul acestora, testarea 
anatomică și funcțională va avea fiecare o valoare predicti-
vă pozitivă intermediară, cu multe rezultate fals pozitive, în 
special prin supraestimarea cu ușurință a severității stenozei 
prin CCTA. Testarea secvențială (adică testarea funcțională 
după CCTA sau viceversa) va fi, prin urmare, necesară la 
multe persoane pentru a stabili un diagnostic precis de boa-
lă coronariană obstructivă, generatoare de ischemie (Figura 
8). Testarea anatomică și funcțională secvențială sau com-
binată este, de asemenea, utilă pentru diagnosticul non-in-
vaziv al ANOCA/INOCA.41 În plus, testarea combinată, ex. 
combinarea CCTA și PET, poate duce la îmbunătățirea pro-
gnosticului pacienților cu SCC.387

După confirmarea diagnosticului cu prima linie de teste, 
toți pacienții ar trebui să primească recomandări de modi-

ficare a stilului de viață și a factorilor de risc și ar trebui să 
li se prescrie un tratament de modificare a bolii și antian-
ginos. Studiul ISCHEMIA (Initial Invasive or Conservative 
Strategy for Stable Coronary Disease)47 a arătat că o stra-
tegie de revascularizare timpurie nu a adus un beneficiu 
de supraviețuire pe termen scurt la pacienții fără boală a 
trunchiului comun sau FEVS redusă și cu ischemie mode-
rat-severă la testarea non-invazivă, sugerând că majoritatea 
acestor pacienți ar trebui tratați inițial în mod conservator 
cu GDMT optimizată. Pacienții pot fi orientați către ICA 
dacă CCTA detectează o stenoză ≥50 % a trunchiului 
comun, boală trivasculară sau bivasculară incluzând ADA 
proximală cu stenoze ≥70% sau dacă imagistica funcțională 
arată o ischemie moderată sau severă ce cuprinde un teri-
toriu de perfuzie extins. 
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Pentru pacienții cu BAC obstructivă și simptome re-
fractare în pofida optimizării GDMT, se poate lua în con-
siderare ICA pentru ameliorarea simptomelor prin revas-
cularizare. Optimizarea terapiei medicale prin combinarea 
a două sau mai multe medicamente antianginoase poate fi 
obținută în siguranță pe durata a 6 săptămâni la aproape 
toți pacienții și ar trebui efectuată înainte de trimiterea la 
ICA.402,403 Este de remarcat faptul că în studiul ORBITA 

(Objective Randomised Blinded Investigation with optimal 
medical Therapy of Angioplasty in stable angina), ICP nu a 
oferit avantaje pe termen scurt în comparație cu GDMT în 
ceea ce privește reducerea frecvenței anginei sau a limită-
rilor fizice.402 În registrul CLARIFY, simptomele anginoase 
s-au remis în timp la mulți pacienți cu SCC fără a necesita 
revascularizare sau modificări ale terapiei antianginoase.404

Imagistica anatomică și funcțională combinată înainte 
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Figura 8 Confirmarea sau excluderea bolii coronariene obstructive funcțional semnificative prin testare secvențială anatomică (an-
giografie coronariană prin tomografie computerizată) și funcțională (ecocardiografie de stres cu dobutamină).a BAC, boală arterială 
coronariană; CCTA, angiografie coronariană prin tomografie computerizată; DSE; ecocardiografie de stres cu dobutamină; ECG, 
electrocardiogramă; RFF, rezervă fracțională de flux. Curbele prezintă probabilitatea post-test de BAC obstructivă pentru un rezultat 
pozitiv (+) și unul negativ (− ) al testelor CCTA și DSE, în timp ce probabilitatea pre-test de BAC obstructivă crește. Probabilitatea 
post-test a fost calculată utilizând rapoartele de probabilitate extrase din metaanalize recente.148,388 aBazat pe măsurarea invazivă a 
RFF sau pe un diametru al stenozei ≥ 70%.

•	 	O femeie în vârstă de 70 de ani cu patru factori de risc coronarian și dispnee de efort are o probabilitate pre-test de 16% (A). O 
CCTA normală exclude aproape complet BAC obstructivă, cu o probabilitate post-test negativă foarte scăzută (2%).

•	 	Un bărbat în vârstă de 55 de ani cu doi factori de risc coronarian și toate cele trei caracteristici ale simptomelor anginoase are o 
probabilitate pre-test de 27% (B). O CCTA anormală aduce probabilitatea post-test la 40%, insuficientă pentru a confirma BAC 
obstructivă. Testarea secvențială cu DSE efectuată după CCTA ridică probabilitatea post-test la 82%. O CCTA normală exclude 
în mod eficient BAC obstructivă.

•	 	Un bărbat în vârstă de 69 de ani cu patru factori de risc coronarian și toate cele trei caracteristici ale simptomelor anginoase are 
o probabilitate ajustată pre-test de 60% (C) (bazată pe anomalii ale ECG în repaus și pe simptome în timpul testului de efort). 
Un DSE pozitiv izolat are o probabilitate post-test ridicată (±90%). Un DSE negativ este asociat cu o probabilitate post-test de 
32%. Testarea secvențială prin CCTA ar permite excluderea BAC obstructive (<5% probabilitate post-test).
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de ICA facilitează planificarea acesteia prin orientarea car-
diologului intervenționist în a efectua, în aceeași sesiune, 
evaluarea hemodinamică a stenozelor coronariene și ICFT 
pentru detecția bolii microvasculare sau vasospasmului la 
persoanele suspecte de ANOCA/INOCA, efectuând aces-
te teste într-o singură sesiune mai degrabă decât în proce-
duri etapizate.

Tabelul de recomandări 13 - Recomandări 
pentru selecția testelor inițiale de diagnostic la 
persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian 
cronic (vezi și Tabelul de Dovezi 13)

Recomandări Clasaa Nivelb

Selectarea testelor non-invazive

Se recomandă selectarea testului inițial de dia-
gnostic non-invaziv pe baza probabilității pre-
test de BAC obstructivă, a altor caracteristici 
ale pacientului care influențează performanța 
testelor non-invazivec și a expertizei și disponibili-
tății locale.29,148

I C

La pacienții simptomatici la care probabilitatea 
pre-test de BAC obstructivă prin evaluare clinică 
este >5%, se recomandă CCTA sau imagistica 
funcțională non-invazivă pentru ischemie miocar-
dică ca test inițial de diagnostic. 33,148,178,187,189,211,21

2,219,222,390

I B

Pentru a exclude BAC obstructivă la persoanele 
cu probabilitate pre-test scăzută sau moderată 
(>5%-50%), CCTA este recomandată ca moda-
litate de diagnostic preferată.29,148

I B

CCTA este recomandată la persoanele cu 
probabilitate pre-test scăzută sau moderată 
(>5%-50%) de BAC obstructivă dacă imagistica 
funcțională pentru ischemie miocardică este 
non-diagnostică.391

I B

Imagistica funcțională pentru ischemie miocardi-
că este recomandată în cazul în care CCTA a 
documentat BAC de semnificație funcțională 
incertă sau este non-diagnostică.392-394

I B

La pacienții cunoscuți cu o stenoză coronariană 
intermediarăd într-un segment proximal sau 
mijlociu al arterei coronare pe CCTA, RFF-CT 
poate fi considerată.395-401

IIb B

Teste invazive ulterioare

Angiografia coronariană invazivă cu disponi-
bilitatea evaluărilor funcționale invazive este 
recomandată pentru a confirma sau exclude 
diagnosticul de BAC obstructivă sau ANOCA/
INOCA la persoanele cu un diagnostic incert pe 
baza testelor non-invazive.36,49,308,384

I B

ANOCA, angină cu artere coronare non-obstructive; BAC, boală arterială 
coronariană; CCTA, angiografie coronariană prin tomografie computerizată; CT, 
tomografie computerizată; RFF, rezervă fracțională de flux; INOCA, ischemie cu 
artere coronare non-obstructive. aClasa de recomandare.
bNivelul dovezilor.
cCaracteristici care determină capacitatea de efort, probabilitatea unei bune cali-
tăți a imaginii, expunerea preconizată la radiații și riscurile sau contraindicațiile.
dTipic aproximativ 40%-90% prin estimare vizuală.

3.3.5. Evaluarea riscului de evenimente adverse
Sindroamele coronariene cronice se pot complica prin de-
ces cardiovascular, evenimente ischemice și hemoragice, 
IC, evenimente aritmice, apariția valvulopatiilor și a altor 
comorbidități, care sunt discutate în detaliu în Datele su-

plimentare, disponibile online în European Heart Journal. Se 
recomandă ca toți pacienții cu BAC obstructivă sau ische-
mie miocardică nou diagnosticată să fie supuși unei evaluări 
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 și a TCR-urilor istorice, un risc ridicat 
de evenimente a fost definit ca o rată a mortalității cardiace 
de >3% pe an, un risc intermediar de evenimente ca între 
≥1% și ≤3% pe an și un risc scăzut de evenimente ca <1% 
pe an.405 Stratificarea riscului de evenimente adverse se ba-
zează, de obicei, pe aceleași investigații clinice, non-invazive 
și invazive utilizate pentru diagnosticul BAC (a se vedea Ta-
belul 14).

Istoricul clinic, examenul fizic, ECG în 12 derivații și tes-
tele de laborator pot furniza informații prognostice impor-
tante. Evaluarea factorilor de risc, cum ar fi vârsta înainta-
tă, diabetul zaharat (DZ) sau insuficiența renală, permite 
identificarea pacienților cu risc ridicat de evenimente.406-408 
Funcția ventriculară stângă este cel mai puternic predictor 
al supraviețuirii pe termen lung; un pacient cu o FEVS de 
<50% prezintă deja un risc ridicat de deces de toate cauzele 
și de deces cardiovascular.409,410

Deși valoarea diagnostică a unui test de efort ECG este 
limitată, apariția unei subdenivelări a segmentului ST la un 
nivel redus de efort combinată cu simptome de efort (an-
gină sau dispnee), capacitate scăzută de efort, ectopie ven-
triculară complexă sau alte aritmii și răspuns anormal al TA 
sunt markeri ai unui risc ridicat de mortalitate cardiacă.411-414

Încărcătura aterosclerotică ridicată și stenozele coro-
nariene sunt markeri de prognostic bine cunoscuți. Studiul 
ISCHEMIA, care a utilizat o valoare prag de 70% a stenozei 
la CCTA,317 confirmă observațiile foarte vechi ale studiului 
Coronary Artery Surgery Study182, conform cărora pro-
gnosticul SCC legat de BAC obstructivă este determinat 
în principal de numărul de artere coronare obstrucționate 
>70 % sau de prezența unei stenoze a trunchiului comun 
(utilizând pentru aceasta din urmă o valoare prag a stenozei 
de >50% la angiografia coronariană).317 Mai recent, clasica 
paradigma conform căreia severitatea stenozelor și numărul 
vaselor afectate sunt principalii determinanți ai prognosti-
cului a fost contestată de analizele post hoc ale studiului 
SCOT-HEART și ale altor studii bazate pe CCTA, care ara-
tă că încărcătura aterosclerotică și prezența caracteristicilor 
adverse ale plăcii, în special placa cu atenuare scăzută, sunt 
cei mai puternici factori de predicție a IM fatale și non-fata-
le peste factorii de risc clasici, inclusiv severitatea steno-
zei.210,415-417 Aceste constatări subliniază un avantaj major al 
imagisticii anatomice prin CCTA ca test inițial la pacienți 
selectați, permițând evaluarea severității și a extensiei BAC 
obstructive, precum și a caracteristicilor plăcii coronariene.

În ceea ce privește impactul prognostic al ischemiei 
miocardice inductibile prin imagistica funcțională de stres, 
dovezile rămân contradictorii. Deși există numeroase date 
din studii observaționale ample315,418-425 care demonstrează 
în mod constant o valoare prognostică robustă conferită 
de gradul de ischemie inductibilă detectat prin imagistică 
funcțională (ex. ≥3/16 segmente anormale la ecocardio-
grafia de stres, ≥10% ischemie VS la imagistica de perfuzie 
nucleară sau prin rezonanță magnetică sau flux hiperemic 
sau rezervă de flux scăzute la imagistica PET cantitativă), 
analizele post hoc ale studiilor randomizate COURAGE426,427 

și ISCHEMIA317 au arătat că numai severitatea BAC, dar 
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nu și severitatea ischemiei, a fost predictor independent al 
mortalității pe termen lung și a riscului de IM. Aceste dis-
crepanțe între registre și TCR pot fi explicate prin prejude-
căți de selecție și intrare.428 Registrele raportează, de obicei, 
despre populațiile fără restricție de selecție cu suspiciune 
de SCC care au fost trimise pentru teste de diagnostic și/
sau revascularizare, reprezentând scenariul din viața reală. 
TCR-urile includ de obicei doar un grup foarte selecțio-
nat de pacienți, iar aplicabilitatea externă a constatărilor lor 
este întotdeauna supusă dezbaterii. Deoarece COURAGE 
și ISCHEMIA au inclus în mod selectiv numai pacienți cu 
ischemie miocardică moderată sau severă din punct de ve-
dere funcțional, dar fără nicio informație privind severita-
tea anatomică a BAC, este mai dificil să se demonstreze 
un efect prognostic al ischemiei miocardice, iar încărcătura 
anatomică devine factorul prognostic proeminent. Studiul 
PROMISE (Prospective Multicenter Imaging Study for Eva-
luation of Chest Pain), care a inclus pacienți mai reprezen-
tativi pentru o populație completă, a demonstrat că CCTA, 
în principal prin detectarea BAC non-obstructive, a depășit 
testele funcționale în ceea ce privește predicția rezultatelor, 
subliniind importanța prognostică a imagisticii aterosclero-
zei coronariene dincolo de ischemia miocardică.208 Cu toate 
acestea, adăugarea scorului de risc Framingham la rezulta-
tul testului funcțional a îmbunătățit valoarea prognostică a 
acestuia, făcând nesemnificativă diferența față de testul ana-
tomic. Prin urmare, ambele modalități sunt echivalente în 
ceea ce privește detectarea simptomelor SCC și predicția 
rezultatelor atunci când se iau în considerare factorii de risc.

Pe lângă imagistica aterosclerozei coronariene, beneficiul 
suplimentar al ICA este capacitatea de a efectua măsurători 
ale presiunii intracoronariene. În timp ce RFF de ≤0,8 și 
iFR de ≤0,89 au fost asociate cu un risc mai mare de eve-
nimente cardiovasculare legate de vase, este important să 
ne amintim că un RFF/iFR mai scăzut reflectă o ischemie 
mai profundă în teritoriul vasului și este asociat cu o crește-
re progresivă și proporțională a riscului.318,319 O observație 
similară a fost făcută în ceea ce privește RFF-CT.401 S-a de-
monstrat, de asemenea, că pentru orice valoare RFF dată, 
o leziune mai proximală este asociată cu o ischemie mai 
extinsă și cu un risc crescut de eveniment clinic.429 În plus, 
RFF global, care însumează presiunea coronariană determi-
nată în fiecare dintre cele 3 teritorii ale vaselor coronariene 
principale ca un singur indice legat de pacient (valoarea nor-
mală a RFF global= 1+ 1+ 1= 3), poate aprecia riscul cardio-
vascular global; pacienții cu un RFF la limită, dar cu un RFF 
global de <2.72 au prezentat un risc semnificativ crescut în 
comparație cu pacienții cu RFF global mai ridicat.430,431 Una 
dintre principalele limitări ale unei astfel de abordări globale 
integrative bazate pe presiunea coronariană invazivă este 
că necesită avansarea unui cateter de presiune în fiecare 
dintre cele trei artere coronare, ceea ce nu se realizează 
de regulă341 și nu este recomandat ca rutină, pe baza re-
zultatelor RIPCORD2347 și FUTURE.346 Metodele recente 
care utilizează reconstrucția 3-dimensională a imaginii și 
dinamica fluidelor computațională permit estimarea RFF 
prin CCTA432 sau prin angiografie coronariană invazivă „fără 
fir”.433,434 Aceasta permite un calcul RFF global mai puțin 
invaziv, mai ușor și mai precis, cu condiția ca imagistica să 
fie de o calitate suficient de bună.369-371

În rezumat, atunci când evaluează riscul de eveniment, 
clinicienii ar trebui să aleagă o abordare integrativă, luând în 
considerare factorii de risc, comorbiditățile, disfuncția VS, 

severitatea ischemiei miocardice, numărul de artere coro-
nare stenozate semnificativ din punct de vedere funcțional 
și încărcătura și caracteristicile plăcii coronariene, deoarece 
toți aceștia sunt probabil factori interdependenți care afec-
tează prognosticul general.

Tabelul de recomandări 14 – Recomandări 
pentru definirea riscului crescut de evenimente 
adverse (vezi și Tabelul de Dovezi 14)

Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă o stratificare inițială a riscului de 
evenimente adverse pe baza evaluării clinice ele-
mentare (ex. vârstă, ECG, prag anginos, diabet, 
BCR, FEVS).406-408

I B

Pentru a identifica persoanele cu risc ridicat de 
evenimente adverse, se recomandă utilizarea 
unuia sau mai multora dintre următoarele rezulta-
te ale testelor:405

•	 test de efort ECG:
     0 Scor Duke Treadmill <−10;191

•	 imagistică de perfuzie SPECT sau PET de 
stres:
     0 zona de ischemie ≥10% din miocardul VS; 
287,315,422,423,435

•	 ecocardiografie de stres:
     0 ≥3 din 16 segmente cu hipokinezie sau 
akinezie indusă de stres;435

•	 RMC de stres:
     0 ≥2 din 16 segmente cu defecte de perfuzie 
la stres sau ≥3 segmente cu disfuncție indusă de 
dobutamină;435

•	 CCTA:
     0 boală a trunchiului comun cu stenoză ≥50%, 
boală trivasculară cu stenoză ≥70 sau boală bivas-
culară cu stenoză ≥70% incluzând ADA proxi-
mală sau317 boala univasculară a ADA proximală 
cu stenoză ≥70% și RFF-CT≤ 0,8.

I B

La persoanele cu risc ridicat de evenimente ad-
verse (indiferent de simptome), se recomandă 
ICA - completată de determinarea presiunii 
coronariane invaziv (RFF/iFR) atunci când este 
cazul - cu scopul de a rafina stratificarea riscului 
și de a îmbunătăți simptomele și rezultatele 
cardiovasculare prin revascularizare.318,319

I A

CCTA, angiografie coronariană prin tomografie computerizată; BCR, boală croni-
că de rinichi; RMC, rezonanță magnetică cardiacă; CT, tomografie computerizată; 
ECG, electrocardiogramă; RFF, rezervă fracțională de flux; RFF-CT, RFF derivat din 
CCTA; ICA, angiografie coronariană invazivă; iFR, Raport instantaneu al presiunii 
în perioada free-wave; ADA, artera descendentă anterioară; VS, ventricul stâng; 
FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng; PET, tomografie cu emisie de pozi-
troni; SPECT, tomografie computerizată cu emisie de foton unic.
aClasa de recomandare.
bNivelul dovezilor.

3.4. PASUL 4: Terapia inițială
Terapia inițială începe frecvent în timpul procesului de dia-
gnostic. La cei cu o suspiciune ridicată de SCC, nitrogliceri-
na sublinguală este frecvent prescrisă pentru a trata simp-
tomele de durere anginoasă. Ameliorarea rapidă în decurs 
de 1 sau 2 minute de disconfort toracic după administrarea 
de nitroglicerină sublinguală crește probabilitatea de SCC. 
Pacienții pot fi sfătuiți să se abțină de la activități fizice in-
tense înainte de finalizarea procesului de diagnostic și ar 
trebui să fie instruiți cu privire la ce trebuie să facă în cazul 
apariției unei dureri toracice anginoase prelungite sugestive 
de un IM acut.

Managementul și terapia conform ghidurilor sunt inițiate 
în timpul sau după încheierea procesului de diagnostic. Prin-
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cipalele obiective ale tratamentului SCC sunt îmbunătățirea 
calității vieții și a speranței de viață. Aceasta implică diverse 
intervenții pentru a reduce riscul de (i) mortalitate cardiacă, 
(ii) evenimente ischemice non-fatale, (iii) progresie a bolii 
coronariene cronice epicardice și/sau microvasculare și (iv) 
simptome și limitări cauzate de SCC. Atunci când se decide 
asupra opțiunilor de tratament, este important să se ia în 
considerare preferințele pacientului, posibilele complicații 
ale procedurilor sau medicamentelor și costurile asisten-
ței medicale. În procesul de luare a deciziilor în comun cu 
pacienții, medicii trebuie să explice în mod clar că anumite 
tratamente pot ameliora simptomele, în timp ce altele pot 
reduce probabilitatea apariției evenimentelor ischemice.

4. Terapie conform ghidurilor
4.1. Educația pacientului, optimizarea stilului 
de viață pentru controlul factorilor de risc și 
reabilitarea cardiacă 
4.1.1. Educația pacientului 

La pacienții cu SCC, educația privind factorii de risc și ges-
tionarea simptomelor este asociată cu îmbunătățirea cu-
noștințelor, a autoîngrijirii și a responsabilizării pacientului 
și poate duce la o îmbunătățire a calității vieții legate de să-
nătate.436 În plus, educația poate facilita aderența pe termen 
lung la intervențiile legate de stilul de viață.437,438 Programele 
educaționale – fie singure, fie ca parte esențială a programe-
lor de management multidisciplinar al îngrijirii – contribuie la 
creșterea gradului de conștientizare a pacienților cu privire 
la afecțiunea lor și la raționamentul intervențiilor legate de 
stilul de viață. Cu toate acestea, conștientizarea factorilor 
de risc cardiovasculari prin educație, de una singură, poate 
fi insuficientă pentru adoptarea unui comportament sănă-
tos.439Prin urmare, sunt necesare programe de autoîngrijire 
care să permită pacienților să joace un rol activ în gestio-
narea afecțiunii lor și în acceptarea tratamentului prescris. 
440,441 Educarea pacientului implică analiza factorilor de risc 
(modificabili) în relație cu riscul cardiovascular individual, dat 
fiind că percepția riscului este fundamentală în multe dintre 
teoriile principale ale comportamentului de sănătate, ceea 
ce duce, în final, la schimbarea obiceiurilor umane.441,442

 Informațiile despre beneficiile controlului factorilor de 
risc în ceea ce privește riscul de recurență, progresia bolii, 
complicațiile și supraviețuirea generală ar trebui discutate. 
Formatul, orizontul de timp și rezultatele utilizate pentru 
estimarea riscului influențează percepția pacientului și ar 
trebui luate în considerare la dezvoltarea instrumentelor de 
comunicare a riscului. 443-445

​Educația permanentă, care oferă informații centrate pe 
pacient și utilizează învățarea bazată pe probleme, este mai 
eficientă decât expedierea de materiale informative acasă în 
controlul factorilor de risc pe termen lung. 438,444 Consultați 
Secțiunea6.2.1 pentru îndrumări suplimentare privind edu-
cația pacientului.

 
4.1.2. Intervenții cheie asupra stilului de viață pentru 
controlul factorilor de risc 
Reducerea riscului de BCV la nivel individual începe cu fur-
nizarea eficientă de informații despre risc și despre gradul 
de reducerea anticipată a acestuia prin tratament. Algoritmi 
de evaluare a riscului sunt disponibili pentru utilizare în 
practica clinică prin intermediul unor instrumente online-
interactive. Asociația Europeană de Cardiologie Preventivă 

recomandă utilizarea scorului de risc Smart (U-prevent.
com) pentru estimarea riscului la pacienții cu antecedente 
de BCV.446 În mod ideal, pacienții sunt informați cu privire la 
riscurile lor individuale și la beneficiile potențiale ale trata-
mentelor preventive, fiind apoi implicați activ în gestionarea 
bolii lor. Obiectivele tratamentului sunt comunicate printr-o 
abordare centrată pe pacient (Tabelul 7).

Tabelul 7 Sfaturi practice pentru consilierea și 
intervențiile legate de stilul de viață

Domeniu Recomandări practice si tinte terapeutice  la paci-
entii cu diagnosticul de SCC

Consiliere privind stilul de viață

Imunizare •	 Vaccinare împotriva gripei, bolii pneumococice 
și altor infecții frecvente (ex. COVID-19).

Calitatea somnului •	 Diagnostic și tratament pentru tulburările 
respiratorii legate de somn.

Activitatea sexuală •	 Bărbați și femei: risc scăzut pentru pacienții 
stabili care nu prezintă simptome la niveluri de 
activitate scăzute până la moderate.

•	 Bărbați: inhibitorii PDE-5 sunt, în general, 
siguri; totuși, nu trebuie administrați în combi-
nație cu medicamente pe bază de nitrați, din 
cauza riscului de hipotensiune severă.

Aspecte psihoso-
ciale

•	 Evitarea stresului psihosocial
•	 Tratamentul depresiei și anxietății prin metode 

psihologice sau farmacologice.

Mediu și poluare •	 Evitarea fumatului pasiv
•	 Reducerea zgomotului ambiental
•	 Evitarea expunerii la aerul poluat

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

Fumat și abuzul de 
substanțe

•	 Utilizarea strategiilor farmacologice și compor-
tamentale pentru renunțarea la fumat

•	 Evitarea țigărilor electronice
•	 Evitarea consumului de substanțe interzise.

Obezitatea și su-
praponderalitatea

•	 Menținerea unui IMC sănătos (18,5–25 kg/m²) 
•	 Reducerea greutății prin consum energetic 

recomandat și activitate fizică sporită, precum 
și prin intervenții medicamentoase/ chirurgicale 
la pacienți selectați

Hiperlipidemia •	 Se recomandă o țintă finală a LDL-C de <1,4 
mmol/L (55 mg/dL) și o reducere de ≥50% a 
LDL-C față de valoarea inițială

Diabet •	 Țintă HbA1c <7,0% (53 mmol/mol).

Hipertensiune 
arterială

•	 TA sistolică 120–129 mmHg, dacă tratamentu-
lantihipertensiv este bine tolerat.

Dietă și alcool •	 Limitarea consumului de alcool la <100 g/
săptămână 

•	 Dietă bogată în legume, fructe și cereale inte-
grale (dieta mediteraneană)

•	 Reducerea grăsimilor saturate la <10% din 
aportul caloric total.

Activitate fizică •	 Activitate moderată 30–60 min/zi, ≥5 zile/
săptămână

•	 Reducerea sedentarismului și menținerea unui 
stil de viață activ.

IMC, indicele de masă corporală; SCC, sindrom coronarian cronic; COVID-19, 
boala cauzată de coronavirus 2019; HbA1c, hemoglobină glicată; LDL-C, coles-
terol cu lipoproteine de densitate joasă; PDE-5, fosfodiesterază-5; TA sistolică, 
tensiune arterială sistolică.

 
4.1.2.1. Fumatul și abuzul de substanțe. 
Renunțarea la fumat la pacienții cu SCC îmbunătățește pro-
gnosticul, cu o reducere raportată a riscului de deces pre-
matur cu 36% la cei care renunță, comparativ cu cei care 
continuă să fumeze.447 Măsurile pentru promovarea renun-
țării la fumat includ sfaturi scurte, consiliere și intervenții 
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comportamentale, precum și terapie farmacologică.448,449 
Pacienții ar trebui, de asemenea, să evite fumatul pasiv. 

Suportul medicamentos pentru a ajuta la renunțarea 
la fumat ar trebui luat în considerare pentru toți fumătorii 
care sunt pregătiți să facă acest pas. Terapia de substituție 
cu nicotină, bupropionul sau vareniclina sunt eficiente și nu 
sunt asociate cu o creștere a MACE.452

Utilizarea țigărilor electronice (e-țigări), ca alternativă la 
țigările convenționale, ar trebui descurajată, deoarece aces-
tea nu sunt lipsite de riscuri.453 Dispozitivele mai noi livrează 
cantități mai mari de nicotină, iar țigările electronice emit și 
alte substanțe, cum ar fi carbonili și particule fine și ultrafi-
ne.454 Dovezi din mai multe studii indică faptul că inhalarea 
acută a e-țigărilor duce la modificări negative ale funcției 
endoteliale vasculare.453,454Țigările electronice ar trebui luate 
în considerare doar pentru a ajuta la renunțarea la tutun, 
alături de un program formal de renunțare la fumat.453,455,456

Diverse substanțe, inclusiv cocaina, opioidele și marijua-
na, pot avea efecte adverse asupra sistemului cardiovascu-
lar și prezintă un potențial de interacțiuni medicamentoase 
cu medicația cardiovasculară.457-459Screeningul cu o singură 
întrebare pentru utilizarea nesănătoasă a drogurilor a fost 
validat în îngrijirea primară și poate identifica persoanele 
care necesită consiliere cu privire la efectele adverse car-
diovasculare.460

 
4.1.2.2. Controlul greutății. 
Într-un studiu populațional, riscul de apariție a BCV pe par-
cursul vieții , precum și morbiditatea și mortalitatea cardio-
vasculară, au fost mai mari la persoanele supraponderale 
sau obeze comparativ cu cele cu un IMC normal (18,5–24,9 
kg/m2).461 Comparativ cu un IMC normal, în rândul bărba-
ților și femeilor de vârstă mijlocie, raportul de risc (HR) 
pentru apariția BCV au fost de 1,21 [interval de încredere 
(CI) 95%, 1,14–1,28] și 1,32 (CI 95%, 1,24–1,40), respec-
tiv, pentru supraponderalitate (IMC de 25,0–29,9 kg/m2), 
1,67 (CI 95%, 1,55–1,79) și 1,85 (CI 95%, 1,72–1,99) pentru 
obezitate (IMC de 30,0–39,9 kg/m2), și 3,14 (CI 95%, 2,48–
3,97) și 2,53 (CI 95%, 2,20–2,91) pentru obezitate morbidă 
(IMC ≥40,0 kg/m2). Obezitatea a fost asociată cu o durată 
de viață mai scurtă, iar supraponderalitatea a fost asociată 
cu dezvoltarea BCV la o vârstă mai timpurie.461 La subiecții 
cu BAC, pierderea intenționată în greutate este asociată 
cu un risc semnificativ mai scăzut de rezultate clinice ad-
verse462 și are efecte benefice asupra controlului factorilor 
de risc și a calității vieții.463 Se recomandă diete sănătoase, 
cu un aport energetic limitat la cantitatea necesară pentru 
a obține și menține o greutate sănătoasă (IMC de 18,5–25 
kg/m2), combinate cu creșterea activității fizice, pentru ges-
tionarea greutății.16 Dacă obiectivele de greutate nu sunt 
atinse, tratamentul farmacologic cu agoniști ai receptorului 
pentru glucagon-like peptid-1 (GLP-1) poate fi luat în consi-
derare pentru o reducere suplimentară a greutății. (Secțiu-
nea 4.3.4). La pacienții fără diabet, studiul STEP8 a arătat o 
reducere semnificativă a greutății după 68 de săptămâni, fie 
cu semaglutid (schimbare medie în greutate de -15,8%; CI 
95%, -17,6% la -13,9%), fie cu liraglutid (schimbare medie în 
greutate de -6,4%; CI 95%, -8,2% la -4,6%), comparativ cu 
placebo (-1,9%; CI 95%, -4,0% la 0,2%).464 Studiul dublu-orb, 
controlat cu placebo, SemaglutideEffects on Cardiovascular 
Outcomes in PeoplewithOverweight or Obesity (SELECT) a 
arătat o reducere semnificativă a incidenței decesului de ca-
uză cardiovasculară, infarctului miocardic sau accidentului 

vascular cerebral (HR 0,80; CI 95%, 0,72–0,90) la pacienții 
cu BCV preexistentă, supraponderali sau obezi, dar fără di-
abet, tratați cu semaglutid subcutanat săptămânal.465

Studiul SURMOUNT-1 (Eficiența și Siguranța Tirzepati-
dei Odată pe Săptămână la Participanți fără Diabet Zaharat 
de Tip 2 care Suferă de Obezitate sau sunt Supraponderali 
cu Comorbidități Legate de Greutate: Un Studiu Randomi-
zat dublu-orb, controlat cu placebo), a arătat un beneficiu 
dependent de doză în pierderea în greutate (schimbare me-
die în greutate de până la -20,9%; CI 95%, -21,8% la -19,9%) 
cu tirzepatidă, un agonist combinat al receptorilor pentru 
polipeptidulinsulinotropic dependent de glucoză (GIP) și 
GLP-1, comparativ cu placebo la adulți obezi fără diabet, pe 
o perioadă de 72 de săptămâni.466 Acest efect dependent 
de doză a fost confirmat în studiul SURMOUNT-2.467 Chi-
rurgia bariatrică în cazurile de obezitate severă pare a fi o 
intervenție sigură și eficientă pentru pierderea suplimentară 
în greutate la pacienții cu SCC.468

Programele de reabilitare cardiacă ar trebui să includă 
intervenții pentru pierderea în greutate, pentru a atinge o 
greutate sănătoasă, ca o componentă specifică. Valoarea 
adăugată a intervențiilor prin telemedicină și a intervențiilor 
farmacologice trebuie luată în considerare pe deplin în pre-
venția secundară.469

4.1.2.3. Dieta și consumul de alcool. 
Obiceiurile alimentare influențează riscul cardiovascular, în 
principal prin intermediul factorilor de risc, cum ar fi lipi-
dele, tensiunea arterială, greutatea corporală și diabetul za-
harat. Se recomandă adoptarea unei diete mediteraneene 
sau similare pentru a reduce riscul de boli cardiovasculare, 
așa cum este descris în Ghidul ESC 2021 privind prevenirea 
bolilor cardiovasculare în practica clinică.16 Dacă se consu-
mă alcool, acesta ar trebui limitat la <100 g/săptămână sau 
15 g/zi, deoarece un aport de alcool de >100 g/săptămână 
este asociat cu o mortalitate crescută din toate cauzele și 
cu alte decese cardiovasculare, conform unor meta-analize 
de date individuale la scară largă.470 O analiză genetică re-
centă a arătat că asocierea cauzală dintre consumul de alco-
ol în cantități mici până la moderate și riscul cardiovascular 
redus este posibil mediată de factori de stil de viață care 
pot crea confuzie, punând astfel sub semnul întrebării rolul 
cardioprotector observat anterior al consumului redus de 
alcool.471

 
4.1.2.4. Sănătatea mentală. 
Stresul psihosocial, depresia și anxietatea sunt asociate cu 
un prognostic cardiovascular mai slab și îngreunează capa-
citatea pacienților de a face schimbări pozitive în stilul de 
viață sau de a respecta un regim terapeutic. Prin urmare, se 
recomandă evaluarea factorilor de risc psihosocial în pre-
venția secundară.16 Studiile clinice au arătat că intervențiile 
psihologice (de exemplu, consilierea și/sau terapia cogni-
tiv-comportamentală) și cele farmacologice au un efect be-
nefic asupra depresiei, anxietății și stresului, cu unele dovezi 
privind reducerea mortalității și a evenimentelor cardiovas-
culare  comparativ cu placebo (vezi Secțiunea 6.1.2).472

4.1.2.5. Activitatea fizică și sedentarismul. 
Activitatea fizică reduce riscul multor rezultate negative 
asupra sănătății și fa actorilor de risc la toate vârstele și la 
ambele sexe. Există o relație inversă între activitatea fizică 
de intensitate moderată până la viguroasă și mortalitatea 
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din toate cauzele, mortalitatea cardiovasculară și BCVATS. 
473 Reducerea riscului continuă pe întreaga gamă de volume 
de activitate fizică, iar panta scăderii riscului este cea mai 
abruptă pentru persoanele cele mai inactive.474 Adulților li 
se recomandă să efectueze cel puțin 150–300 de minute pe 
săptămână de activitate fizică de intensitate moderată sau 
75–150 de minute de activitate fizică de intensitate viguroa-
să, sau o combinație echivalentă a ambelor, distribuită pe 
parcursul săptămânii.473 Beneficii suplimentare se obțin prin 
activitate fizică și mai intensă.475 Practicarea activității fizice 
ar trebui încurajată chiar și la persoanele care nu pot atinge 
minimul recomandat. La persoanele sedentare se recoman-
dă o creștere treptată a nivelului de activitate.476 Activitatea 
fizică poate fi integrată flexibil, fie zilnic, fie limitată la anu-
mite zile ale saptamanii. Modelele de activitate fizică limitate 
la 1–2 sesiuni pe săptămână, dar care respectă nivelurile re-
comandate de activitate fizică, au demonstrat o reducere a 
mortalității din toate cauzele (HR 0,66; CI 95%, 0,62–0,72), 
a mortalității cardiovasculare (HR 0,60; CI 95%, 0,52–0,69) 
și a mortalității prin cancer (HR 0,83; CI 95%, 0,73–0,94), 
comparativ cu participanții inactivi.477Activitatea fizică acu-
mulată chiar și în reprize de sub 10 minute este asociată cu 
rezultate favorabile, inclusiv reducerea mortalității.478

Perioadele indelungate de sedentarism sunt asociate 
cu un risc crescut pentru mai multe boli cronice majore și 
mortalitate.479 Pentru adulții inactivi fizic, activitatea fizică 
de intensitate ușoară, chiar și doar 15 minute pe zi, poate 
să aducă beneficii.479

4.1.3. Reabilitarea cardiacă prin efort fizic
Antrenamentul fizic, fie individual, fie în contextul unui 
program multidisciplinar de reabilitare cardiacă bazată pe 
exerciții, reduce spitalizările, evenimentele cardiovasculare 
adverse, rata mortalității și îmbunătățește profilul de risc 
cardiovascular la pacienții cu BCVATS.480-483 Prin urmare, 
exercițiile fizice ar trebui recomandate fiecărui pacient cu 
SCC în cadrul prevenției secundare.16

Antrenamentul fizic ar trebui prescris individual, con-
form modelului FITT (frecvență, intensitate, timp, tip) pen-
tru antrenamentul aerobic și de rezistență.484

Pentru antrenamentul aerobic (mers, alergare, ciclism, 
înot etc.), se recomandă o frecvență de cel puțin 3 zile/
săptămână, de preferință 6–7 zile/săptămână, la o inten-
sitate moderată sau moderat-înaltă. Intensitatea relativă 
este determinată în funcție de efortul maxim al individului 
, de exemplu  procentul din capacitatea cardio-respiratorie 
maximă (%VO2 max), procentul din ritmul cardiac maxim 
(%HRmax) sau pragurile ventilatorii (VT1 și VT2).485 Până 
în prezent, nu există dovezi suficiente care să susțină antre-
namentul cu intervale de intensitate înaltă în detrimentul 
antrenamentului continuu de intensitate moderată; totuși, 
optimizarea cheltuielii totale de energie (fie prin creșterea 
intensității, fie a volumului total de exercițiu) este asocia-
tă cu schimbări favorabile mai mari în riscul cardiovascular 
și condiția fizică.486 Antrenamentul continuu de intensitate 
moderată este cea mai fezabilă și cost-eficienta  modalitate 
de antrenament aerobic pentru pacienții cu SCC. Antre-
namentul cu intervale de intensitate înaltă poate fi prescris 
la pacienți selectați pentru obiective specifice (de exemplu, 
creșterea VO2 max).485

Exercițiile de rezistență, în plus față de antrenamentul 
aerobic, sunt asociate cu riscuri mai scăzute de evenimen-
te cardiovasculare totale și mortalitate din toate cauzele.16 

Prescripția recomandată este de una până la trei seturi de 
8-12 repetări, la o intensitate de 60%–80% din maximul 
unei singure repetări, cu o frecvență de cel puțin 2 zile pe 
săptămână, utilizând o varietate de 8-10 exerciții care impli-
că fiecare grup muscular major.16,484

Exercițiile sunt contraindicate la pacienții cu angină re-
fractară/instabilă și alte condiții cardiovasculare cu risc înalt 
(de exemplu, aritmii severe, insuficiență cardiacă decom-
pensată, dilatație aortică severă, boală tromboembolică 
activă). În condițiile non-cardiace instabile (de exemplu, in-
fecție activă, diabet necontrolat, cancer în stadiu terminal, 
exacerbarea bolii pulmonare obstructive cronice), exerciții-
le sunt, de asemenea, contraindicate. Menținerea regimului 
de exerciții prescris este esențială. Conform unei analize 
meta-regresive, niciun component individual al exercițiului 
nu prezice rezultatele privind mortalitatea, în timp ce redu-
cerea cea mai mare a mortalității totale și cardiovasculare 
au fost observata la pacienții care au avut cea mai mare rată 
de aderență la programele de reabilitarea cardiacă.487 Mai 
mult, continuarea terapiei prin exerciții (Faza III de reabilita-
re cardiacă) este recomandată, deoarece duce la creșterea/
menținerea capacității funcționale, a calității vieții și a nivelu-
lui de activitate fizică.488

Luarea deciziilor împreună cu pacientul și oferirea unei 
prescripții personalizate, bazate pe preferințele și abilitățile 
pacientului (vârstă, boli concomitente, obiceiuri de agre-
ment și muncă, constrângeri logistice), este recomandată 
pentru a crește aderența pe termen lung.489 Aplicațiile pen-
tru smartphone490 și dispozitivele portabile  de monitori-
zare a activității491 pot ajuta la aderenta pe termen lung la 
obiectivele de activitate fizică și la terapia prin exerciții (vezi 
Secțiunea 6.2.1.3).492

Reabilitarea cardiacă la domiciliu, cu sau fără telemonito-
rizare, poate crește participarea și poate fi la fel de eficientă 
ca reabilitarea cardiacă desfășurată în centre specializate.493 
Intervențiile prin telemedicină sunt mai eficiente decât lipsa 
intervenției și pot completa reabilitarea cardiacă convenți-
onală.494,495 De asemenea, furnizarea de servicii de sănătate 
prin dispozitive mobile (mHealth) s-a dovedit a fi la fel de 
eficientă ca reabilitarea cardiacă tradițională, cu îmbunătățiri 
semnificative ale calității vieții legate de sănătate.496

Studii mici, desfășurate în centre individuale, privind an-
trenamentul fizic la pacienții cu ischemie miocardică fără 
obstrucție coronariană (INOCA) arată că acesta este feza-
bil și îmbunătățește funcția cardio-respiratorie și calitatea 
vieții.497 Sunt necesare studii mai ample pentru a determina 
protocoalele optime de reabilitare și pentru a defini benefi-
ciile pe termen lung.

Tabel de recomandări 15 – Recomandări pentru 
reducerea riscului cardiovascular, modificări ale 
stilului de viață și programe de exerciții fizice la 
pacienții cu sindrom coronarian cronic stabilit 
(vezi și Tabelul de Dovezi 15) 

Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă o discuție informată despre riscul 
de BCV și beneficiile tratamentului, adaptată 
nevoilor individuale ale pacientului.16

I C

Se recomandă o abordare comportamentală 
multidisciplinare pentru a ajuta pacienții să adop-
te un stil de viață sănătos, în plus față de trata-
mentul farmacologic adecvat.484,498-503

I A
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Se recomandă un program multidisciplinar bazat 
pe exerciții fizice pentru îmbunătățirea profilului 
de risc cardiovascular și reducerea mortalității 
cardiovasculare.480-482

I A

Se recomandă cel puțin 150–300 minute pe săp-
tămână de activitate fizică aerobică de intensita-
te moderată sau 75–150 minute pe săptămână 
de activitate fizică aerobică de intensitate vigu-
roasă, cu reducerea timpului sedentar.16,473,478,479

I B

Ar trebui luate în considerare reabilitarea car-
diacă la domiciliu și intervențiile prin tehnologia 
mobilă pentru creșterea aderenței pe termen 
lung la comportamente sănătoase și pentru 
reducerea spitalizărilor sau evenimentelor cardi-
ace.480,493,494

IIa B

BCV, boala cardiovasculară.
aClasa de recomandare.
bNivelul de dovezi.

4.2. Medicamente antianginoase/anti-ischemice 
4.2.1. Strategie generală 
În tratamentul pacienților cu SCC, terapia medicamentoasă-
antianginoasă are ca scop controlul simptomelor, asigurând 
totodată o toleranță acceptabilă și o aderență bună a paci-
entului. Pentru alegerea terapiei antianginoase trebuie luați 

în considerare mai mulți factori. În primul rând, nu există 
dovezi solide din comparații directe care să demonstreze 
că anumite medicamente antianginoase sunt mai eficiente 
decât altele în ameliorarea simptomelor.504,505Nu au fost 
efectuate studii clinice randomizate de mari dimensiuni care 
să compare direct medicamentele antianginoase aprobate 
inițial (beta-blocantele sau blocantele canalelor de calciu - 
BCC) cu medicamentele antiischemice mai noi (ivabradină, 
nicorandil, ranolazină, trimetazidină).504,509Cele din urmă au 
fost evaluate în studii mai mici, care au stabilit non-inferi-
oritatea acestora în comparație cu beta-blocantele507 sau 
BCC508, sau într-un studiu mai amplu ca terapie adjuvantă 
pe fondul administrării beta-blocantelor și/sau BCC.508,509 

Mai mult, nu există dovezi că vreun medicament antiangi-
nos îmbunătățește prognosticul cardiovascular pe termen 
lung, cu excepția beta-blocantelor administrate în primul an 
după un infarct miocardic acut.510 În al doilea rând, mulți pa-
cienți necesită o combinație de medicamente antiischemice 
pentru a controla adecvat simptomele.511 Nu este clar dacă 
terapia combinată inițială cu două medicamente antiangi-
noase este de preferat monoterapiei sau care combinații de 
clase de medicamente antianginoase sunt mai eficiente în 
ameliorarea anginei. În al treilea rând, ischemia miocardică și 
simptomele de angină pot fi cauzate de diverse mecanisme 

Figura 9 Combinații posibile de medicamente antianginoase. BAC, boala arterială coronariană; BCC, blocant al canalelor de calciu; BPOC, 
boala pulmonară obstructivă cronică; CMH, cardiomiopatie hipertrofică; ICrFE, insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă. Schița arată 
combinații utile (linii verzi), combinații care nu sunt recomandate (linii roșii), combinații posibile (linii albastre solide) și medicamente cu efecte 
similare (linii albastre întrerupte), care pot fi combinate în indicații selectate: ICrFE (ivabradină și beta-blocant), fibrilație atrială (diltiazem/vera-
pamil și beta-blocant), angină vasospastică (BCC dihidropiridinice și nitrați). Modificat din Davies et al.555
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fiziopatologice, singure sau în combinație,6,512 inclusiv ob-
strucția arterelor coronare epicardice, vasospasmul și dis-
funcția endotelială/microvasculară. În funcție de mecanismul 
lor de acțiune, diferite clase de medicamente antianginoase 
pot fi preferate (ca terapie inițială sau parte a unei terapii 
combinate) la pacienții cu ischemie miocardică predominant 
obstructivă, vasospastică sau microvasculară.513

Abordarea tradițională a alegerii terapiei antianginoase a 
fost una ierarhică, în pași progresivi, incluzând medicamente 
de primă linie (beta-blocante, BCC) și medicamente de linia 
a doua (nitrați cu acțiune îndelungată, nicorandil, ranolazină, 
ivabradină, trimetazidină).1,514 Acest grup de experți subli-
niază că terapia medicală pentru controlul simptomelor în 
SCC ar trebui personalizată în funcție de profilul hemodina-
mic al fiecărui pacient (tensiune arterială, frecvență cardia-
că), comorbidități (în special prezența insuficienței cardiace), 
medicația concomitentă care poate interacționa cu trata-
mentul și preferințele pacientului, luând în considerare și 
mecanismul fiziopatologic al ischemiei miocardice, precum 
și disponibilitatea locală a medicamentelor.515,516

Pentru mulți pacienți cu SCC, terapia inițială ar trebui 
să includă un beta-blocant și/sau un blocant al canalelor de 
calciu. Alte medicamente antianginoase (nitrați cu acțiune 
îndelungată, ivabradină, nicorandil, ranolazină, trimetazidi-
nă) pot fi adăugate pe lângă beta-blocante și/sau BCC  sau 
pot face parte dintr-o terapie combinată inițială la pacienți 
selectați corespunzător. (Figura 9)

Indiferent de strategia inițială, răspunsul la terapia anti-
anginoasă trebuie reevaluat și tratamentul trebuie ajustat 
dacă simptomele nu sunt controlate adecvat sau dacă tra-
tamentul inițial nu este bine tolerat. O revizuire detaliată a 
agenților antianginoși utilizați în tratamentul medical al SCC 
poate fi găsită în datele suplimentare.

4.2.2. Beta-blocante 
Beta-blocantele pot fi utilizate pentru ameliorarea simpto-
matică a anginei sau pentru îmbunătățirea prognosticului la 
anumiți pacienți cu SCC. Dacă sunt utilizate în scop antian-
ginos, obiectivul ar trebui să fie reducerea frecvenței cardia-
ce de repaus la 55–60 bătăi pe minut (b.p.m.).517,518

Dincolo de ameliorarea simptomelor, beneficiul clinic al 
beta-blocantelor la pacienții cu BAC fără IM anterior și cu 
fracție de ejecție a ventriculului stâng (FEVS) normală este 
în mare parte necunoscut, în absența unor dovezi din TCR. 
Principalele constatări ale unor studii observaționale care 
au abordat această problemă sunt rezumate în datele su-
plimentare.

Beneficiul clinic al beta-blocantelor la pacienții cu istoric 
de SCA anterior și FEVS redusă este susținut de dovezi so-
lide.519-521 Cu toate acestea, nu există TCR de mari dimen-
siuni care să susțină prescrierea beta-blocantelor după un 
SCA necomplicat la pacienții cu LVEF >40%.522 Dovezile fur-
nizate de studiile observaționale și meta-analize sunt con-
tradictorii (unele sugerează o asociere între beta-blocante 
și rezultate clinice mai bune, în timp ce altele nu identifică 
o astfel de asociere).521,523-526 Au existat doar două studii cli-
nice care au testat eficacitatea beta-blocantelor la pacienții 
post-IM (NCT03278509 și NCT01155635), însă ambele au 
fost subdimensionate pentru a putea oferi concluzii soli-
de.527 Pentru a clarifica mai bine beneficiul beta-blocantelor 
în acest context clinic, sunt în desfășurare trei studii euro-
pene pragmatice, prospective și de mari dimensiuni, care 
recrutează pacienți post-SCA cu FEVS păstrată pentru a 
primi beta-blocante sau tratament de control.522,528-530

Durata tratamentului cu beta-blocante pe termen lung 
este o temă de dezbatere, în special la pacienții cu IM în 
antecedente și FEVS păstrată. Dovezile din TCR care evalu-
ează beta-blocantele rareori depășesc câțiva ani de urmări-
re, însă pacienții sunt adesea tratați continuu până la vârste 
înaintate.531 Datele observaționale sunt, de asemenea, con-
tradictorii în această privință.

Un studiu a sugerat că beneficiul clinic al beta-blocante-
lor ar putea fi limitat la primul an după evenimentul inițial, 
arătând că întreruperea acestora la 1 an nu a fost asociată 
cu o mortalitate mai mare la 5 ani.532 În contrast, un studiu 
suedez care a început urmărirea la 1 an după episodul SCA 
nu a găsit nicio asociere între utilizarea beta-blocantelor și 
un obiectiv final compus de mortalitatea de orice cauză, 
IM, revascularizare neprogramată sau spitalizare pentru in-
suficiență cardiacă.533Un alt studiu a arătat că întreruperea 
beta-blocantelor după 1 an de la un IM acut a fost asocia-
tă cu un risc crescut de deces sau readmisie pentru SCA, 
dar nu cu mortalitatea de orice cauză.534 Impactul retragerii 
beta-blocantelor la 6–12 luni după un SCA necomplicat la 
pacienții cu FEVS ≥40% este în prezent testat în două TCR 
de mari dimensiuni (NCT03498066, NCT04769362).535

Tabel de recomandări 16 — Recomandări pentru 
medicamentele antianginoase la pacienții cu 
sindrom coronarian cronic (vezi și Tabelul de 
Dovezi 16)

Recomandări Clasăa Nivelb

Strategie generală

Se recomandă adaptarea selecției medicamentelor 
antianginoase în funcție de caracteristicile paci-
entului, comorbidități, medicația concomitentă, 
tolerabilitatea tratamentului și fiziopatologia angi-
nei, luând în considerare și disponibilitatea locală a 
medicamentelor și costurile.

I C

Selecția medicației antianginoase

Nitrații cu acțiune de scurtă durată sunt recoman-
dați pentru ameliorarea imediată a anginei.536,537 I B

Tratamentul inițial cu beta-blocante și/sau BCC 
pentru controlul frecvenței cardiace și al simpto-
melor este recomandat pentru majoritatea pacien-
ților cu SCC.c 518,538

I B

Dacă simptomele anginoase nu sunt controlate 
adecvat prin tratamentul inițial cu un beta-blocant 
sau un BCC în monoterapie, ar trebui luată în 
considerare combinația unui beta-blocant cu un 
BCC dihidropiridinic (DHP-BCC), cu excepția 
contraindicațiilor.505,538,539

IIa B

Nitrații cu acțiune îndelungată sau ranolazina ar 
trebui luate în considerare ca terapie adjuvantă la 
pacienții cu control inadecvat al simptomelor în 
timpul tratamentului cu beta-blocante și/sau BCC 
sau ca parte a tratamentului inițial la pacienți se-
lectați corespunzător.d, 513,540

IIa B

Atunci când sunt prescriși nitrați cu acțiune înde-
lungată, ar trebui luat în considerare un interval 
fără nitrați sau cu doză scăzută de nitrați pentru a 
reduce toleranța la medicament.540

IIa B

Ivabradina ar trebui luată în considerare ca terapie 
antianginoasă adjuvantă la pacienții cu disfuncție 
sistolică a ventriculului stâng (FEVS <40%) și control 
inadecvat al simptomelor sau ca parte a tratamen-
tului inițial la pacienți selectați corespunzător.541,542

IIa B
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Nicorandilul sau trimetazidina pot fi luate în 
considerare ca terapie adjuvantă la pacienții 
cu control inadecvat al simptomelor în timpul 
tratamentului cu beta-blocante și/sau BCC sau ca 
parte a tratamentului inițial la pacienți selectați 
corespunzător.543-550

IIb B

Ivabradina nu este recomandată ca terapie 
adjuvantă la pacienții cu SCC, FEVS >40% și fără 
insuficiență cardiacă clinică.509

III B

Combinarea ivabradinei cu BCC non-DHP 
sau alți inhibitori puternici ai CYP3A4 nu este 
recomandată.551

III B

Nitrații nu sunt recomandați la pacienții cu 
cardiomiopatie hipertrofică sau în administrare 
concomitentă cu inhibitori ai fosfodiesterazei.552,553

III B

BCC, blocant al canalelor de calciu; SCC, sindrom coronarian cronic; CYP3A4, 
citocrom P450 3A4; DHP, dihidropiridine; DZ, diabet zaharat; FEVS, fracție de 
ejecție a ventriculului stâng. 
aClasa de  recomandare. 
bNivel de dovezi. 
cAceste medicamente pot necesita precauție sau pot fi contraindicate în anumite 
cazuri la pacienții cu tensiune arterială scăzută (beta-blocante și DHP-BCC), DZ 
(beta-blocante), tulburări de conducere atrioventriculară (beta-blocante și BCC 
non-DHP), boală pulmonară obstructivă cronică (beta-blocante non-cardiose-
lective). 
dConsiderații pentru terapia inițială: ivabradină, nicorandil, nitrați cu acțiune 
prelungită, ranolazină sau trimetazidină pentru pacienții cu intoleranță sau con-
traindicații la beta-blocante și/sau BCC; ranolazină și trimetazidină pentru paci-
enții cu angină microvasculară; nicorandil sau nitrați pentru pacienții cu spasm 
coronarian. Medicamentele sunt listate în ordine alfabetică.

4.2.3. Terapie combinată 
Scopul medicamentelor antianginoase este de a asigura o 
ameliorare adecvată a simptomelor anginei la pacienții cu 
SCC, parțial independent de efectul lor sau lipsa acestuia 
asupra MACE. Inițierea monoterapiei, urmată de escalada-
rea către o combinație de medicamente antianginoase în caz 
de ameliorare insuficientă a simptomelor, este o abordare 
rezonabilă. În acest context, abordarea empirică de a începe 
cu un beta-blocant poate fi recomandată la mulți pacienți 
cu SCC, cu excepția cazurilor în care există contraindicații 
sau alte medicamente sunt mai potrivite decât beta-blocan-
tele (de exemplu, pacienți cu frecvență cardiacă scăzută și/
sau TA). Dacă este necesară o combinație de medicamente 
antianginoase, selecția celor mai potrivite medicamente tre-
buie individualizată și determinată de profilul hemodinamic, 
comorbiditățile și tolerabilitatea pacientului. Combinația 
unui beta-blocant cu un BCC dihidropiridinic este adecvată 
pentru majoritatea pacienților, în timp ce adăugarea altor 
medicamente antianginoase (nitrați cu acțiune prelungită, 
ranolazină, nicorandil, trimetazidină sau ivabradină la paci-
enții cu disfuncție sistolică VS) poate fi luată în considerare 
atunci când tratamentul cu un beta-blocant și/sau BCC este 
contraindicat sau slab tolerat, sau când simptomele anginei 
nu sunt controlate adecvat.

Următoarele puncte trebuie de asemenea luate în consi-
derare: (i) beta-blocantele nu sunt indicate în prezența bolii 
de nod sinusal sau a tulburărilor de conducere atrio-ventri-
culare,554și trebuie folosite cu prudență la pacienții cu BAP și 
boală pulmonară obstructivă cronică; (ii) BCC necesită pru-
dență la pacienții cu insuficiență cardiacă cu fracție de ejec-
ție redusă (ICrFE);526 (iii) ivabradina nu trebuie combinată 
cu BCC non-dihidropiridinic (verapamil sau diltiazem); și (iv) 
ranolazina și trimetazidina sunt opțiuni rezonabile ca parte 
a terapiei combinate antianginoase la pacienții cu frecvență 
cardiacă scăzută și/sau TA.

4.3. Terapie medicamentoasă pentru prevenirea 
evenimentelor 
Prevenirea evenimentelor ischemice coronariene se bazea-
ză pe reducerea riscului de obstrucție a arterelor coronare 
și a SCA ulterior. Măsurile terapeutice destinate prevenției 
evenimentelor medicale includ agenți antitrombotici, medi-
camente hipolipemiante, inhibitori ai SRAA (sistemul reni-
nă–angiotensină–aldosteron), antiinflamatoare și agenți cu 
acțiune metabolică.

4.3.1. Medicamente antitrombotice
Tratamentul standard antitrombotic al pacienților cu 
BAC epicardică este monoterapiaantiagregantăplachetară 
(SAPT), de obicei cu aspirină. La pacienții cu SCA sau post-
ICP, tratamentul standard este terapia dublă antiplachetară 
(DAPT) cu aspirină și un inhibitor oral P2Y12, pentru o 
durată de 12 luni după SCA (cu sau fără ICP)65 sau 6 luni 
după ICP la pacienti cu SCC.1,556Astfel, în cazul pacienților 
cu SCA sau SCC si ICP, DAPT este de obicei înlocuită cu 
SAPT la un moment dat. Mai multe studii recente au inves-
tigat duratele reduse de DAPT și monoterapia cu inhibitor 
P2Y12 post-ICP pentru a reduce riscul de sângerare. Pe de 
altă parte, la pacienții cu SCC care au un risc ischemic per-
sistent ridicat și un risc scăzut de sângerare, ar trebui luată 
în considerare terapia antitrombotică intensificată prelungi-
tă. În cele din urmă, alegerea și durata regimului antitrom-
botic depinde în mare parte de echilibrul delicat între riscul 
ischemic și cel de sângerare al fiecărui individ. 

Mecanismele de acțiune ale celor mai frecvent utilizate 
medicamente antitrombotice la pacienții cu SCC sunt pre-
zentate în Figura 10.

4.3.1.1. Antiagregantele plachetare
Pentru detalii despre medicamentele antiplachetare, vă ru-
găm să consultați datele suplimentare, Tabelul S1.

4.3.1.1.1. Monoterapia cu aspirină. Aspirina în doză mică 
(75–100 mg o dată pe zi) este medicamentul tradițional 
de primă intenție la pacienții cu SCC, cu sau fără IM anteri-
or.557,558Într-o meta-analiză a datelor individuale ale pacienți-
lor din studiile de prevenție secundară (43.000 ani-pacient), 
comparând aspirina cu placebo, s-a observat o reducere 
semnificativă 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% și 9%, respectiv], ceea ce se 
traduce într-un număr de 15 evenimente vasculare fatale 
și non-fatale mai puține la fiecare 1000 de pacienți tratați 
timp de 1 an.558 Administrarea aspirinei a crescut riscul de 
sângerări gastrointestinale (GI) majore și extracraniene, de 
la 0,07% la 0,10% pe an (P < 0,0001), cu o creștere ne-
semnificativă 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) și a evenimen-
telor coronariene (de la 5,3% la 4,3% pe an, P < 0,0001).

Astfel, pentru prevenția secundară, reducerea evenimen-
telor ischemice prin administrarea de aspirină depășește 
riscurile de sângerare severă.557,558Nu există dovezi privind 
efecte diferite ale aspirinei între femei și bărbați.558,559Dozele 
zilnice de aspirină de 75–100 mg par a fi la fel de eficiente ca 
dozele mai mari pentru tratamentele pe termen lung.558-561
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Figura 10: Medicamente antitrombotice pentru sindroamele coronariene cronice: Ținte farmacologice.
ADP, adenosindifosfat; FVIIa, factorul VII activat; FXa, factorul X activat; GP, glicoproteină; PAR, receptorul activat de protează; TF, factorul tisular; 
TxA2, tromboxan A2; HNF, heparină nefracționată; AVK, antagonist al vitaminei K. Medicamentele administrate pe cale orală sunt afișate pe un fundal 
albastru, iar cele administrate parenteral pe fundal roșu. 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
În plus față de calea ciclooxigenazei-I inhibată de aspirină, 
receptorul P2Y12 al plachetelor joacă un rol esențial în for-
marea trombilor arteriali și este ținta a trei inhibitori orali ai 
plachetelor: clopidogrel, prasugrel și ticagrelor. Eficacitatea 
relativă și siguranța clopidogrelului comparativ cu aspirina 
pentru prevenția secundară la pacienții cu SCC au fost tes-
tate în multiple studii randomizate, care, împreună, au însu-

mat peste 29.000 de ani-pacient.562,563

Într-o populație generală de 19.185 de pacienți cu IM 
anterior (într-un interval de 35 de zile), accident vascular 
(într-un interval de 6 luni) sau BAP, urmăriți timp de o peri-
oadă medie de 1,9 ani, studiul CAPRIE (Clopidogrel versus 
Aspirin in Patients at Risk of IschaemicEvents) a demon-
strat un mic beneficiu în favoarea evenimentelor ischemice 
(reducere a RR de 8,7%) cu clopidogrel 75 mg/zi versus 
aspirina 325 mg/zi.564
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Într-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 în doză mică la 5530 de pacienți după 6–18 
luni de tratament DAPT fără complicatiipost-ICP (72% cu 
SCA inițial, 28% cu SCC inițial).565Comparativ cu aspirina, 
clopidogrelul a redus evenimentele compuse de deces din 
orice cauză, IM non-fatal, reinternare secundară SCA, acci-
dent vascular și sângerări BARC (Consorțiul Academic de 
Cercetare a Sângerării) ≥3 de la 7,7% la 5,7% la finalul urmă-
ririi de 2 ani; rezultatele au fost menținute la 5,8 ani, într-o 
analiză post hoc, per-protocol, post-trial.566

O meta-analiză recentă, pe baza datelor individuale 
ale pacienților, a examinat șapte trialuri, implicând 24.325 
de pacienți (inclusiv SCA recent, post-BPAC sau pacienți 
cu SCC inițial) randomizați fie la monoterapie cu aspirină 
(12.147 pacienți), fie la monoterapie cu inhibitori P2Y12 
[clopidogrel în 7545 (62,0%), ticagrelor în 4633 (38,0%)], 
urmăriți pe o perioadă de 6–36 luni.562 Inhibitorii P2Y12 
au redus evenimentele ischemice combinate de deces car-
diovascular, IM și accident vascular comparativ cu aspirina 
(în doze de 100 sau 325 mg zilnic), în principal prin redu-
cerea infarctului. Riscul de sângerare majoră a fost similar, 
în timp ce sângerările gastrointestinale și accidentul vascu-
lar hemoragic au avut loc mai puțin frecvent cu inhibitorii 
P2Y12. Efectul tratamentului a fost constant în subgrupurile 
pre-specificate (SCA sau SCC) și în funcție de tipul inhibi-
torului P2Y12.562

Dovezile de mai sus susțin monoterapia cu clopidogrel 
ca o alternativă eficientă și sigură la monoterapia cu aspirină 
pentru prevenția secundară pe termen lung la pacienții cu 
SCC.

4.3.1.1.2.2. Monoterapia cu ticagrelor. Deoarece ticagrelor 
comparativ cu clopidogrelul este mai eficient și prezintă o 
inhibiție a plachetelor mai puțin variabilă,567,568deși cu un risc 
mai mare de sângerare,569monoterapia cu ticagrelor a fost 
comparată cu monoterapia cu aspirină pentru prevenția se-
cundară la pacienții cu SCC tratați prin ICP.

Trialul RCT GLOBAL LEADERS [Ticagrelor plus aspiri-
nă timp de 1 lună, urmat de monoterapie cu ticagrelor timp 
de 23 de luni vs. aspirină plus clopidogrel sau ticagrelor timp 
de 12 luni, urmat de monoterapie cu aspirină timp de 12 
luni după implantarea unui stent farmacologic activ (DES): 
un studiu multicentric, deschis, randomizat de superiorita-
te]570 pe 15.968 de pacienți (53% cu SCC inițial) nu a de-
monstrat superioritatea monoterapiei cu ticagrelor față de 
tratamentul standard în ceea ce privește supraviețuirea sau 
IM  cu undă Q nou apărut.570 O analiză auxiliară predefinită 
a GLOBAL LEADERS, privind rezultatele adjudecate inde-
pendent la 7585 de pacienți, a raportat non-inferioritate 
pentru evenimentele ischemice și nicio diferență în privința 
sângerării majore BARC între cele două strategii. O analiză 
landmark post hoc a studiului GLOBAL LEADERS, efectu-
ată la 11.121 de pacienți fără evenimente adverse după 1 
an (53% SCC de la începutul studiului, 47% care au trecut 
de la SCA la SCC), a arătat o reducere a evenimentelor 
ischemice, dar o creștere a sângerărilor majore BARC 3 și 
5, în timpul monoterapiei cu ticagrelor comparativ cu mo-
noterapia cu aspirină între 1 și 2 ani după ICP.572

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

supradenivelare de segment ST)] care au fost supuși ICP 
de mare risc (definit ca ICP multivascular, stentare de >30 
mm, cu încărcătură trombotică, bifurcație cu două stenturi, 
stentare a trunchiului comun, ADA proximal sau leziuni ca-
lificate tratate prin aterectomie) și au primit 3 luni de DAPT 
cu ticagrelor după ICP, fără evenimente adverse, a arătat că 
monoterapia cu ticagrelor 90 mg b.i.d. (de două ori pe zi) 
comparativ cu DAPT bazată pe ticagrelor pentru încă 12 
luni a redus semnificativ obiectivul primar al sângerărilor 
clinice relevante (BARC 2, 3 și 5, sau BARC 3 și 5), fără o 
creștere semnificativă a eveniemntelor compuse de deces, 
infarct miocardic sau accident vascular cerebral (3,9% în 
ambele grupuri).573

Datele trialurilor de mai sus570-573și datele meta-analize-
lor562,563,574sugerează că monoterapia cu ticagrelor poate fi 
o opțiune pentru pacienți selectați cu SCC sau pentru paci-
enții stabilizați post-SCA tratați prin ICP. Cu toate acestea, 
dovezile generale sunt mai slabe decât pentru alte strategii 
antitrombotice recomandate. Mai mult, momentul optim și 
durata (cea mai lungă durată testată 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 pacienții cu SCC sunt limitate la un studiu deschis, 
cu un singur braț, cu 3 luni de urmărire.

În concluzie, pentru prevenția secundară pe termen lung 
la pacienții cu SCC fără indicație pentru anticoagulante ora-
le (OAC), este în general recomandatămonoterapia cu as-
pirina sau cu clopidogrel, ca alternativă. La pacienții selectați 
cu risc ischemic ridicat fără risc crescut de sângerare (HBR), 
monoterapia cu ticagrelor poate fi luată în considerare [la 
momentul redactării, aceasta nu este stabilităde Agenția 
Europeană a Medicamentului (EMA) (https://www.ema.
europa.eu/en/medicines/human/EPAR/brilique)], cu un nivel 
mai scăzut de dovezi decât pentru aspirină sau clopidogrel 
(Figura 11). Detalii despre farmacologia medicamentelor an-
tiagregante567,577-582și despre dovezile randomizate (inclusiv 
limitările studiilor) pot fi găsite în datele suplimentare, Tabelul 
S1 și în tabelele de dovezi.

4.3.1.1.3. Terapia dublă antiplachetară post-intervenție corona-
riană percutană. După ICP pentru SCC, DAPT alcătuită din 
aspirină și clopidogrel este recomandată pentru a reduce 
riscul de tromboză a stentului și de IM comparativ cu aspi-
rina administrată în monoterapie.556 Cu câteva excepții, nu 
există niciun motiv de a înlocui clopidogrelul cu ticagrelor, 
bazându-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 eșantion de 
1883 pacienți urmăriți timp de 30 de zile, că ticagrelor nu a 
redus semnificativ IM sociat ICP sau injuria miocardică ma-
joră, în timp ce sângerările minore au fost semnificativ mai 
frecvente comparativ cu clopidogrelul.583

În studiul THEMIS (The Effect of Ticagrelor on Heal-
thOutcomes in diabEtesMellituspatientsInterventionStudy), 
pe 19.220 de pacienți cu SCC, cu vârsta ≥50 de ani, cu 
diabet de tip 2 și fără IM sau accident vascular cerebral în 
antecedente (58% cu ICP în antecedente), ticagrelor plus 
aspirina în doză mică a redus marginal evenimentele ische-
mice comparativ cu placebo plus aspirină, pe o perioadă 
medie de urmărire de 40 luni, dar a crescut sângerările ma-
jore, inclusiv hemoragia intracraniană.584

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 pacienții cu sindrom coronarian cronic supuși unei intervenții coronariene percutanate. 
ARC-HBR, Consorțiul academic de cercetare al riscului hemoragic înalt; b.i.d., bis in die (de două ori pe zi); SCC, sindrom coronarian 
cronic; CYP2C19, citocrom P450 2C19; DAPT, terapie dublă antiplachetară; mo., luni; ACO, anticoagulant oral; o.d., o dată pe zi; ICP, 
intervenție coronariană percutană; PRECISE-DAPT, PREdictingbleedingComplications In patientsundergoingStentimplantationandsub-
sEquent Dual Anti PlateletTherapy. aÎn cazul pacienților cu SCC care sunt supuși stentării, cu risc mare de tromboză (de exemplu, 
stentare complexă de TC, bifurcație cu două stenturi, rezultat suboptimal al stentării, tromboză anterioară a stentului, polimorfismele 
CYP2C19*2/*3 cunoscute anterior), poate fi luată în considerare utilizarea de prasugrel sau de ticagrelor (pe lângă aspirină) în locul 
clopidogrelului pentru prima lună și până la 3-6 luni. bPrasugrel 5 mg o.d. pentru pacienții cu vârsta ≥75 de ani sau cu o greutate cor-
porală <60 kg. Criterii de risc de sângerare conform PRECISE-DAPT sau ARC-HBR.
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Durata standard de DAPT de 6 luni este recomandată 
pentru pacienții cu SCC care sunt supuși ICP.556 Totuși, mai 
multe TCR-uri au investigat durate mai scurte de DAPT (1 
sau 3 luni) pentru a reduce riscul de sângerare.570,573,585–588Do-
vezile combinate arată, într-adevăr, o scădere a sângerărilor 
— majoritatea minore — fără o creștere a evenimentelor 
ischemice, indicând faptul că o durată mai scurtă de DAPT 
de 1-3 luni după ICP poate fi benefică pentru pacienții cu 

SCC care nu prezintă risc ischemic ridicat sau care prezintă 
HBR.

 Acest concept a fost testat în studiul MASTER-DAPT 
(Managementul pacienților cu risc ridicat de sângerare după 
implantarea unui stent cu polimer bioresorbabil cu un regim 
de DAPT redus față de cel standard), randomizând 4579 de 
pacienți cu ICP (aproximativ 50% cu SCC) cu HBR, după 1 
lună de DAPT fără evenimente adverse, către întreruperea 
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imediată a DAPT sau continuarea DAPT timp de cel puțin 
încă 2 luni.587 După 335 de zile, studiul a demonstrat că 
întreruperea DAPT a fost non-inferioară pentru evenimen-
tele ischemice comparativ cu durata standard de DAPT, dar 
sângerările majore și sângerările relevante clinic non-majore 
au fost reduse.587

O meta-analiză, incluzând 11 RCT-uri și 9006 de pacienți 
(42% cu SCC) cu HBR [definit prin scorul PRECISE-DAPT 
>25 sau prin criteriile Consorțiul academic de cercetare al 
riscului hemoragic înalt (ARC-HBR), prezentate în datele 
suplimentare, Tabelul S2]589–591, a arătat că după 12 luni de 
urmărire, un regim de DAPT redus la 1-3 luni a redus atât 
sângerările majore, cât și evenimentele ischemice, precum și 
mortalitatea cardiovasculară, comparativ cu terapia DAPT 
standard, indiferent de prezentarea pacienților cu SCC sau 
SCA.591

Datele generale indică faptul că, pentru pacienții cu SCC 
si HBR, întreruperea DAPT la 1-3 luni după ICP este re-
comandată, în timp ce la pacienții fără HBR, durata DAPT 
poate fi redusă doar în absența riscului ischemic ridicat (Fi-
gura 11). Pentru pacienții cu risc ischemic ridicat, fără HBR, 
vezi mai jos.

4.3.1.1.4. Terapia antitrombotică extinsă și  intensificată. La 
pacienții cu risc ischemic ridicat fără HBR, există trei opțiuni 
de  intensificarea terapiei antitrombotice pentru preveni-
rea evenimentelor ischemice, deși acest lucru presupune un 
risc crescut de sângerare: (i) continuarea DAPT, care con-
stă în aspirină și clopidogrel sau aspirină și prasugrel după 
ICP, pe baza rezultatelor studiului DAPT;592 (ii) adăugarea 
ticagrelor la aspirină la pacienții 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 MyocardialInfarction) trialul 54;593sau (iii) adăugarea ri-
varoxaban-ului în doză foarte mică la aspirină la pacienții cu 
SCC, pe baza studiului COMPASS (Cardiovascular Outco-
mes for PeopleUsing Anticoagulant Strategies).594

Studiul randomizat DAPT a demonstrat, la pacienții 
la 1 an după ICP, că o perioadă suplimentară de 18 luni 
de DAPT a redus evenimentele ischemice comparativ cu 
aspirina în monoterapie, dar ratele de sângerare GUSTO 
(Global Utilization of StreptokinaseandTissuePlasminogen 
Activator for OccludedArteries) moderate și severe sau ra-
tele de sângerare BARC au fost mai mari, iar mortalitatea 
generală a avut o tendință de creștere.592 Este de menționat 
că, în studiul DAPT, au fost utilizate stenturi DES de primă 
generație, cu un risc crescut de tromboză a stentului.

Studiul PEGASUS-TIMI 54 a arătat că, la pacienții tratați 
cu aspirină, cu un istoric de IM cu 1-3 ani anterior și cel pu-
țin o caracteristică de risc înalt (de exemplu, vârstă >65 ani, 
DZ, IM secundar, BAC multivasculară sau BCR), ticagrelor 
(90 mg sau 60 mg b.i.d.) comparativ cu placebo a redus eve-
nimentele ischemice la 3 ani, cu pretulcresteriisângerărilor 
majore TIMI, dar nu și a sângerărilor fatale.593 Doza de 60 
mg a fost mai sigură și mai bine tolerată decât doza de 90 
mg584,593 și, prin urmare, a fost aprobată. Subgrupurile de 
pacienți cu (comparativ cu cei fără) DZ, BAC multivasculară 
și BAP au beneficiat mai mult de pe urma ticagrelor.595–597

Studiul COMPASS a demonstrat că adaugarea la aspi-
rină 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 sângerările majore modificate-ISTH (Interna-
tional Society on ThrombosisandHaemostasis), comparativ 
cu aspirina în monoterapie la pacienții cu boală aterosclero-
tică stabilă (majoritatea cu BAC, cu condiții de risc supli-
mentare dacă aveau vârsta sub 65 de ani).594 Nu a existat 
nicio diferență semnificativă în ceea ce privește sângerările 
intracraniene sau fatale între cele două grupuri de trata-
ment, iar ratele de deces au fost mai mici în grupul aspirină 
plus rivaroxaban 2.5 mg b.i.d. Subgrupurile de pacienți cu 
(comparativ cu cei fără) DZ, BAC, BCR în stadiu incipient, 
fumători, au beneficiat mai mult de pe urma aspirinei plus 
rivaroxaban.594,598

Eligibilitatea pacienților pentru terapia antitrombotică 
intensificată extinsă trebuie definită având în vedere carac-
teristicile individuale ale pacientului (vezi datele suplimenta-
re, Tabelul S2), precum și criteriile de includere și excludere 
ale studiilor. Opțiunile diferite sunt descrise în Tabelul 8.

În rezumat, la pacienții SCC cu risc ischemic ridicat, fără 
HBR, ar trebui luate în 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 opțiune, deși dovezile pentru această alegere au limitări. 
La pacienții cu terapie antitrombotică intensificată extinsă, 
reevaluarea riscului de sângerare și riscului ischemic la inter-
vale regulate este esențială. Dovezile randomizate dincolo 
de perioadele de urmărire ale studiilor nu sunt disponibile.

4.3.1.1.5. Terapia dublă antiplachetară ghidată de genotip 
și fenotip. Există o mare variabilitate interindividuală în tes-
tele de laborator la pacienții tratați cu clopidogrel, iar paci-
enții care sunt purtători ai unei alele de tip loss-of-function( 
pierdere a funcției) a citocromului P450 2C19 (CYP2C19) 
au o inhibiție mai scăzută a plachetelor și un risc mai mare 
de evenimente ischemice post-ICP comparativ cu cei care 
nu sunt purtători ai aceste alele.599,600La pacienții cu infarct 
miocardic cu supradenivelare de segment ST (STEMI), 
de-escaladarea timpurie de la aspirină plus ticagrelor sau 
aspirină plus prasugrel la aspirină plus clopidogrel pe baza 
genotipurilor sau testării funcției plachetare a fost non-infe-
rioară în ceea ce privește evenimentele clinice adverse nete 
(evenimente ischemice și sângerări combinate) comparativ 
cu tratamentul de rutină cu ticagrelor sau prasugrel.601,602La 
pacienții cu SCC, dovezile actuale nu susțin utilizarea de ru-
tină a testării genotipurilor sau funcției plachetare.602–607To-
tuși, la pacienții care sunt supuși ICP de risc înalt și care sunt 
cunoscuți ca purtători ai unui alele de tip loss-of-function 
CYP2C19, înlocuirea terapiei cu aspirinei și clopidogrel, cu 
terapia cu aspirină și ticagrelor sau prasugrel reprezintă o 
opțiune rezonabilă.600,607,608
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Tabelul 8 Opțiuni pentru terapia antitrombotică intensivă prelungită

Medicament Doză Context clinic NNT (rezulta-
te ischemice)

NNH (rezultate hemo-
ragice)

Co-administrare cu aspirină 100 mg o.d.

Rivaroxaban (studiul COM-
PASS; comparat cu placebo) 2,5 mg b.i.d.

Pacienți cu BAC sau BAP simp-
tomatici cu risc înalt de eveni-
mente ischemice

77 84 (sângerări majore modifi-
cate-ISTH)

Co-administrare cu aspirină in doză mică 75-162 mg o.d.

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

75 mg/zi
Post- IM la pacienții care au 
tolerat DAPT timp de 1 an 
(25% SCA, 22% IM)

63
105 (sângerări GUSTO 
moderate și severe, sau 
sângerări BARC 2, 3 și 5)

Prasugrel (studiul DAPT; com-
parat cu placebo)

10 mg/zi (5 mg/zi dacă 
greutatea corporală <60 
kg sau vârsta ≥75 ani)

Post-ICP pentru IM, la pacienții 
care au tolerat DAPT timp de 
1 an

63 105 (ca mai sus)

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

60/90 mg b.i.d. Post-IM la pacienții care au 
tolerat DAPT timp de 1 an 84 81 (sângerări majore TIMI)

SCA, sindrom coronarian acut; BARC, Consorțiul Academic de Cercetare a Sângerării; b.i.d., bis in die (de două ori pe zi); BAC, boală arterială coro-
nariană; DAPT, terapie duală antiplachetară; GUSTOGlobal Utilization of StreptokinaseandTissuePlasminogen Activator for OccludedArteries; ISTH, 
Societatea Internațională de Tromboză și Hemostază; IM, infarct miocardic; NNH, numărul necesar pentru a provoca un eveniment dăunător; NNT, 
numărul necesar pentru a trata pentru a preveni un eveniment advers; o.d., o dată pe zi; BAP, boală arterială periferică; ICP, intervenție coronariană 
percutană; TIMI, Tromboliză în Infarctul Miocardic.
Medicamentele (pe lângă aspirina 75–100 mg/zi) pentru opțiunile de DAPT extinsă sunt listate în ordine alfabetică. Pentru definițiile riscurilor ische-
mice și de sângerare înalte/moderate, vezi datele suplimentare, Tabelele S2 și S3. NNT se referă la punctele finale ischemice primare și NNH se referă 
la punctele finale de siguranță cheie din studiile respective. NNT și NNH din studiul DAPT sunt numere combinate pentru clopidogrel și prasugrel.

4.3.1.2. Terapia anticoagulantă 
4.3.1.2.1. Monoterapia cu anticoagulante orale. Datele istori-
ce din studii randomizate pe pacienți cu IM recent, care nu 
au fost tratați prin ICP, urmăriți timp de până la 4 ani, au 
arătat că monoterapia cu ACO, utilizând un antagonist al 
vitaminei K (AVK), țintind un raport internațional norma-
lizat (INR) de aproximativ 3,0–4,0, a fost cel puțin la fel de 
eficientă ca aspirina în doze mici pentru prevenirea eveni-
mentelor cardiovasculare adverse majore (MACE), dar cu o 
creștere semnificativă a sângerărilor majore.609,610

Mai mult, având în vedere ținta INR excesiv de mare și 
managementul complicat, AVK nu a câștigat popularitate 
pentru prevenirea secundară la pacienții cu SCC. Introdu-
cerea cu succes a anticoagulantelor orale directe (DOAC) 
pentru prevenirea accidentelor vasculare cerebrale în FiA 
și pentru prevenirea și tratamentul tromboembolismului 
venos (VTE) a reînnoit interesul pentru ACO la pacienții 
cu BAC. Studiul COMPASS la pacienți SCC și/sau BAP cu 
risc ischemic mare, însă, a raportat că monoterapia cu ri-
varoxaban 5 mg de două ori pe zi nu a adus un beneficiu 
ischemic semnificativ față de aspirina singură, având o inci-
dență semnificativ mai mare a sângerărilor majore conform 
ISTH modificate, deși nu a existat o creștere a sângerărilor 
fatale.594

Astfel, la pacienții SCC fără o indicație concomitentă pe 
termen lung pentru ACO, monoterapia cu ACO, fie AVK, 
fie rivaroxaban (singurul DOAC testat în acest context), nu 
este recomandată. Totuși, OAC poate fi luată în considera-
re atunci când antiagregantele nu sunt tolerate, dacă riscul 
de sângerare nu este ridicat594,611 sau la pacienții CCS cu o 
indicație concomitentă pe termen lung pentru ACO (vezi 
mai jos).

4.3.1.2.2. Terapia combinată cu tratament anticoagulant și te-
rapie antiplachetară după intervenția coronariană percutană 
la pacienții cu sindrom coronarian cronic și fibrilație atrială sau 
altă indicație pentru anticoagulare orală. Aproape unul din 

cinci pacienți cu FiA trebuie să fie supus ICP, având o indica-
ție teoretică pentru atât ACO, pentru prevenirea acciden-
telor vasculare cerebrale (unde DOAC-urile sunt preferate 
față de AVK), cât pentru DAPT, pentru prevenirea trombo-
zei intra-stent și a IM, ceea ce duce la terapia antitrombo-
tică triplă.612,613

Totuși, combinația de ACO plus DAPT crește riscul de 
sângerare, iar sângerările majore sunt asociate cu o morta-
litate mai rapidă, așadar trebuie evitate pe cât posibil.614 În 
acest context, rezultatele a cinci TCR au arătat că terapia 
dublă comparativ cu terapia triplăantitrombotică a redus 
sângerările majore sau cele non-majore clinic relevante, fără 
o creștere semnificativă a evenimentelor ischemice, ceea 
ce a  dus la recomandarea utilizării terapiei antitrombotice 
duble (ACO plus inhibitor P2Y12, de cele mai multe ori 
clopidogrel) după o perioadă de 1-4 săptămâni de terapie 
triplă antitrombotică la pacienții SCC cu FiA care au fost 
tratați prin ICP.615–620

Studiul AUGUSTUS (Open-Label, 2 × 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 PercutaneousCoronaryIntervention) a 
demonstrat de asemenea că apixaban, un DOAC, a redus 
sângerările majore sau cele non-majore clinic relevante 
comparativ cu AVK, indiferent de regimul antitrombotic 
dublu sau triplu.619 Studiul AUGUSTUS și mai multe me-
ta-analize au arătat că aspirina, comparativ cu placebo, a 
redus evenimentele de tromboză de stent, care au avut loc 
în principal în primele 30 de zile după ICP și nu ulterior, în 
timp ce riscul de sângerare a crescut.620–622

Astfel, pe baza dovezilor combinate, terapia antitrom-
botică dublă cu un DOAC și clopidogrel timp de până la 
12 luni ar trebui să fie tratamentul standard pentru paci-
enții SCC cu FiA care efectuează ICP, cu aspirină adăugată 
doar pentru o perioadă limitată inițială (de la momentul ICP 
până la un maxim de 30 de zile la pacienții cu risc ischemic 
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mare). La pacienții cu risc foarte înalt de sângerare, între-
ruperea clopidogrelului după 6 (sau chiar 3) luni post-ICP 
și continuarea doar cu ACO, poate fi luată în considerare 
atunci când riscul ischemic nu este mare [Clasa IIb/ nivel de 
dovadă (LOE) C]. Ticagrelor sau prasugrel nu ar trebui, în 
general, utilizate ca parte a terapiei antitrombotice triple, în 
timp ce ticagrelor și, posibil, prasugrel (deși nu există date 
specifice) pot fi luate în considerare ca parte a terapiei an-
titrombotice duble atunci când există un risc foarte mare 
de tromboză de stent și un risc scăzut de sângerare.619,623,624

După o perioadă de 6 până la 12 luni de terapie antitro-
mbotică dublă, la majoritatea pacienților cu FiA, SCC siICP,  
monoterapia cu ACO este preferată față de continuarea 
terapiei antitrombotice duble.625,626Un studiu randomizat, 
deschis, realizat pe 2236 pacienți japonezi cu FiA care au 
fost tratați prin ICP (71% dintre pacienți) sau bypass co-
ronarian (BPAC) (11% dintre pacienți) cu mai mult de 1 
an înainte sau care aveau BAC cunoscută, dar fără nevoie 
de revascularizare, a comparat monoterapia cu rivaroxaban 
(15 sau 10 mg pe zi, în funcție de clearance-ul creatininei) 
cu rivaroxaban plus SAPT (în cele mai multe cazuri aspiri-
nă).627 La o perioadă medie de urmărire de 23 luni, apariția 
sângerărilor majore conform ISTH și a deceselor din orice 
cauză au fost semnificativ mai scăzute cu monoterapia cu 
rivaroxaban, în timp ce apariția MACE nu a diferit semnifi-
cativ între cele două grupuri de tratament.627

Dacă aspectele de mai sus rămân valabile atunci când 
indicația pentru ACO este alta decât FiA, de exemplu valve 
mecanice (unde DOAC-urile nu sunt indicate) sau trombo-
embolism venos (VTE), este incert având în vedere dove-
zile limitate disponibile. În absența datelor privind eficiența 
pentru prevenirea MACE a rivaroxabanului 10 mg pe zi și 
apixabanului 2,5 mg de două ori pe zi, care ar trebui utiliza-
te pentru ACO extinsă după primele 6 luni de anticoagulare 
terapeutică la pacienții cu VTE,628 se recomandă reluarea 
dozelor complete ale acestor anticoagulante în cazul unui 
SCC concomitent.

4.3.1.3. Bypass-ul aorto-coronarian și terapia antitrombotică. 
Aspirina în doze mici este recomandată pe viață la paci-
enții care au suferit o intervenție de bypass coronarian 
(BPAC).629,630Aspirina trebuie continuată până în ziua inter-
venției de BPAC și reluată imediat ce nu există îngrijorări 
legate de sângerare, posibil în termen de 24 de ore de la 
BPAC.631,632În general, alte medicamente antitrombotice 
trebuie oprite cu intervale legate de durata lor de acțiune 
(prasugrel oprit cu ≥7 zile înainte; clopidogrel cu ≥5 zile îna-
inte; ticagrelor cu ≥3 zile înainte; și rivaroxaban, apixaban, 
edoxaban și dabigatran cu 1–2 zile înainte, în funcție de me-
dicament și de funcția renală).633,634 Deși nu în mod uniform, 
există dovezi că dubla terapie antiplachetară(DAPT) cu un 
inhibitor al receptorului P2Y12, comparativ cu monotera-
pia cu aspirină, oferă rate mai mari de patență a grefelor 
după BPAC.635,636,637O meta-analiză a patru TCR, implicând 
1316 pacienți (cu 3079 grefe) urmăriți între 3 și 12 luni după 
BPAC, a raportat o patență superioară a grefelor venoase, 
la pacienții tratați cu DAPT cu ticagrelor față de aspirină în 
monoterapie, dar cu rate crescute de sângerări BARC 2–5 
(dar nu BARC 3–5), fără diferențe semnificative în ceea ce 
privește mortalitatea cardiovasculară, sau obiectivele com-
puse de mortalitate cardiovasculară, IM  și accident vascular 
cerebral, sau combinația dintre moartea de orice cauză, IM, 
accidentul vascular cerebral și revascularizarea.635Prin urma-

re, la pacienții care sunt supuși unei intervenții de BPAC 
pentru SCC, DAPT nu este indicată de rutină; totuși, poate 
fi luată în considerare în cazuri selectate cu risc crescut de 
ocluzie a grefei, care nu prezintă risc mare de sângerare 
(definit în datele suplimentare, Tabelele S2 și S3).

FiA nou-apărută tranzitorie este comună la 2-3 zile după 
BPAC, apărând la aproximativ o treime din pacienți.638FiA 
după BPAC este asociată cu un risc mai mare de accident 
vascular cerebral,639dar acest risc este mai mic decât în ca-
zul fibrilației atriale nelegate de intervenție chirurgicală.640 
Impactul inițierii precoce a ACO asupra rezultatelor paci-
enților rămâne neclar.641,642Într-un studiu de cohortă danez, 
inițierea precoce a ACO a fost asociată cu un risc mai mic 
de evenimente tromboembolice, în timp ce într-un studiu 
de cohortă suedez, ACO a fost asociat cu absența reducerii 
complicațiilor tromboembolice, dar cu un risc crescut de 
sângerări majore.642

Deciziile privind utilizarea ACO ar trebui să ia în consi-
derare riscurile tromboembolice și de sângerare, momentul 
și durata FiA post-operatorii. Duratele mai lungi ale FiA și 
debutul târziu post-BPAC au riscuri mai mari. Facem refe-
rire la Ghidurile ESC din 2024 pentru managementul FiA, 
cu privire la recomandările pentru ACO în acest context. 
Nu se știe dacă, în astfel de cazuri, combinația de aspiri-
nă și OAC poate fi mai eficientă comparativ cu ACO în 
monoterapie pentru prevenirea evenimentelor ischemice 
post-BPAC.

4.3.1.4. Inhibitorii de pompă de protoni. Terapia antitromboti-
că poate provoca sângerări gastrointestinale (GI), în special 
la pacienții cu risc crescut, cum ar fi vârstnicii, cei cu istoric 
de sângerări gastrointestinale sau boală peptică, consum ex-
cesiv de alcool, utilizare cronică de steroizi sau medicamen-
te antiinflamatorii nesteroidiene (AINS), sau care primesc o 
combinație de medicamente antitrombotice.643-645 În cazul 
pacienților care urmează diferite tipuri de terapie antitrom-
botică, inhibitorii pompei de protoni pot fi eficienți în redu-
cerea riscului de sângerare gastro-intestinală, în special din 
leziunile gastroduodenale.646-648 În general, protecția gastrică 
cu inhibitori ai pompei de protoni este recomandată paci-
enților cu risc crescut de sângerare GI atât timp cât urmea-
ză orice terapie antitrombotică.65,86  Pentru că inhibitori ai 
pompei de protoni precum omeprazolul și esomeprazolul 
inhibă CYP2C19, atunci când sunt administrați împreună 
cu clopidogrel-ul reduc expunerea la metabolitul activ al 
acestuia din urmă; deși utilizarea acestora este descurajată 
în combinație cu clopidogrel, efectele univoce ale acestor 
combinații asupra riscului de evenimente ischemice sau tro-
mboză a stentului nu au fost demonstrate (https://www.
ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/plavix).643,646Este 
important de menționat că inhibitorii pompei de protoni 
nu cresc riscul de evenimente cardiovasculare adverse ma-
jore (MACE) comparativ cu placebo la pacienții cu BCV.646

https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/plavix).643,646
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/plavix).643,646
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Tabelul de recomandări 17 — Recomandări pentru terapia antitrombotică la pacienții cu sindrom 
coronarian cronic (vezi și Tabelul de dovezi 17)

Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia antitrombotică pe termen lung la pacienții cu sindrom coronarian cronic și fără indicație clară pentru anticoagulante orale

La pacienții cu SCC și IM sau ICP în antecedente, se recomandă aspirina 75–100 mg zilnic pe termen lung după o peri-
oadă inițială de DAPT.558,559 I A

La pacienții cu SCC și IM sau ICP în antecedente, clopidogrelul 75 mg zilnic este recomandat ca alternativă sigură și 
eficientă la monoterapia cu aspirină.562,564-566,649 I A

După BPAC, se recomandă aspirina 75–100 mg zilnic pe termen lung.558,559,629 I A

La pacienții fără IM sau revascularizareîn antecedente, dar cu dovezi de BAC obstructivă semnificativă, se recomandă 
aspirina 75–100 mg zilnic pe termen lung.557-559 I B

Adăugarea unui al doilea agent antitrombotic la aspirină pentru prevenția secundară pe termen lung ar trebui să fie luată 
în considerare la pacienții cu risc ischemic crescutc și fără risc mare de sângerared (opțiuni și definiții în Tabelul 8 și în 
datele suplimentare online, Tabelele S2 și S3).

IIa A

La pacienții cu SCC sau post-SCA stabili, care au fost supuși ICP și au fost tratați inițial cu DAPT cu ticagrelor, care 
păstrează un risc ischemic ridicat și nu au risc mare de sângerare, monoterapia cu ticagrelor 90 mg b.i.d. poate fi luată 
în considerare ca alternativă la terapia dublă sau altă terapie cu un singur agent antiplachetar.563,570-573

IIb C

Terapia antitrombotică post-intervenție coronariană percutană la pacienții cu sindrom coronarian cronic și fără indicație pentru anticoagulante 
orale

La pacienții cu SCC, fără indicație pentru anticoagulante orale, DAPT care constă din aspirină 75–100 mg și clopidogrel 
75 mg zilnic timp de până la 6 luni este recomandată ca strategia antitrombotică de bază după ICP cu stent.650-654 I A

La pacienții cu risc mare de sângerared, dar fără risc mare de ischemiec, se recomandă întreruperea DAPT la 1–3 luni 
după ICP și continuarea cu monoterapia cu un agent antiplachetar.587,591 I A

Oprirea DAPT la 1–3 luni după ICP cu stent poate fi luată în considerare la pacienții care nu sunt la risc mare de sânge-
rare și nu au risc mare de evenimente ischemice.588,655-657,c,d IIb B

La pacienții cu SCC care sunt supuși unei stentări cu risc trombotic ridicat (de exemplu, stentare complexă a trunchiu-
lui comun, bifurcație tratată cu 2 stenturi, rezultat suboptimal al stentării, tromboză anterioară a stentului, polimorfisme 
cunoscute CYP2C19 *2/*3), prasugrelul sau ticagrelorul (în plus față de aspirină) poate fi luat în considerare în loc de 
clopidogrel, pentru prima lună și până la 3–6 luni.

IIb C

Terapia antitrombotică pe termen lung la pacienții cu sindrom coronarian cronic și indicație pentru anticoagulante orale

La pacienții cu SCC și indicație pe termen lung pentru ACO, se recomandă monoterapie cu AVK în doza terapeutică 
sau, de preferat, monoterapie cu DOAC  (dacă nu este contraindicată) pe termen lung.609,627 I B

Terapia antitrombotică post-intervenție coronariană percutană la pacienții cu sindrom coronarian cronic și indicație pentru anticoagulante 
orale

La pacienții cu indicație pentru ACO care au suferit ICP, se recomandă aspirina în doză mică o dată pe zi (doză de încăr-
care când nu se află pe tratament de întreținere) în plus față de ACO și clopidogrel. I C

La pacienții care sunt eligibili pentru ACO, se recomandă DOAC (dacă nu este contraindicată) în locul AVK. I A

După ICP necomplicat la pacienții cu SCC și indicație concomitentă pentru ACO:
• oprirea timpurie a aspirinei (≤1 săptămână);
• urmată de continuarea ACO și a clopidogrelului:
  0 până la 6 luni la pacienții fără risc mare de ischemie;c sau
  0 până la 12 luni la pacienții cu risc mare de ischemie;c
• urmată de ACO în monoterapie;
este recomandată.616-619,622,627,659

I A

Continuarea aspirinei până la 1 lună după ICP, în plus față de ACO și clopidogrel, ar trebui să fie luată în considerare la 
pacienții cu risc mare de ischemieC sau cu caracteristici anatomice/procedurale care sunt considerate a depăși riscul de 
sângerare.

IIa B

Când riscul de sângerare depașește riscul de tromboză a stentului sau de accident vascular ischemic: rivaroxaban 15 mg 
zilnic ar trebui luat în considerare în locul rivaroxabanului 20 mg zilnic pe durata terapiei antiplachetare concomitente;616

IIa B

Dabigatran 110 mg de două ori pe zi ar trebui luat în considerare în loc de dabigatran 150 mg de două ori pe zi pe 
durata terapiei antiplachetare concomitente.617 IIa B

La pacienții cu indicație pentru AVK în combinație cu un singur agent antiplachetar sau terapie dublă antiplachetară, INR 
țintă în partea inferioară a intervalului recomandat și un timp de >70%  în intervalul terapeutic ar trebui luat în conside-
rare.615,660-663

IIa B
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Utilizarea  de ticagrelor sau prasugrel nu este recomandată, de obicei, ca parte a terapiei antitrombotice triple cu aspi-
rină și ACO. III C

Terapia antitrombotică post-intervenție coronariană cu bypass

Se recomandă inițierea aspirinei post-operator, imediat ce riscul de sângerare nu mai reprezintă o preocupare. 629,630 I B

DAPT poate fi luată în considerare după BPAC la pacienții selectați cu risc crescut de ocluzie a grefeif și cu risc scăzut 
de sângerare.635 IIb B

Utilizarea inhibitorilor pompei de protoni	

Se recomandă un inhibitor al pompei de protoni la pacienții cu risc crescut de sângerare gastro-intestinală pe durata 
terapiei antitrombotice combinate (terapie antiplachetară și/sau ACO).646-648,664 I A

Un inhibitor al pompei de protoni ar trebui luat în considerare atunci când se utilizează un singur agent antitrombotic 
(antiplachetar sau anticoagulant), luând în considerare riscul de sângerare gastro-intestinală al pacientului.646,665-668 IIa A

SCA, sindromul coronarian acut; FiA, fibrilație atrială; ARC-HBR, Consorțiul academic de cercetare al riscului hemoragic înalt; b.i.d., de două ori pe zi (bis in die); BPAC, 
chirurgie de bypass coronarian; BAC, boală arterială coronariană; SCC, sindrom coronarian cronic; BCR, boală cronică de rinichi; CYP2C19, citocrom P450 2C19; 
DAPT, terapie dublă anti-plachetară; DOAC, anticoagulant oral direct; INR, raport internațional normalizat; ADA, artera descendentă anterioară stângă; IM, infarct 
miocardic; ACO, anticoagulant oral; ICP, intervenție coronariană percutană; PRECISE-DAPT, PREdictingbleedingComplications In patientsundergoingStentimplantatio-
nandsubsequent Dual AntiPlateletTherapy; AVK, antagonist al vitaminei K.
aClasa de recomandare.
bNivelul de dovezi.
cCriterii de risc trombotic/ischemic îmbunătățite pentru tratamentul extins cu un al doilea agent antitrombotic (Date suplimentare, Tabelul S3). Ris-
cul trombotic cuprinde (i) riscul de apariție a trombozei și (ii) riscul de deces în cazul unui eveniment trombotic, ambele fiind legate de caracteristici ana-
tomice, procedurale și clinice. Factorii de risc trombotic/ischemic pentru pacienții cu SCC (care se pot aplica și pacienților cu BPAC) includ stentarea trunchiu-
lui comun ADA proximal sau ultima arteră patentă rămasă; implantarea suboptimală a stentului; lungimea stentului>60 mm; diabetul zaharat; boala cronică de 
rinichi (BCR); bifurcație cu două stenturi implantate; tratamentul ocluziei totale cronice; și tromboza anterioară a stentului sub tratament antitrombotic adecvat. 
dCriterii de risc de sângerare conform PRECISE-DAPT sau ARC-HBR (Date suplimentare, Tabelul S2).
eCaracteristici anatomice/procedurale ale riscului trombotic: stentarea trunchiului comun, ADA proximal sau ultima arteră patentă rămasă; implantarea suboptimală a 
stentului; lungimea stentului>60 mm; bifurcație cu două stenturi implantate; tratamentul ocluziei totale cronice.
fDe exemplu, stentectomie, endarterectomie, calitate slabă a grefei venoase.

4.3.2. Medicamente hipolipemiante
Dovezile provenite din studii genetice, epidemiologice și tri-
aluri clinice randomizate au stabilit rolul cauzal esențial al 
LDL-C și al altor lipoproteine care conțin apo-B în dezvol-
tarea bolii aterosclerotice. La pacienții cu BCV aterosclero-
tică confirmată, 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 și Ghidurilor ESC din 2021 privind prevenția boli-
lor cardiovasculare în practica clinică.

Deoarece pacienții cu SCC sunt considerați cu risc car-
diovascular foarte înalt, obiectivul tratamentului este scăde-
rea LDL-C la <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) și obținerea unei re-
duceri de cel puțin 50% față de valoarea inițială. La pacienții 
care suferă un al doilea eveniment vascular în decurs de 2 
ani, în ciuda terapiei maximale tolerate pe bază de statine, 
poate fi avut în vedere un obiectiv și mai scăzut pentru 
LDL-C, de <1,0 mmol/L (40 mg/dL).

Pe lângă exerciții fizice, dietă și controlul greutății, care 
influențează favorabil nivelurile lipidice și sunt recomandate 
tuturor pacienților cu SCC (vezi Secțiunea 5.1), tratamentul 
farmacologic cu cea mai mare doză tolerată de statină po-
tentă reprezintă prima linie de terapie recomandată pentru 
toți pacienții cu SCC. Într-o meta-analiză de referință, care 
a inclus pacienți cu și fără boală cardiovasculară aterosclero-
tică, tratamentul cu statine a demonstrat o reducere a ris-
cului de evenimente vasculare majore cu 22%, a mortalității 
de orice cauză cu 10% și a mortalității prin boală coronaria-
nă cu 20% pentru fiecare reducere de 1,0 mmol/L a LDL-C.

Terapia intensivă cu statine (atorvastatină ≥40 mg sau 
rosuvastatină ≥20 mg pe zi) reduce LDL-C cu aproximativ 
45%–50%, deși există variații interindividuale. Statinele nu 
trebuie administrate în cazul în care se planifică o sarcină, în 
timpul sarcinii sau în perioada de alăptare.

La mulți pacienți cu SCC, monoterapia cu statine nu 
va fi suficientă pentru atingerea obiectivelor recomandate 
pentru LDL-C, motiv pentru care este necesară o terapie 
combinată de scădere a lipidelor. Într-un studiu efectuat pe 
pacienți cu SCA recent, combinația dintre statină și ezeti-
mib a dus la o reducere suplimentară a LDL-C cu 20%–25% 
comparativ cu monoterapia cu simvastatină. Această scăde-
re a LDL-C s-a tradus într-o reducere modestă a unui set 
combinat de evenimente fatale și non-fatale (reducerea RR 
de 6,4%, reducerea absolută a riscului de 2,0%). Ezetimibul 
trebuie utilizat ca terapie de linia a doua atunci când obiec-
tivul tratamentului nu este atins cu terapia maxim tolerată 
cu statine sau ca terapie de primă linie în cazul intoleranței 
la orice regim de statine. Inhibitorii proproteinconvertazei-
subtilizină/kexină tip 9 (PCSK9) (alirocumab sau evolocu-
mab), administrați subcutanat la fiecare 2 sau 4 săptămâni, 
reduc nivelurile de LDL-C cu 60% atunci când sunt adăugați 
la terapia cu statine. În studiile clinice privind evenimente-
le cardiovasculare, acești anticorpi monoclonali au dus la 
o reducere semnificativă a evenimentelor cardiovasculare 
non-fatale, fără impact asupra mortalității cardiovasculare. 
Profilul lor favorabil de siguranță a fost confirmat recent 
pe o perioadă de urmărire mai lungă (media de 5 ani) în 
studiile extinse ale trialurilor clinice. Costul ridicat al inhibi-
torilor PCSK9 rămâne o limitare pentru implementarea lor 
pe scară largă.

Acidul bempedoic este un inhibitor oral al sintezei 
colesterolului care reduce LDL-C cu aproximativ 18% în 
monoterapie și cu 38% atunci când este combinat cu eze-
timib. Într-un studiu recent privind rezultatele cardiovas-
culare la pacienții intoleranți la statine, acidul bempedoic 
a redus semnificativ evenimentele adverse cardiovascula-
re majore. Inclisiran, o mică moleculă de acid ribonucleic, 
se administrează subcutanat la fiecare 3–6 luni și reduce 
LDL-C cu aproximativ 50%, fie în combinație cu sau fără 
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statine. Un studiu clinic privind efectele cardiovasculare ale 
inclisiranului este în desfășurare (ClinicalTrials.gov identifier: 
NCT03705234).

La pacienții programați pentru ICP electivă, pre-trata-
mentul cu o doză mare de statină la pacienții care nu au 
mai utilizat statine sau administrarea unei doze de încărcare 
la pacienții aflați deja sub tratament cu statine s-a dovedit 
a reduce riscul de evenimente periprocedurale. Pre-trata-
mentul de rutină sau administrarea unei doze de încărcare 
(în cazul tratamentului preexistent cu statine) cu o doză 
mare de statină poate fi luată în considerare la pacienții cu 
SCC care urmează să fie supuși ICP.

Tabel de recomandări 18 – Recomandări pentru 
medicamente hipolipemiante la pacienții cu 
sindrom coronarian cronic (vezi și Tabelul de 
dovezi 18)
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă tratament de reducere a lipidelor 
având ca obiectiv un nivel al LDL-C <1,4 mmol/L 
(55 mg/dL) și o reducere de ≥50% a LDL-C față 
de valoarea inițială. 

I A

Se recomandă administrarea unei statine potente, 
până la cea mai mare doză tolerată, pentru atin-
gerea obiectivelor LDL-C la toți pacienții cu SCC.

I A

Dacă obiectivul pacientului nu este atins cu doza 
maximă tolerată de statină, se recomandă asocie-
rea cu ezetimib.

I B

Pentru pacienții cu intoleranță la statine, care nu 
ating obiectivul dorit cu ezetimib, se recomandă 
asocierea cu acid bempedoic.

I B

Pentru pacienții care nu ating obiectivul dorit cu 
doza maximă tolerată de statină și ezetimib, se 
recomandă asocierea cu un inhibitor PCSK9.

I A

Pentru pacienții care nu ating obiectivul dorit 
cu doza maximă tolerată de statină și ezetimib, 
asocierea cu acid bempedoic ar trebui luată în 
considerare.

IIa C

Pentru pacienții care au un eveniment aterotro-
mbotic recurent (nu neapărat de același tip ca 
primul eveniment) în timp ce urmează terapia 
cu statine la doza maximă tolerată, poate fi 
luat în considerare un obiectiv LDL-C de <1,0 
mmol/L (<40 mg/dL).

IIb B

SCC, sindrom coronarian cronic; LDL-C, lipoproteina cu densitate scăzută; 
PCSK9, proproteinconvertazasubtilizină/kexină tip 9
aClasa de recomandare.
bNivelul de dovezi.

4.3.3. Blocanți ai sistemului renină–angiotensină–
aldosteron / inhibitor al receptorului 
angiotensinei și neprilizinei
Modularea SRAA și utilizarea inhibitorului de neprilizină-
sacubitril în combinație cu un blocant al RAAS s-au do-
vedit benefice la pacienții cu IC post-infarct miocardic și 
la pacienții cu HTA. În aceste sindroame clinice, inhibarea 
SRAA a contribuit semnificativ la reducerea morbidității și 
mortalității. Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei 
(IECA) pot reduce mortalitatea, riscul de infarct miocardic, 
AVC și IC la pacienții cu disfuncție ventriculară stângă, boli 
vasculare in antecedente și diabet zaharat de tip 2 cu risc 
înalt. Aceste date susțin cu dovezi solide recomandarea uti-
lizării IECA [sau a blocanților receptorilor de angiotensină 
(BRA) în caz de intoleranță] la pacienții cu SCC care prezin-
tă hipertensiune arterială, FEVS ≤40%, diabet zaharat sau 
boală cronică de rinichi, cu excepția cazurilor în care există 

contraindicații (ex. insuficiență renală severă, hiperkaliemie 
etc.).nÎn studiile care au inclus pacienți cu FE ușor redusă 
sau păstrată (>40%), efectul IECA asupra reducerii mortali-
tății de orice cauză, a mortalității cardiovasculare, infarctului 
miocardic non-fatal, AVC sau IC la pacienții cu aterosclero-
ză nu a fost uniform. O meta-analiză care a inclus 24 de 
studii și 61.961 de pacienți a arătat că, la pacienții cu SCC 
fără IC, inhibitorii SRAA au redus evenimentele cardiovas-
culare și mortalitatea doar atunci când au fost comparați cu 
placebo, dar nu și atunci când au fost comparați cu alte tra-
tamente active. Din acest motiv, terapia cu IECA la pacienții 
cu SCC fără IC sau risc cardiovascular înalt nu este, în gene-
ral, recomandată, cu excepția cazului în care este necesară 
pentru atingerea obiectivelor tensiunii arteriale. Cu toate 
acestea, un nou studiu observațional a arătat că terapia cu 
IECA/BRA a fost asociată cu un beneficiu semnificativ de 
supraviețuire pe termen lung la pacienții care au suferit ICP 
pentru STEMI/NSTEMI. Acest beneficiu de supraviețuire a 
fost observat atât la pacienții cu fracție de ejecție păstrată, 
cât și la cei cu disfuncție ventriculară. Aceste descoperiri 
susțin utilizarea acestor agenți la pacienții coronarieni care 
au suferit ICP pentru STEMI/NSTEMI, indiferent de funcția 
ventriculară inițială.

Sacubitril/valsartan conține un BRA și un promedica-
ment al inhibitorului de neprilizină, care împiedică degrada-
rea peptidelor natriuretice endogene. La pacienții cu FEVS 
≤35% (de etiologie ischemică în 60% din cazuri), sacubitril/
valsartan a demonstrat o reducere a spitalizărilor pentru 
insuficiență cardiacă și a mortalității cardiovasculare, com-
parativ cu IECA. În plus, sacubitril/valsartan poate reduce 
ischemia miocardică datorită efectului său de scădere a 
stresului parietal ventricular și de îmbunătățire a circulației 
coronariene. Analizele post-hoc au evidențiat, de aseme-
nea, o reducere semnificativă a riscului de evenimente co-
ronariene în comparație cu IECA.

4.3.4. Inhibitorii cotransportorului sodiu-glucoză 
de tip 2 și agoniștii receptorului GLP-1
Inhibitorii cotransportorului sodiu-glucoză de tip 2 (SGLT2) 
și agoniștii receptorului peptidei-1 asemănătoare gluca-
gonului (GLP-1) au fost inițial concepuți ca medicamente 
hipoglicemiante pentru pacienții cu diabet zaharat de tip 
2. Cu toate acestea, un volum tot mai mare de dovezi a 
demonstrat că aceste medicamente reduc riscul de boală 
cardiovasculară aterosclerotică și conferă beneficii cardio-
vasculare dincolo de simpla scădere a glicemiei.

La pacienții cu diabet zaharat, utilizarea inhibitorilor 
SGLT2 a fost asociată cu un risc redus de evenimente car-
diovasculare majore, în special la cei cu boală cardiovascula-
ră aterosclerotică confirmată. Mecanismele exacte prin care 
inhibitorii SGLT2 îmbunătățesc 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 decât de reducerea 
aterosclerozei. Beneficiile cardiovasculare ale agoniștilor 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 SGLT2 și agoniștilor GLP-1 susțin 
recomandarea utilizării acestora ca tratament de primă linie 
pentru toți pacienții cu DZ de tip 2 și boală cardiovasculară 
aterosclerotică, inclusiv SCC, independent de strategiile de 
control glicemic.

La pacienții cu insuficiență cardiacă cu fracție de ejec-
ție redusă (HFrEF) sau prezervată (HFpEF), dapagliflozina 
și empagliflozina au redus riscul de agravare a insuficienței 
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cardiace sau de deces cardiovascular, indiferent de prezența 
diabetului zaharat de tip 2. Rezultate recente indică beneficii 
ale inhibitorilor SGLT2 asupra spitalizărilor pentru insufi-
ciență cardiacă și a mortalității cardiovasculare la pacienții 
cu risc cardiovascular înalt, indiferent de antecedentele de 
insuficiență cardiacă. Recomandările privind utilizarea inhi-
bitorilor SGLT2 la pacienții cu diabet zaharat și insuficiență 
cardiacă sunt detaliate în Ghidurile ESC 2023 pentru ma-
nagementul bolilor cardiovasculare la pacienții cu diabet și 
Ghidurile ESC 2021 pentru diagnosticul și tratamentul insu-
ficienței cardiace acute și cronice, precum și în Actualizarea 
Focusată din 2023. Recomandări pentru folosirea acestor 
medicații la pacienții cu IC sunt detaliate în Secțiunea 4.3.4 
și în Tabelul de recomandări 24. 

La pacienții cu boli cardiovasculare preexistente, studiul 
SELECT a evaluat efectul administrării subcutanate săptă-
mânale a agonistului receptorului GLP-1 semaglutid, în doză 
de 2,4 mg, asupra reducerii evenimentelor cardiovasculare 
majore la adulți supraponderali sau obezi fără diabet za-
harat de tip 2. Studiul a inclus 17.604 pacienți cu boală car-
diovasculară confirmată și un IMC ≥27 kg/m². Pacienții tra-
tați cu semaglutid au înregistrat o scădere medie a greutății 
corporale de 9,4% în primii 2 ani, comparativ cu doar 0,88% 
în grupul placebo. Obiectivul cardiovascular primar—com-
pus din deces de cauză cardiovasculară, infarct miocardic 
non-fatal și accident vascular cerebral non-fatal—a fost 
semnificativ redus, cu un HR de 0,80 (95% CI, 0,72–0,90; 
P < 0,001).

Tabel de recomandări 19 – Recomandări pentru 
inhibitorii de cotransportor 2 sodiu-glucoză și/
sau agoniștiii receptorului GLP-1 la pacienții cu 
SCC (vezi și Tabelul de dovezi 19) 

Recomandări Clasaa Nivelb

Pacienți cu SCC și DZ tip 2

Se recomandă inhibitorii SGLT2 cu beneficii 
cardiovasculare demonstrate la pacienții cu 
DZ tip 2 și SCC pentru reducerea evenimen-
telor CV, indiferent de nivelul inițial sau ținta 
HbA1c și independent de medicația hipogli-
cemiantă concomitentă

I A

Se recomandă agoniștii receptorilor GLP-1 
cu beneficii cardiovasculare demonstrate la 
pacienții cu DZ tip 2 și SCC pentru reducerea 
evenimentelor cardiovasculare, indiferent de 
nivelul inițial sau ținta HbA1c și independent 
de medicația hipoglicemiantă concomitentă. 

I A

Pacienți cu SCC fără DZ tip 2

Agonistul receptorului GLP-1 semaglutida ar 
trebui luat în considerare la pacienții supra-
ponderali (IMC >27 kg/m²) sau obezi cu SCC, 
dar fără diabet, pentru reducerea mortalității 
CV, IM sau AVC 

IIa B

IMC, indice de masă corporală; SCC, sindrom coronarian cronic; CV, cardiovas-
cular; GLP-1 – glucagon-like peptide-1; HbA1c – hemoglobină glicată; IM, infarct 
miocardic; SGLT2 – cotransportor sodiu-glucoză de tip 2; DZ tip II, diabet za-
harat de tip 2
aClasa de recomandare.
bNivelul de dovezi
cInhibitorii SGLT2 cu beneficii cardiovasculare demonstrate includ canagliflozin, 
dapagliflozin, empagliflozin, sotagliflozin (enumerate în ordine alfabetică).
dAgoniștii receptorilor GLP-1 cu beneficii cardiovasculare demonstrate includ 
dulaglutid, efpeglenatid, liraglutid, semaglutid (enumerate în ordine alfabetică).

4.3.5. Agenți antiinflamatori pentru prevenția 
evenimentelor 
Patru mari studii dublu-orb au comparat efectele agenților 
antiinflamatori față de placebo la pacienții cu BCV aterotro-
mbotică. Studiul CANTOS a testat trei doze ale anticor-
pului monoclonal anti-interleukină-1-beta canakinumab față 
de placebo la peste 10 000 de pacienți cu infarct miocardic 
anterior și proteină C reactivă ≥2 mg/L. Doza cea mai mare 
(300 mg la fiecare 3 luni) a redus interleukina-6, proteina C 
reactivă și riscul combinat de deces cardiovascular, infarct 
miocardic non-fatal și accident vascular cerebral non-fatal 
pe o durată medie de 3,7 ani: 3,90 vs. 4,50 evenimente la 
100 pacienți-an (HR 0.86; 95% CI, 0.75–0.99; P = .031). 
Celelalte doze nu au avut rezultate favorabile. În ciuda efica-
cității, medicamentul nu a fost dezvoltat în continuare pen-
tru această indicație din cauza riscului de infecții fatale și a 
costurilor ridicate. 

Methotrexatul în doză mică (15–20 mg săptămânal) nu a 
redus riscul combinat de deces cardiovascular, IM non-fatal, 
AVC non-fatal sau revascularizare determinată de angină in-
stabilă la 4786 pacienți cu infarct miocardic in antecedente 
sau ateroscleroză coronariană multivasculară și diabet za-
harat sau sindrom metabolic. Studiul a fost oprit precoce 
(mediana 2,3 ani) din cauza inutilității. 

Studiul COLCOT a testat colchicina în doză mică (0,5 
mg zilnic) față de placebo la 4745 pacienți cu infarct mio-
cardic recent (<30 zile), indiferent de valorile proteinei C 
reactive. Pe o perioadă mediană 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 determinată de angină instabilă a fost de 5,5% 
la pacienții tratați cu colchicină față de 7,1% la cei care au 
primit placebo (HR 0.77; 95% CI, 0.61–0.96; P = .02). Col-
chicina a avut efecte favorabile asupra fiecărei componente 
a obiectivului primar. Mortalitatea de orice cauză nu a fost 
diferită (43 vs. 44 evenimente). Diareea a fost raportată la 
9,7% vs. 8,9% (nesemnificativ statistic), iar pneumonia, deși 
rară, a fost mai frecventă la pacienții care au primit colchici-
nă (0,9% vs. 0,4%; P = .03). 

Studiul LODOCO2 a randomizat 5500 pacienți cu boa-
lă coronariană aterosclerotică stabilă de cel puțin 6 luni la 
colchicină 0,5 mg zilnic sau placebo pentru o perioadă me-
diană de 2,4 ani. Obiectivul primar (deces cardiovascular, 
IM spontan, AVC ischemic sau revascularizare determinată 
de ischemie) a survenit la 6,8% dintre pacienții tratați cu 
colchicină față de 9,6% în grupul placebo (HR 0.69; 95% CI, 
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% CI, 0.57–0.92; P 
= .007). Nu au existat diferențe semnificative în ratele de 
pneumonie sau tulburări gastrointestinale. Incidența dece-
sului non-cardiovascular a fost nominal mai mare, dar fără 
semnificație statistică (0,7 vs. 0,5 evenimente la 100 paci-
enți-an; HR 1.51; 95% CI, 0.99–2.31). 

O meta-analiză recentă care a inclus peste 12 000 paci-
enți cu boală coronariană aterotrombotică a estimat efec-
tele colchicinei față de placebo pentru fiecare componentă 
individuală a obiectivului primar. Riscurile au fost semnifica-
tiv mai mici pentru IM (RR 0.76; 95% CI, 0.61–0.96), AVC 
(RR 0.48; 95% CI, 0.30–0.77) și revascularizare determinată 
de angină instabilă (RR 0.61; 95% CI, 0.42–0.89), fără dife-
rențe semnificative pentru deces cardiovascular (RR 0.73; 
95% CI, 0.45–1.21), mortalitate totală (RR 1.01; 95% CI, 
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0.71–1.43) sau evenimente gastrointestinale (RR 1.02; 95% 
CI, 0.92–1.14), atâta timp cât doza de colchicină nu a de-
pășit 0,5 mg/zi.

Tabel de recomandări 20 – Recomandări pentru 
medicația anti-inflamatoare la pacienții cu SCC 
(vezi și Tabelul de dovezi 20)

Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienții cu SCC cu boală coronariană 
aterosclerotică, colchicina în doză mică (0.5 
mg zilnic) ar trebui luată în considerare pen-
tru a reduce IM, AVC și necesarul de revas-
cularizare

IIa A

SCC, sindrom coronarian cronic
aClasa de recomandare.
bNivelul de dovezi

Tabel de recomandări 21 – Recomandări pentru 
inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei 
la pacienții cu sindrom coronarian cronic (vezi și 
Tabelul de Dovezi 21)

Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienții cu SCC, se recomandă IECA sau 
BRA în prezența unor comorbidități specifice, 
cum ar fi hipertensiunea, diabetul sau insufici-
ența cardiacă.

I A

IECA ar trebui luați în considerare la pacienții 
cu SCC care prezintă un risc cardiovascular 
foarte ridicat.

IIa A

IECA, inhibitorul enzimei de conversie al angiotensinei; BRA, blocan-
tulreceptoruluiangiotensinei; SCC, sindromcoronariancronic
aClasa de recomandare.
bNivelul de dovezi

4.4. Revascularizarea în sindroamele coronariene 
cronice
Revascularizarea invazivă a BAC, fie chirurgical prin bypass 
aorto-coronarian (BPAC), fie prin intervenție coronariană 
percutanată (ICP), este istoric descrisă sub termenul de 
revascularizare. Deși ambele proceduri cresc fluxul coro-
narian și previn ischemia miocardică în timpul efortului fi-
zic sau al stresului emoțional, ele nu vindecă ateroscleroza 
coronariană. Revascularizarea prin ambele metode îmbu-
nătățește statusul de sănătate legat de angină. Dovezile din 
studii randomizate și meta-analize susțin un beneficiu de 
supraviețuire al BPAC față de terapia medicală la pacienții 
cu afectare de trunchi comun și la cei cu afectare tricorona-
riană, în special la pacienții cu disfuncție ventriculară stângă. 
Majoritatea acestor dovezi au fost obținute înainte de in-
troducerea terapiilor care modifică evoluția bolii, precum 
IECA/BRA și statinele. Meta-analizele sugerează un posibil 
beneficiu al ICP asupra supraviețuirii cardiovasculare, care, 
similar cu BPAC, pare să fie legat de prevenția infarctului 
miocardic. În general, la pacienții eligibili pentru chirurgie 
cu boală multivasculară, BPAC este superior ICP și terapiei 
medicale, în special la cei cu diabet și complexitate coro-
nariană ridicată. Dovezi recente au generat controverse cu 
privire la (i) valoarea revascularizării precoce de rutină com-
parativ cu terapia medicală optimă, (ii) valoarea ICP față de 
BPAC pentru boala coronariană complexă și (iii) valoarea 

testării ischemiei pentru luarea deciziilor în revascularizare. 
În același timp, progresele în tehnologiile intervenționale și 
medicație au extins aplicabilitatea ICP la forme mai comple-
xe de boală coronariană.

4.4.1 Indicația adecvată de revascularizare mio-
cardică
La pacienții cu boală coronariană și ischemie inductibilă 
moderată sau severă, dar fără afectare de trunchi comun 
și FEVS sub 35%, cel mai mare studiu de până acum, IS-
CHEMIA, nu a arătat un beneficiu semnificativ al unei stra-
tegii invazive inițiale față de o strategie conservatoare iniți-
ală pentru obiectivul primar de evenimente cardiovasculare 
ischemice sau deces de orice cauză pe o perioadă de până 
la 5 ani, ceea ce a declanșat discuții despre rolul angiografiei 
inițiale urmate de revascularizare, atunci când este fezabilă, 
la acești pacienți odată ce terapia medicală optimă a fost 
stabilită. Registrul CLARIFY a constatat că mulți pacienți cu 
sindrom coronarian cronic și angină prezintă o rezoluție a 
simptomelor în timp, adesea fără modificări ale tratamen-
tului sau revascularizării, și au rezultate bune. Deși aceste 
descoperiri sugerează că acest tip de pacienți ar trebui să 
primească inițial un tratament medical conservator, merită 
menționat că pacienții randomizați în strategia invazivă în 
studiul ISCHEMIA au avut rate semnificativ mai mici de in-
farct miocardic spontan și o îmbunătățire mai mare a stării 
de sănătate legat de angină comparativ cu cei alocați stra-
tegiei conservatoare. Mai mult, studiul ORBITA 2 a demon-
strat că pacienții cu angină stabilă, care primeau medicație 
antianginoasă minimă sau absentă și aveau dovezi obiective 
de ischemie, au avut un scor mai scăzut al simptomelor 
de angină după tratamentul ICP comparativ cu o placebo, 
indicând un status de sănătate mai bun în ceea ce privește 
angina. Deși tratamentul medical conservator inițial este în 
general preferat la pacienții cu SCC, îmbunătățirea simpto-
matică prin revascularizare nu ar trebui neglijată dacă paci-
enții rămân simptomatici în ciuda tratamentului antianginos.

După publicarea rezultatelor studiului ISCHEMIA, mai 
multe meta-analize au raportat o supraviețuire generală si-
milară și, inevitabil, rate mai mari de infarct miocardic pro-
cedural în cazul revascularizării de rutină, confirmând toto-
dată o reducere constantă a infarctului miocardic spontan, 
anginei instabile și simptomelor anginoase după revasculari-
zare comparativ cu terapia medicală optimă singură. Este de 
remarcat că aceste meta-analize au prezentat unele diferen-
țe în metodologie, în selecția studiilor și în durata urmăririi 
pacienților.Importanța ”infarctului miocardic de orice tip” 
ca obiectiv al studiilor clinice este complicată de dezbateri 
privind relevanța prognostică a infarctelor procedurale, pre-
cum și de impactul diferitelor definiții ale infarctului asupra 
predicției rezultatelor pe termen lung. O meta-analiză re-
centă a studiilor randomizate controlate cu cel mai lung 
follow-up disponibil a arătat că adăugarea revascularizării la 
terapia medicală optimă reduce mortalitatea cardiacă com-
parativ cu terapia medicala oprtimă singură, iar beneficiul 
supraviețuirii cardiace crește odată cu durata urmăririi și 
este direct corelat cu o rată mai scăzută a infarctului mio-
cardic spontan.

În studiul ISCHEMIA, pacienții randomizați la terapie 
medicală inițială au prezentat mai multe infarcte spontane 
în timpul urmăririi de 5 ani, acestea fiind asociate cu un risc 
mai mare de deces cardiovascular ulterior. Strategia inva-
zivă timpurie a fost legată de un risc mai scăzut pe termen 
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lung al evenimentelor cardiovasculare, în principal infarcte 
spontane, comparativ cu strategia conservatoare, dar cu un 
risc procedural mai mare de infarct. Urmărirea extinsă a 
populației ISCHEMIA până la 7 ani (ISCHEMIA-EXTEND) a 
arătat o reducere absolută semnificativă de 2,2% a mortali-
tății cardiovasculare (HR ajustat 0,78; IC 95%, 0,63–0,96) în 
favoarea strategiei invazive inițiale. Cel mai mare beneficiu a 
fost observat la pacienții cu boală coronariană multivascula-
ră (diametrul stenozei >70%, HR ajustat 0,68; IC 95%, 0,48–
0,97). Cu toate acestea, acest beneficiu a fost compensat 
de o creștere absolută de 1,2% a mortalității non-cardiace, 
rezultând într-o diferență nesemnificativă a mortalității ge-
nerale (-0,7%). O meta-analiză recentă a 18 studii nu a iden-
tificat diferențe semnificative privind mortalitatea non-car-
diacă între strategiile invazive și conservatoare la pacienții 
cu sindrom coronarian cronic și funcție ventriculară stângă 
păstrată sau ușor afectată. O analiză post-hoc a studiului IS-
CHEMIA a evidențiat că severitatea bolii coronariene a fost 
asociată cu un risc mai mare de mortalitate de orice cauză, 
infarct miocardic și obiectivul primar al studiului, efectul fi-
ind mai pronunțat la pacienții cu boală multivasculară și/sau 
stenoză proximală a arterei descendente anterioare ≥70%.

4.4.2. Considerații suplimentare privind funcția 
sistolică redusă a ventriculului stâng: viabilitatea 
miocardică, revascularizarea și tipul acesteia
Cardiomiopatia ischemică este principala cauză de ICrFE, 
iar evenimentele ischemice noi sunt determinanți majori 
ai deteriorării funcției ventriculare stângi, având un impact 
semnificativ asupra supraviețuirii pe termen lung. ICrEF is-
chemică este caracterizată de alternanța dintre miocardul 
cicatricial, ireversibil afectat, și miocardul viabil, dar dis-
funcțional, fie prin episoade ischemice repetate (miocard 
siderat), fie prin hipoperfuzie cronică (miocard hibernant). 
Conform conceptelor clasice, revascularizarea în combina-
ție cu terapia medicală conform ghidurilor îmbunătățește 
sinergic funcția sistolică a ventriculului stâng și prognosticul 
general prin restabilirea perfuziei în segmentele miocardice 
disfuncționale, dar viabile, și prevenirea evenimentelor is-
chemice noi. Totuși, aceasta implică un risc periprocedural 
crescut, în special la pacienții cu disfuncție severă a ventri-
culului stâng (FEVS ≤35%). O meta-analiză a 26 de studii 
observaționale cu 4119 pacienți a arătat că BPAC poate fi 
efectuat cu o mortalitate operatorie acceptabilă (5,4%; IC 
95%, 4,5–6,4%) și o supraviețuire la 5 ani de 75% la pacienții 
cu disfuncție ventriculară severă (FEVS medie preoperato-
rie de 24,7%).

În anii 1990, studiile observaționale au raportat o su-
praviețuire îmbunătățită după revascularizare la pacienții 
cu boală coronariană severă, disfuncție ventriculară stângă 
semnificativă și dovezi de viabilitate miocardică la investigați-
ile imagistice. Studiul PARR-2 a randomizat 430 de pacienți 
cu suspiciune de cardiomiopatie ischemică la o strategie 
asistată de PET cu fluorodeoxiglucoză F-18 sau la îngrijire 
standard. Deși la 1 an s-a observat o tendință nesemnificati-
vă spre un risc mai mic de evenimente cardiace cu utilizarea 
PET, la 5 ani nu a fost înregistrată o reducere generală a 
evenimentelor cardiace. Totuși, s-au observat beneficii sem-
nificative la pacienții care au urmat recomandările PET, con-
form analizelor post-hoc și sub-studiilor ulterioare.

Studiul STICH a randomizat 1212 pacienți cu boală co-
ronariană fără afectare de trunchi comun și FEVS ≤35% la 
BPAC + GDMT sau GDMT singură. La un follow-up medi-

an de 4 ani, studiul nu a atins end-pointul primar de morta-
litate de orice cauză (HR cu BPAC 0,86; IC 95%, 0,72–1,04; 
P=0,12). Totuși, la un follow-up median de 9,8 ani, BPAC a 
redus semnificativ atât mortalitatea de orice cauză (de la 
66,1% la 58,9%; HR 0,84; IC 95%, 0,73–0,97; P=0,02), cât 
și mortalitatea cardiovasculară (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 pacienții cu afectare trivasculară, iar reducerea 
mortalității de orice cauză a fost mai pronunțată la paci-
enții mai tineri, la care decesele de cauză cardiovasculară 
au reprezentat o proporție mai mare din totalul decese-
lor, comparativ cu pacienții mai în vârstă (P = 0,004 pentru 
interacțiune). Viabilitatea miocardică a fost evaluată prin 
SPECT, ecocardiografie cu dobutamină sau ambele metode 
la 50% dintre pacienții din studiul STICH (298 de pacienți 
randomizați la BPAC și 303 randomizați la tratament medi-
camentos optim – GDMT). Nu s-au observat interacțiuni 
semnificative între prezența sau absența viabilității miocardi-
ce și îmbunătățirea funcției ventriculare stângi sau beneficiul 
supraviețuirii pe termen lung al BPAC față de GDMT. 

Nu există studii randomizate care să compare direct 
BPAC și ICP la pacienții cu insuficiență cardiacă ischemică. 
O meta-analiză a 21 de studii, majoritatea observaționa-
le, a arătat că revascularizarea cu BPAC sau ICP, pe fon-
dul GDMT, îmbunătățește supraviețuirea pe termen lung 
la pacienții cu boală multivasculară și disfuncție sistolică a 
ventriculului stâng, dar comparativ cu ICP, BPAC oferă un 
beneficiu superior de supraviețuire și un risc mai scăzut de 
infarct miocardic sau necesitate de revascularizare repetată, 
cu un risc ușor mai mare de accident vascular cerebral.

ICP este utilizată din ce în ce mai frecvent în locul BPAC 
pentru tratamentul pacienților cu insuficiență cardiacă is-
chemică și boală multivasculară, conform a două registre 
mari. Aceste registre sugerează că BPAC este asociat cu un 
risc mai scăzut de mortalitate pe termen lung și evenimente 
cardiovasculare majore comparativ cu ICP la pacienții cu 
boală coronariană și FEVS ≤35%, dar aceste date trebuie in-
terpretate cu precauție din cauza diferențelor semnificative 
în caracteristicile de bază ale pacienților, inclusiv factori pre-
cum vârsta, antecedentele de infarct miocardic, severitatea 
bolii coronariene și gradul de completare a revascularizării. 
Pentru compararea BPAC cu ICP în managementul insufici-
enței cardiace ischemice cu disfuncție severă a ventriculului 
stâng și boală coronariană multivasculară, sunt așteptate 
rezultatele studiilor aflate în desfășurare (NCT05427370 
și NCT05329285).

Studiul REVIVED-BCIS2 a randomizat 700 de pacienți 
cu FEVS ≤35%, boală coronariană extinsă eligibilă pentru 
ICP și dovezi de viabilitate miocardică în cel puțin 4 segmen-
te miocardice disfuncționale la ICP + GDMT sau GDMT 
singură. După un follow-up de 3,4 ani, ICP nu a redus sem-
nificativ obiectivul primar compus de mortalitate de orice 
cauză sau spitalizare pentru insuficiență cardiacă (HR 0,99; 
IC 95%, 0,78–1,27; P=0,96). Pacienții tratați prin ICP au 
avut îmbunătățiri ușoare și temporare ale simptomelor, dar 
fără un beneficiu suplimentar asupra funcției ventriculare 
stângi comparativ cu GDMT.

O analiză secundară predefinită a studiului REVI-
VED-BCIS2, realizată pe 87% dintre pacienți, nu a reușit 
să stabilească corelații semnificative între extensia viabilității 
(evaluată prin RMN cardiac sau ecocardiografie de stres cu 
dobutamină) și rezultate, provocând astfel conceptul tradi-
țional de hibernare miocardică, care poate fi reversibil prin 
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revascularizare. Totuși, analiza a descoperit că extensia mai 
mare de miocard non-viabil era asociată cu un risc crescut 
al obiectivului principal, indiferent dacă a fost realizată ICP, 
sugerând că evaluarea viabilității poate fi utilă pentru strati-
ficarea riscului.

Cele două studii clinice randomizate principale, STICH 
și REVIVED-BCIS2, diferă în mai multe aspecte. Pacienții 
din studiul REVIVED-BCIS2 erau, în medie, cu 10 ani mai 
în vârstă decât cei din studiul STICH, aveau un istoric mai 
puțin frecvent de infarct miocardic (50% față de 78%) și 
erau mai puțin predispuși să aibă angină la începutul studiu-
lui (67% față de 36%). Studiul REVIVED-BCIS2 a inclus mai 
puțini pacienți cu boală tricoronariană (38% față de 60%). În 
plus, pacienții din REVIVED-BCIS2 au primit o terapie mai 
modernă pentru insuficiența cardiacă și au fost mai frecvent 
tratați cu un ICD/CRT (terapie de resincronizare cardiacă) 
(21%/53% față de 2%/19%). În cele din urmă, durata de 
urmărire a fost mai scurtă comparativ cu studiile STICH. 
Toți acești factori pot să fi contribuit la absența unui efect 
semnificativ al ICP asupra supraviețuirii.

În concluzie, modelele heterogene ale studiilor mențio-
nate mai sus, puterea statistică insuficientă a analizelor pe 
subgrupe, metodele heterogene de evaluare a viabilității (de 
exemplu, pe baza metabolismului, rezervei contractile sau 
a extensiei cicatricii) și cuantificarea variabilă (dicotomică 
vs. continuă) lasă multe întrebări deschise privind modul în 
care ar trebui definită viabilitatea și când și de ce ar trebui 
evaluată la pacienții cu ICrFE ischemică. De exemplu, defi-
niția clasică binară a viabilității miocardice ar putea beneficia 
de paradigme mai contemporane și de o concentrare mai 
mare asupra aliniamentului anatomic între regiunile miocar-
dice viabile și revascularizarea fezabilă a arterelor care le 
perfuzează corespunzător. Mai mult, obiectivele terapeutice 
ar trebui să meargă dincolo de îmbunătățirea funcției locale 
și globale a ventriculului stâng pentru a include protejarea 
împotriva noilor evenimente ischemice și a aritmiilor posibil 
letale care pot urma. Prin urmare, este necesară o abordare 
integrativă, care să include specialiști în imagistică de înaltă 
specialitate, cardiologie pentru insuficiența cardiacă, aritmii 
și revascularizare pentru o gestionare optimă a pacientului 
și îmbunătățirea rezultatelor.

4.4.3. Considerații suplimentare—revascularizare 
completă vs. parțială
Revascularizarea completă, care tratează toate vasele și le-
ziunile care cauzează ischemie, este preferabilă față de re-
vascularizarea incompletă. Cu toate acestea, mai mulți fac-
tori pot influența implementarea revascularizării complete, 
inclusiv contextul clinic, comorbiditățile, caracteristicile ana-
tomice și procedurale, vârsta înaintată sau fragilitatea. Mai 
mult, nu este încă clar dacă accentul revascularizării com-
plete ar trebui să fie pus pe plan anatomic sau al funcționa-
lității. În grupul ICP al studiului SYNTAX (SYNergyBetwee-
nICPwith TAXUS and Cardiac Surgery), un scor SYNTAX 
rezidual mai mare, care indică revascularizarea incompletă 
anatomică, a fost asociat cu o rată mai mare de mortalita-
te. Cu toate acestea, rezultatele revascularizării anatomic 
incomplete, dar funcțional complete, prin ICP, au fost su-
perioare celor ale revascularizării anatomice complete. De 
menționat, studiile recente sugerează că pot persista nive-
luri semnificative de ischemie reziduală, în ciuda rezultatelor 
angiografice bune după stentarea coronariană complexă.

Rapoartele individuale sugerează că revascularizarea in-

completă este asociată cu o mortalitate mai mare compa-
rativ cu revascularizarea completă. În plus, revascularizarea 
incompletă neintenționată pare a fi un marker indirect al 
complexității anatomice și al comorbidităților, predispunând 
la o progresie mai rapidă a bolii coronariene aterosclero-
tice. Un predictor important al revascularizării anatomice 
incomplete prin ICP este prezența ocluziei totale croni-
ce. Studiile randomizate au arătat îmbunătățiri ale anginei 
și calității vieții prin ICP pentru leziunile de ocluzie totală 
cronică, dar nu au demonstrat nicio reducere a riscului de 
mortalitate și a ratelor de infarct miocardic.

Printre pacienții cu boală coronariană multivasculară cu 
risc înalt, revascularizarea anatomic incompletă este rapor-
tată mai frecvent la cei tratați prin ICP comparativ cu cei 
tratați cu BPAC. Rata variază între 32% și 56% pentru ICP și 
între 30% și 37% pentru BPAC. Totuși, interpretarea aces-
tor date ridică provocări din cauza mai multor factori. În 
primul rând, nu există o definiție uniformă a revascularizării 
complete. În al doilea rând, deși completitudinea revascu-
larizării prin ICP poate fi evaluată imediat după procedură, 
mulți pacienți necesită proceduri etapizate pentru a obține 
o revascularizare completă. În al treilea rând, în primul an 
după BPAC, 20% până la 40% dintre pacienți pot experi-
menta eșecul asimptomatic al grefei, așa cum se determină 
prin CCTA. Prin urmare, alegerea unei modalități de re-
vascularizare nu poate fi bazată doar pe nivelul complet al 
revascularizării, ci ar trebui să fie determinată prin luarea 
unei decizii comune și printr-o evaluare a raportului risc–
beneficiu.

4.4.4. Evaluarea riscului clinic și a complexității 
anatomice
Atât BPAC, cât și ICP au demonstrat îmbunătățiri tehnice 
continue și rezultate clinice mai bune de-a lungul timpu-
lui, însă beneficiul potențial al revascularizării trebuie eva-
luat cu atenție în raport cu riscul procedural. Modelul de 
risc Society of ThoracicSurgeonsPredictedRisk of Mortality 
(STS-PROM) s-a dovedit a fi mai eficient decât modelul 
EuroSCORE II în prezicerea mortalității perioperatorii și a 
complicațiilor la pacienții cu BPAC, datorită calibrării sale 
continue. De asemenea, a arătat o discriminare satisfăcă-
toare pentru decesul de orice cauză la 30 de zile la pacienții 
care au suferit BPAC, permițând diferențierea între riscurile 
de mortalitate chirurgicală înalte (>8%) și intermediare (4%-
8%) față de cele scăzute (<4%). Deși a fost proiectat în prin-
cipal pentru evaluarea riscului chirurgical, scorul STS-PROM 
poate fi folosit și pentru evaluarea riscului de revasculariza-
re prin ICP la pacienții cu boală coronariană multivasculară, 
întrucât studii recente au arătat rate de mortalitate similare 
între ICP și BPAC. Cu toate acestea, la pacienții cu afectare 
coronariană 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 în prezicerea 
rezultatelor pentru BPAC, dar nu pentru ICP, în ceea ce 
privește mortalitatea perioperatorie și insuficiența renală. 
Interesant este că modelul de risc STS pentru AVC a avut 
mai mult succes în prezicerea rezultatelor pentru ICP com-
parativ cu BPAC. Sunt necesare instrumente de predicție a 
riscurilor mai precise pentru a estima cu exactitate eveni-
mentele adverse în urma revascularizării efectuate la nivelul 
trunchiului comun prin BPAC și ICP. Alți factori clinici, cum 
ar fi fragilitatea sau ciroza hepatică, au fost identificați ca 
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factori care cresc mortalitatea postoperatorie și ar trebui 
să fie luați în considerare în procesul decizional.

Scorul SYNTAX a fost dezvoltat prospectiv ca un in-
strument de stratificare angiografică pentru a cuantifica 
complexitatea leziunilor coronariene la pacienții cu boa-
lă coronariană a trunchiului coman sau boală coronariană 
multivasculară și pentru a ajuta clinicienii în luarea deciziei 
referitor la cel mai adecvat procedeu de revascularizare în 
cadrul discuțiilor echipei multidisciplinare. Totuși, există li-
mitări ale scorului SYNTAX. În primul rând, este un scor 
care consumă mult timp și necesită o evaluare detaliată 
angiografică a fiecărei leziuni. În al doilea rând, există o va-
riabilitate considerabilă între observatori în calcularea aces-
tuia, fiind raportată o corelație slabă între scorul calculat de 
laboratorul principal și cel calculat de operator. În al treilea 
rând, este un scor anatomic care cuantifică obstrucția, dar 
nu și încărcătura plăcii. În al patrulea rând, nu ia în consi-
derare variabilele fiziologice și clinice. În acest sens, învăța-
rea automată ar putea eficientiza acest proces, generând 
informații prognostice superioare scorurilor de risc clinice 
și relevante pentru luarea deciziilor clinice.

Scorul SYNTAX II a fost dezvoltat prin combinarea ca-
racteristicilor clinice și anatomice pentru a ghida mai bine 
luarea deciziilor între BPAC și ICP față de scorul anato-
mic SYNTAX. Deși utilitatea scorului SYNTAX II a fost 
demonstrată în mai multe studii, acesta a supraestimat 
mortalitatea la 4 ani din cauza tuturor cauzelor în studiul 
EXCEL. Versiunea actualizată, scorul SYNTAX II 2020, uti-
lizând datele SYNTAX ExtendedSurvival (SYNTAXES) și 
validarea externă în populația studiilor FREEDOM, BEST 
și PRECOMBAT, a arătat o discriminare modestă pentru 
prezicerea evenimentelor cardiovasculare majore la 5 ani 
(c-index pentru ICP și BPAC de 0,62 și 0,67, respectiv) și o 
discriminare acceptabilă pentru prezicerea mortalității la 10 
ani. Un alt studiu de validare a indicat că scorul a prezentat 
o discriminare acceptabilă pentru mortalitatea de orice ca-
uză la 5 ani într-o cohortă japoneză cu afectare de trunchi 
comun și/sau boală coronariană multivasculară, dar valida-
rea externă într-un cadru prospectiv lipsește.

Scorul British Cardiovascular Intervention Society myo-
cardialjeopardyscore (BCIS-JS) este o alternativă la scorul 
SYNTAX, permițând evaluarea severității și extinderii bolii 
coronariene. S-a demonstrat că este eficient în prezicerea 
mortalității după ICP și în evaluarea completitudinii revas-
cularizării, dar nu este utilizat la fel de frecvent ca scorul 
SYNTAX.

4.4.5. Alegerea modalității de revascularizare mi-
ocardică
Ambele modalități de revascularizare miocardică—ICP și 
BPAC - pot asigura rezultate excelente, deși prin mecanis-
me diferite, la pacienții selectați corespunzător atunci când 
GDMT nu este suficient.

4.4.5.1. Pacienți cu boală uni-coronariană sau bi-coronariană
Dovezile randomizate și analizele de subgrup ale studiilor 
care au inclus o gamă mai largă de pacienți cu boală coro-
nariană, au arătat performanțe similare între ICP și BPAC 
la pacienții cu boală coronariană pe un singur vas sau pe 
două vase, cu sau fără implicarea ADA proximală, în ceea ce 
privește mortalitatea, accidentul vascular cerebral și IM. În 
cazul pacienților cu leziuni complexe ale ADA, necesitatea 
unei reintervenții ulterioare este mai mare după ICP decât 

după BPAC, dar aceasta este o procedură mai invazivă, cu 
riscuri screscute și cu spitalizare și perioadă de recuperare 
mai lungă.

4.4.5.2. Pacienți cu boală coronariană de trunchi comun
În ultimele două decenii, mai multe studii au comparat ICP 
și BPAC la pacienții cu boală coronariană multivasculară, cu 
sau fără afectare a trunchiului comun (Tabelul 9). Pacienții 
incluși în aceste studii trebuiau să îndeplinească criteriile de 
eligibilitate atât pentru BPAC, cât și pentru ICP la un ni-
vel de risc acceptabil, iar anatomia coronariană a acestora 
trebuia să permită revascularizarea completă prin ambele 
proceduri. Totuși, datorită criteriilor stricte de includere, 
doar un procent mic din pacienții eligibili (între 6% și 40%) 
au fost incluși în aceste studii. Criteriile stricte de includere 
au dus la selectarea unei populații relativ tinere, cu un risc 
mai scăzut de comorbidități (vârsta medie <66 ani).

Meta-analizele studiilor clinice randomizate au arătat că 
riscul de deces este similar pentru ambele proceduri în ca-
zul afectării trunchiului comun, chiar și pentru pacienții cu 
un scor SYNTAX mare, până la 5-10 ani după intervenție. 
Cu toate acestea, riscul de accident vascular cerebral este 
mai mare la BPAC, iar riscul de infarct miocardic spontan 
este mai mare la ICP. În analiza individuală a datelor pacien-
ților din patru studii randomizate, mortalitatea pe 5 ani nu 
a fost semnificativ diferită între pacienții tratați cu ICP sau 
BPAC (11,2% vs. 10,2%; HR 1,10 [95% CI, 0,91–1,32]; P = 
0,33; diferență absolută a riscului de 0,9%). Un efect simi-
lar al tratamentului a fost observat și pentru mortalitatea 
la 10 ani (22,4% vs. 20,4%; HR 1,10 [95% CI, 0,93–1,29]; 
P = 0,25; diferență absolută a riscului de 2,0%). Infarctul 
miocardic spontan a fost mai mic în brațul BPAC (6,2% vs. 
2,6%; HR 2,35 [95% CI, 1,71–3,23]; P < 0,0001; diferență 
absolută a riscului de 3,5%), în timp ce rezultatele infarc-
tului miocardic periprocedural au variat în funcție de ana-
liza utilizată, definiția protocolului sau definiția universală a 
infarctului miocardic (disponibilă pentru doar două studii). 
Accidentul vascular cerebral nu a fost semnificativ diferit în 
ansamblu (2,7% vs. 3,1%; HR 0,84 [95% CI, 0,59–1,21]; P = 
0,36; diferență absolută a riscului de −0,4%). Totuși, într-o 
analiză predefinită a primelor 12 luni de urmărire, acciden-
tul vascular cerebral a fost mai mic după ICP decât după 
BPAC (0,6% vs. 1,6%; HR 0,37 [95% CI, 0,19–0,69]; P = 
0,002; diferență absolută a riscului de −1,0%).

Analiza de subgrup pe baza scorului SYNTAX și a numă-
rului de vase coronariene suplimentar implicate nu a relevat 
nicio diferență în mortalitatea totală între BPAC și ICP pen-
tru un scor SYNTAX ≤32 sau stenoză de trunchi comun cu 
0/1 vase coronariene implicate. Cu toate acestea, a existat 
o tendință de mortalitate mai mare în cazul ICP pentru 
scoruri SYNTAX >32 (HR 1,30; 95% CI, 0,92–1,84) și/sau 
stenoză de trunchi comun cu boală coronariană pe 2/3 vase 
(HR 1,25; 95% CI, 0,97–1,60).Este important de menționat 
că stenoza trunchiului comun a implicat bifurcația distală la 
75% dintre pacienți, iar absența unei leziuni de bifurcație 
nu a avut un impact asupra mortalității. Leziunile adevărate 
de bifurcație ale trunchiului comun (definite ca Medina tip 
1,1,1 sau 0,1,1, cu ambele vase principale și ramuri laterale 
>50% îngustate, cu diametre de referință ≥2,75 mm), care 
necesită frecvent tehnici cu două stenturi, au avut rezultate 
clinice mai slabe decât leziunile de non-bifurcație. În ciuda 
rezultatelor excelente după stentarea bifurcațiilor trunchiu-
lui comun în angiografie, 13% dintre pacienți încă au expe-
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rimentat ischemie reziduală, asociată cu o mortalitate car-
diovasculară pe termen lung mai mare. Utilizarea ghidajului 
prin imagistică intracoronariană pentru a optimiza expan-
siunea stentului și pentru a preveni încarcerarea ramurilor 
laterale poate îmbunătăți rezultatele după ICP în leziunile 
de bifurcație ale trunchiului comun. 

Experiența operatorului poate afecta semnificativ re-
zultatele după procedurile intervenționale. Un studiu unic 
realizat în China a arătat că 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 națională 
a British Cardiovascular Intervention Society privind 6724 
de pacienți care au suferit ICP pentru leziuni ale trunchiului 
comun neprotejat între 2012 și 2014 a arătat că volumul 
de proceduri efectuate de operator joacă un rol semnifi-
cativ în determinarea rezultatului. Deși operatorii cu volum 
mare de intervenții au efectuat ICP la pacienți cu o pova-
ră mai mare de comorbidități și complexitate crescută a 
bolii coronariene, comparativ cu operatorii cu volum mai 
mic, supraviețuirea la 12 luni a fost mai scăzută la opera-
torii cu volum mare [raport de șanse (OR) 0,54; IC 95%, 
0,39–0,73]. S-a observat o asociere strânsă între volumul 
de intervenții al operatorului și o supraviețuire superioară 
la 12 luni (P < 0,001).

Un task force comun ESC/EACTS (Asociația Europeană 

pentru Chirurgie Cardio-toracică) din 2022 a revizuit reco-
mandările ghidului din 2018 privind revascularizarea trun-
chiului comun la pacienții cu risc chirurgical scăzut și anato-
mie potrivită pentru ICP sau BPAC. Revizuirea s-a bazat în 
principal pe meta-analiza datelor individuale ale pacienților 
din studiile clinice randomizate recente privind rezultatele 
pe termen lung după BPAC sau ICP la nivelul trunchiului 
comun, incluzând 4394 de pacienți între martie 2005 și ia-
nuarie 2015. Revizuirea a confirmat că, pentru pacienții sta-
bili cu afectarea trunchiului comun care necesită revascula-
rizare, ambele opțiuni de tratament sunt clinic rezonabile, 
pe baza preferințelor pacientului, disponibilității expertizei 
și volumelor operatorilor locali. S-a propus ca revascula-
rizarea prin BPAC să fie opțiunea recomandată, cu reco-
mandare de clasa I și LOE A, iar ICP să fie recomandată ca 
alternativă cu recomandare de clasa IIa și LOE A. Ghidurile 
actuale confirmă că, printre pacienții potriviți pentru ambe-
le modalități de revascularizare, BPAC este recomandat ca 
metodă preferată de revascularizare față de ICP, având ris-
curi mai mici de infarct miocardic spontan și revascularizare 
repetată. Ghidurile actuale recunosc și faptul că, în cazul 
pacienților cu stenoză semnificativă a triunchiului comun de 
complexitate scăzută (scor SYNTAX ≤22), în care ICP poa-
te asigura o revascularizare completă echivalentă cu cea a 
BPAC, ICP este recomandată ca alternativă la BPAC, având 
o invazivitate mai mică și o supraviețuire non-inferioară.

Tabelul 9 – Rezumatul dovezilor din studii privind comparația între intervenția coronariană percuta-
nă și bypass-ulaorto-coronarian la pacienții cu afectare de trunchi comun
Studiu Populațiastudiului Obiectivprimar Urmărire Constatări

PRECOM-
BAT

600 pacienți cu ste-
nozăsemnificativă a 
trunchiuluicomunfără 
STEMI

Deces de oricecauză, infarct 
miocardic, accident vascular 
cerebral saurevascularizare

2 ani
Rate similare ale obiectivuluiprimarîntre 
ICP și BPAC: 8,7% vs. 6,7% (HR 1,31; IC 
95%, 0,9–1,92)

SYNTAX
705 pacienți cu boală 
a trunchiuluicomunși 
SYNTAX score ≤32

Deces de oricecauză, infarct 
miocardicsau accident vascu-
lar cerebral

5 ani HR 1,17 (IC 95%, 0,9–1,52) pentru ICP 
față de BPAC

359 pacienți cu SYN-
TAX score >32

Deces de oricecauză, infarct 
miocardicsau accident vascu-
lar cerebral

5 ani HR 1,74 (IC 95%, 1,23–2,45) pentru 
ICP față de BPAC

EXCEL

1905 pacienți cu 
boală a trunchiuluico-
munșicomplexitate-
scăzută/intermediară 
(SYNTAX score ≤32)

Deces de oricecauză, infarct 
miocardicsau accident vascu-
lar cerebral

5 ani
Rate similare ale obiectivuluiprimarîntre 
ICP și BPAC: 22,0% vs. 19,2% (HR 1,19; 
IC 95%, 0,95–1,5)

NOBLE

1201 pacienți cu 
boală a trunchiuluico-
munstabilăsau STEMI/
NSTEMI fărășoccar-
diogen

Deces de oricecauză, infarct 
miocardic non-fatal sau acci-
dent vascular cerebral

5 ani BPAC superior ICP: HR 1,48 (IC 95%, 
1,11–1,96)

SYNTAX (10 
ani)

705 pacienți cu boală 
a trunchiuluicomun

Deces de oricecauză

10 ani
Mortalitate de 26,0% pentru ICP vs. 
22,6% pentru BPAC (HR 1,24; IC 95%, 
0,95–1,62)

SYNTAX 
(13 ani)

180 pacienți cu boală 
a trunchiuluicomun 
(cu două vase afec-
tate)

Deces de oricecauză 13 ani
Mortalitate de 41,8% pentru ICP vs. 
38,4% pentru BPAC (HR 1,13; IC 95%, 
0,81–1,57)
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4.4.5.3. Pacienți cu boală coronariană multivasculară
Studiile randomizate SYNTAX și SYNTAXES, care compa-
ră ICP și BPAC pentru boala coronariană multivasculară cu 
sau fără afectare de trunchi comun, au raportat diferen-
țe în ceea ce privește supraviețuirea și intervalul liber  de 
evenimente cardiovasculare, în funcție de scorul SYNTAX. 
Rezultatele urmăririi  timp 10 ani ale studiului SYNTAX 
(studiul SYNTAXES) au raportat rate de mortalitate simi-
lară pentru ambele modalități de revascularizare, în timp 
ce mortalitatea a fost semnificativ mai mare la pacienții cu 
scoruri SYNTAX ≥33 care au fost randomizați pentru ICP 
(HR 1.41; 95% CI, 1.05–1.89). A fost raportată o diferență 
semnificativă în mortalitatea pe 5 ani între ICP și BPAC la 
pacienții cu boală coronariană multivasculară complexă și 
diabet zaharat (15.7% după ICP vs. 10.7% după BPAC; HR 
1.44; 95% CI, 1.20–1.77; P = .0001).

În studiul FREEDOM (Strategii de RevascularizareMul-
tivasculară la Pacienți cu Diabet), 1900 de pacienți cu dia-
bet și boală multivasculară fără afectare de trunchi comun 
au fost randomizați pentru BPAC vs. ICP (folosind DES de 
primă generație). Rezultatele pe termen lung, cu o durată 
mediană de urmărire de 3.8 ani [interval intercuartilic (IQR) 
2.5–4.9 ani], au arătat 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 să participe la urmărirea extinsă FREEDOM, astfel 
că doar 49.6% dintre pacienții din studiu au fost urmăriți 
până la 8 ani, limitând puterea statistică. Rata mortalității 
totale la pacienții din urmărirea FREEDOM nu a fost sem-
nificativ diferită între cei care au avut ICP și BPAC (23.7% 
vs. 18.7%; HR 1.32; 95% CI, 0.97–1.79; P = .076). În analiza 
multivariată, a apărut o interacțiune semnificativă între vâr-
sta pacientului și beneficiul pe termen lung al intervenției 
BPAC. Pacienții mai tineri decât vârsta medie la intrarea 
în studiu (63.3 ani) au obținut beneficii de la BPAC; mor-
talitatea la pacienții ≤63.3 ani a fost 20.7% (ICP) vs. 10.2% 
(BPAC); mortalitatea la pacienții >63.3 ani a fost 26.3% vs. 
27.6% (P = .01 pentru interacțiune).

4.4.5.4. Impactul evaluării presiunii intracoronariene la 
pacienții cu boală coronariană multivasculară supuși 
intervenției coronariene percutane
Au fost demonstrate constant rate mai mari de revascu-
larizări repetate după ICP comparativ cu BPAC în studiile 
clinice care implică pacienți cu boală coronariană multivas-
culară, având un impact semnificativ asupra rezultatelor. 
Folosirea DES moderne a condus la o scădere a ratei de 
revascularizare repetată după ICP. Ghidajul FFR în timpul 
ICP duce la rate de revascularizare mai scăzute comparativ 
cu ICP ghidat prin angiografie, cu mai puține stenturi plasate 
în grupul ghidat FFR.

În studiul FAME 3, 1500 de pacienți cu boală tricoro-
nariană fără a implica trunchiul comun, au fost randomizați 
pentru ICP cu DES de a doua generație (stenturi acoperite 
cu zotarolimus cu polimer durabil) ghidat de FFR sau pentru 
BPAC. După un an de urmărire, incidența obiectivului final 
primar compus, evenimente cardiovasculare majore (mor-
talitate din orice cauză, infarct miocardic, accident vascu-
lar cerebral sau revascularizare repetată) sau evenimente 
cerebrovasculare, a fost de 10.6% la pacienții randomizați 
pentru ICP ghidat de FFR și 6.9% la pacienții randomizați 
pentru BPAC (HR 1.5; 95% CI, 1.1–2.2), rezultate care nu 
au fost consistente cu non-inferioritatea (P = .35 pentru 

non-inferioritate). După 3 ani de urmărire, a existat în con-
tinuare o rată semnificativ mai mare de evenimente cardio-
vasculare majore pentru ICP comparativ cu BPAC (18.6% 
vs. 12.5%; HR 1.5; 95% CI, 1.2–2.0; P = .002), în concor-
danță cu rezultatele de la 1 an. Totuși, nu a existat nicio 
diferență în incidența obiectivului compus din deces, infarct 
miocardic sau accident vascular cerebral după ICP ghidat de 
FFR comparativ cu BPAC (12.0% vs. 9.2%; HR 1.3; 95% CI, 
0.98–1.83; P = .07). Ratele de deces (4.1% vs. 3.9%; HR 1.0; 
95% CI, 0.6–1.7; P = .88) și accident vascular cerebral (1.6% 
vs. 2.0%; HR 0.8; 95% CI, 0.4–1.7; P = .56) nu au fost dife-
rite, în timp ce infarctul miocardic a avut loc mai frecvent 
după ICP (7.0% vs. 4.2%; HR 1.7; 95% CI, 1.1–2.7; P = .02). 
Revascularizarea repetată a fost, de asemenea, mai frecven-
tă după ICP (11.1% vs. 5.9%; HR 1.9; 95% CI, 1.3–2.7; P = 
.001). De remarcat că, atât după ICP, cât și după BPAC, ra-
tele de evenimente au fost mai mici (aproape jumătate din 
rata mortalității) decât în cohorta SYNTAX de pacienți cu 
boală tricoronariană. Diferența pentru ratele de infarct mi-
ocardic a fost mai mică între cele două modalități, probabil 
datorită progreselor procedurale atât în ICP, cât și în BPAC 
și îmbunătățirilor în GDMT. La pacienții cu BCI mai puțin 
complexă (scor SYNTAX ≤22), rezultatele au fost la fel de 
favorabile ca și după BPAC.

4.4.5.5. Intervenția coronariană percutană virtuală: integrarea 
cartografierii presiunii coronariene și a anatomiei coronariene 
în planificarea intervenției coronariene percutanate
Există dovezi tot mai multe privind impactul FFR/iFR/QFR 
post-ICP asupra rezultatelor după ICP. Aproape un sfert 
dintre acești pacienți au ischemie reziduală (FFR < 0.80 sau 
iFR ≤ 0.89) după ICP angiografică de succes, aproximativ 
80% dintre cazuri fiind atribuite leziunilor focale care nu 
sunt identificate doar prin angiografie. Un studiu randomi-
zat a raportat că iFR/FFR post-ICP poate fi îmbunătățit prin 
intervenție intracoronară suplimentară, inclusiv post-dila-
tatie sau implantare suplimentară de stenturi, dar rămâne 
≤0.80 în 18% din cazuri. Rezultatele preliminare demon-
strează că realizarea unei combinații dintre cartografierea 
presiunii coronariene invazive prin retragerea iFR sau carto-
grafierea QFR, suprapusă peste informațiile anatomice ale 
ICA, prezice cu acuratețe presiunea coronariană post-ICP 
pentru orice combinație de localizare a stentului și lungi-
mea stentului, ca parte a unei abordări de „ICP virtuală” și 
permite modificarea planificării procedurale în 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 că o strategie de ICP virtuală bazată pe 
QFR/ICA a fost asociată cu o rată mai mare de QFR post-
ICP ≥0.90 comparativ cu ICP ghidat prin angiografie (93.4% 
vs. 84.9%, P = .009). Studiul DEFINE GPS (NCT04451044) 
investighează în prezent beneficiul clinic al cartografierii 
presiunii coronariene pre-procedurale cu retragere iFR și 
„ICP virtuală” pentru a clarifica mai departe această proble-
mă și a îmbunătăți rezultatele clinice post-ICP.

ICP virtuală poate fi realizată prin combinarea informa-
țiilor anatomice din CCTA cu cele ale FFR-CT. ICP virtuală 
bazată pe FFR-CT/CCTA are două avantaje teoretice față 
de ICP virtuală bazată pe ICA: (i) nu necesită investigație 
invazivă și (ii) furnizează informații despre peretele vasului/
compoziția plăcii. ICP virtuală bazată pe FFR-CT/CCTA s-a 
dovedit a prezice cu acuratețe FFR post-ICP și a modificat 
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planificarea procedurii ICP în 31% din leziuni și 45% din-
tre pacienți. Studiul Precise Procedural andICP Plan (P4) 
(NCT05253677) investighează în prezent beneficiul clinic 
al ICP virtuale bazate pe iFR pentru a clarifica mai departe 
această problemă și a îmbunătăți rezultatele clinice post-
ICP.

4.4.5.6. Impactul imagisticii intracoronariene ghidate 
la pacienții cu boală coronariană multivasculară supuși 
intervenției coronariene percutane
Trei studii mari randomizate au investigat recent beneficiul 
clinic al imagisticii intracoronariene în timpul ICP „comple-
xe”. Un studiu, RENOVATE-COMPLEX ICP, a investigat în 
principal beneficiul IVUS (74% IVUS, 26% OCT), în timp 
ce celelalte două, OCTOBER și ILUMIEN IV, au investigat 
beneficiul OCT. Este important de menționat că, în timp 
ce OCTOBER (leziuni adevărate de bifurcație) și RENOVA-
TE-COMPLEX ICP (inclusiv leziuni adevărate de bifurcație, 
leziuni lungi, leziuni de ocluzie totală cronică) s-au concen-
trat pe leziuni „anatomice” complexe, ILUMIEN IV a ales 
să definească „complexitatea” prin contextul clinic (diabet 
zaharat și STEMI/NSTEMI) și/sau prin caracteristicile anato-
mice ale leziunilor.

În RENOVATE-COMPLEX ICP, ICP ghidată de imagis-
tica intravasculară a condus la un risc mai mic pentru un 
obiectiv compus din deces de cauze cardiace, infarct mio-
cardic legat de vasul țintă sau revascularizare țintită a vasului 
țintă, comparativ cu ICP ghidată prin angiografie, la 2 ani 
(7,7% vs. 12,3%; HR 0,64; 95% CI, 0,45–0,89; P = .008).

În OCTOBER, ICP ghidată prin OCT a dus la un risc mai 
mic pentru un obiectiv compus din deces de cauze cardiace, 
infarct miocardic al leziunii țintă sau revascularizare ischemică 
a leziunii țintă, comparativ cu ICP ghidată prin angiografie, la 2 
ani (10,1% vs. 14,1%; HR 0,70; 95% CI, 0,50–0,98; P = .035). 
În ILUMIEN IV, ICP ghidată prin OCT nu a reușit să scadă rata 
eficacității obiectivului primar de eșec al vasului țintă, definit 
ca deces din cauze cardiace, infarct miocardic al vasului țintă 
sau revascularizare secundară ischemiei vasului țintă (7,4% vs. 
8,2%; HR 0,90; 95% CI, 0,67–1,19; P = .45), în timp ce inciden-
ța trombozei definite/probabile a stentului a fost semnificativ 
redusă prin ghidaj OCT față de ghidaj prin angiografie (0,5% 
vs. 1,4%; HR 0,36; 95% CI, 0,14–0,91; P = .02).

4.4.5.7. Revascularizarea hibridă la pacienții cu boală 
coronariană multivasculară
Grefarea arterială cu artera mamara internă stângă (AMIS) 
pe ADA și grefarea arterială multiplă reduce riscul de 
ocluzie a grefei, crescând astfel longevitatea eficienței re-
vascularizării după BPAC. Revascularizarea hibridă a BCI 
multivasculare cu bypass coronarian direct minim invaziv 
(MIDCAB)-ADA plus ICP al arterelor rămase poate repre-
zenta o opțiune alternativă. Revascularizarea hibridă fără 
necesar de pompă pare o opțiune potrivită pentru paci-
enții cu risc moderat sau mare pentru intervenție chirurgi-
cală, evitând utilizarea bypass-ului cardiopulmonar. În ciuda 
acestui concept atractiv, frecvența revascularizărilor hibride 
rămâne extrem de modestă, cu aproximativ 0,1% dintre 
revascularizările chirurgicale. Există puține date disponibile 
care să compare revascularizarea hibridă cu BPAC conven-
țional sau ICP. Datele din registre mari raportează rate mai 
mari de sângerare, insuficiență renală, infarct miocardic și 
insuficiență cardiacă în cazul revascularizării hibride com-
parativ cu ICP singură, în timp ce un foarte mic studiu ran-

domizat a raportat rezultate clinice similare la urmărirea pe 
termen lung. Pare o provocare realizarea unor studii clinice 
randomizate mai mari pentru a investiga această problemă. 
Studiul recent finanțat de Institutul Național pentru Inimă, 
Plămâni și Sânge (HybridCoronaryRevascularization Trial; 
NCT03089398) a fost întrerupt prematur din cauza recru-
tării lente, având doar 200 de pacienți în 5 ani.

4.4.6. Decizia comună pacient–medic pentru 
realizarea și selecția modului de revascularizare
Decizia comună dintre pacienți și profesioniștii din dome-
niul sănătății, bazată pe îngrijirea centrată pe pacient, este 
considerată un proces esențial în definirea căii terapeutice 
adecvate. Aspectele esențiale ale deciziei comune sunt: o 
explicație completă și precisă a bolii; prezentarea și descri-
erea opțiunilor terapeutice; discutarea riscurilor, benefici-
ilor și impactului asupra calității vieții pentru fiecare pro-
cedură; luarea în considerare a preferințelor și obiectivelor 
pacientului; și explicarea atentă a fiecărui pas al procesului 
post-procedural și a urmăririi. Decizia comună deficitară 
este asociată cu rezultate fizice și mentale mai slabe, ade-
rență scăzută la terapie și un număr crescut de vizite în 
departamentele de urgență. Decizia comună și întâlnirile cu 
familia, implicând rudele cresc încrederea pacientului în me-
dici, cu o aderență mai mare la deciziile terapeutice. Decizia 
comună și educația medicală a pacientului, având în vedere 
caracteristicile pacientului, starea mentală, credințele cul-
turale și nivelul educațional, sunt, prin urmare, asociate cu 
o creștere a cunoștințelor pacientului și o calitate a vieții 
mai bună, precum și cu niveluri mai scăzute de anxietate și 
depresie.

Utilizarea unui limbaj accesibil și discuțiile cu pacienții 
și rudele despre riscurile și beneficiile pe termen scurt ale 
procedurii și pe termen lung—precum supraviețuirea, ușu-
rarea anginei, calitatea vieții, necesitatea unei reintervenții 
ulterioare, necesitatea unor măsuri preventive și incerti-
tudinile asociate cu diferite strategii de tratament—sunt 
de mare importanță. Deși recomandările actuale sunt în 
principal bazate pe capacitatea tratamentelor de a reduce 
evenimentele adverse, inclusiv îmbunătățirea supraviețuirii, 
există un interes tot mai mare pentru PROMs (Măsurile 
Raportate de Pacient). Pacienții nu sunt doar interesați să 
știe cum impactează tratamentul recomandat prognosticul, 
ci și calitatea vieții, așa cum o percep ei. Dreptul pacientului 
de a refuza opțiunea de tratament recomandată de Echipa 
Inimii trebuie respectat. Refuzul unui tratament recoman-
dat de pacient trebuie să fie recunoscut într-un document 
scris, după ce pacientul a primit informațiile necesare. În 
acest caz, Echipa Inimii poate oferi pacientului o opțiune 
alternativă de tratament.

Echipa multidisciplinară a Inimii, la fața locului sau cu in-
stituții partenere (instituții Hub-Spoke)—care include car-
diologi clinicieni sau non-intervenționiști, chirurgi cardiaci 
și cardiologi intervenționiști, precum și anesteziști sau alți 
specialiști și profesioniști în domeniul sănătății, dacă este 
necesar—trebuie să asigure un proces echilibrat de luare a 
deciziilor multidisciplinare.

Transparența în consimțământul informat este crucia-
lă, în special atunci când opțiunile de tratament sunt dez-
bătute. Cazurile complexe, cum ar fi pacienții cu BAC de 
mare complexitate anatomică și comorbidități semnificative 
non-cardiace, trebuie discutate în Echipa Inimii, având în 
vedere alte caracteristici care nu sunt întotdeauna incluse 
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în bazele de date tradiționale, cum ar fi fragilitatea. Discor-
danța dintre Echipa Inimii și ghiduri este frecventă în cazul 
pacienților cu BAC complexă care urmează revascularizare, 
în special în cazul pacienților vârstnici, cei cu boală corona-
riană complexă și cei tratați în centre care nu au serviciu de 
chirurgie cardiacă. Acești pacienți au un risc mai mare de 
mortalitate pe termen mediu.

În toate cazurile, este necesar să se acorde suficient timp 
pentru a evalua toate informațiile disponibile și a explica și 
discuta clar diagnosticele cu fiecare pacient. Raționamentul 
pentru o decizie și consensul asupra tratamentului optim 
de revascularizare trebuie documentate în fișa pacientului. 
Deși decizia Echipei Inimii este în principal determinată de 
beneficiile pe termen lung ale supraviețuirii cu o anumită 
modalitate de revascularizare, preferințele pacientului tre-
buie respectate.

4.4.7. Protocoale instituționale, reevaluări clinice 
și calitatea îngrijirii
Protocoalele instituționale, dezvoltate de Echipa Inimii și 
aliniate cu ghidurile actuale, trebuie să delimiteze criterii 
anatomice și funcționale specifice pentru complexitatea bo-
lii și subseturi clinice specifice ale riscului pacientului pentru 
chirurgia sau intervenția cardiacă care pot fi tratate ad hoc 
sau nu. Aceste protocoale trebuie să fie incluse în traseele 
clinice, cu întâlniri regulate pentru a evalua indicațiile aplica-
te pentru revascularizarea miocardică și pentru a monito-
riza siguranța și eficiența procedurilor, asigurându-se astfel 
calitatea îngrijirii pacientului. Protocoalele colaborative sunt 
necesare atunci când chirurgia cardiacă nu este disponibilă 
la fața locului, iar întâlnirile la distanță ale Echipei Inimii tre-
buie să fie stabilite.

Tabel de recomandări 22 – Recomandări pentru revascularizare la pacienții cu sindrom coronarian 
cronic
Recomandări Clasăa Nivelb

Deciziiinformate, comune

Se recomandă ca pacienții programați pentru revascularizarepercutană sau chirurgicală să primească informații complete 
despre beneficii, riscuri, consecințe terapeutice și alternative la revascularizare, ca parte a unui proces decizional clinic 
comun

I C

Pentru cazurile clinice complexe, pentru a determina strategia optimă de tratament, în special între BPAC și ICP, se 
recomandă o discuție în cadrul Echipei Inimii, incluzând reprezentanți din cardiologia intervențională, chirurgia cardiacă, 
cardiologia non-intervențională și alte specialități relevante, pentru a selecta cea mai potrivită strategie de tratament 
care să optimizeze rezultatele și calitatea vieții.

I C

Se recomandă ca propunerea Echipei Inimii să fie comunicată într-un mod echilibrat, utilizând un limbaj pe care pacien-
tul îl poate înțelege. I C

Se recomandă ca decizia de revascularizare să fie luată ținând cont de preferințele pacientului, sănătatea sa, nivelul de 
alfabetizare în domeniul sănătății, circumstanțele sociale și sprijinul de care beneficiază. I C

Se recomandă ca EchipaInimii (sau un alt furnizor de asistențămedicală) să dezvolte protocoale instituționale pentru a 
implementa strategia de revascularizare în conformitate cu ghidurile actuale. I C

Revascularizarea pentru îmbunătățirea rezultatelor  

La pacienții cu sindrom coronarian cronic și FEVS >35%

La pacienții cu SCC și FEVS >35%, revascularizarea miocardică este recomandată, în plus față de terapia medicală 
conform ghidurilor, pentru pacienții cu stenoză semnificativă a trunchiului comun al arterei coronare stângi, pentru a 
îmbunătăți supraviețuirea.

I A

La pacienții cu SCC și FEVS >35%, revascularizarea miocardică este recomandată, în plus față de terapia medicală con-
form ghidurilor, pentru pacienții cu boală tricoronariană, pentru a îmbunătăți supraviețuirea pe termen lung și pentru a 
reduce mortalitatea cardiovasculară și riscul de infarct miocardic spontan.

I A

La pacienții cu SCC și FEVS >35%, revascularizarea miocardică este recomandată, în plus față de terapia medicală con-
form ghidurilor, pentru pacienții cu boală coronariană semnificativă monovasculară sau bivasculară care implică ADA 
proximală, pentru a reduce mortalitatea cardiovasculară pe termen lung și riscul de infarct miocardic spontan.

I B

La pacienții cu sindrom coronarian cronic și FEVS <35% 

La pacienții cu CCS și FEVS ≤35%, se recomandă alegerea între revascularizare și terapie medicală, după o evaluare 
atentă, de preferință de către Echipa Inimii, ținând cont de anatomia coronariană, boala coronariană extinsă și disfuncția 
ventriculului stâng, comorbidități, speranța de viață, analiza individuală risc-beneficiu și preferințele pacientului.

I C

La pacienții eligibili chirurgical cu SCC, boală coronariană multivasculară și FEVS ≤35%, revascularizarea miocardică prin 
BPAC este recomandată, în plus față de terapia medicală, pentru a îmbunătăți supraviețuirea pe termen lung. I B

La pacienții cu SCC și boală coronariană multivasculară semnificativă și FEVS ≤35%, care prezintă risc chirurgical ridicat 
sau nu sunt operați, ICP poate fi considerată ca alternativă la BPAC. IIb B

Revascularizarea pentru îmbunătățirea simptomelor 

La pacienții cu SCC care prezintă angină persistentă sau echivalent anginos, în ciuda terapiei medicale conform ghiduri-
lor, revascularizarea miocardică a stenozei coronariene semnificative este recomandată pentru ameliorarea simptome-
lor.

I A

Evaluarea riscurilor procedurale și a rezultatelor post procedurale
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La pacienții cu BAC complexă la care se ia în considerare revascularizarea, se recomandă evaluarea riscurilor procedu-
rale și a rezultatelor post-procedurale pentru a ghida selecția optimă a strategiei de tratament. I C

Se recomandă calcularea scorului STS pentru a estima mortalitatea intraspitalicească și mortalitatea la 30 de zile după 
BPAC. I B

La pacienții cu boală coronariană multivasculară, calcularea scorului SYNTAX este recomandată pentru a evalua com-
plexitatea anatomică a leziunilor coronariene. I B

Se recomandă utilizarea imagisticii intracoronariene ghidate prin IVUS sau OCT atunci când se efectuează ICP la leziuni 
anatomice complexe, în special la nivelul trunchiului comun, la bifurcații și leziuni lungi. I A

Măsurarea presiunii intracoronariene (FFR sau iFR) sau QFR

•	 Este recomandat să ghideze selecția leziunilor pentru intervenție la pacienții cu boală multivasculară I A

•	 Ar trebui luat în considerare la finalul procedurii pentru a identifica pacienții cu risc crecut de angină persis-
tentă și evenimente clinice ulterioare IIa B

•	 Poate fi luat în considerare la finalul procedurii pentru a identifica leziuni care ar putea fi tratate prin ICP 
suplimentar. IIb B

Alegerea modalității de revascularizare

Se recomandă ca medicii să selecteze cea mai potrivită modalitate de revascularizare pe baza profilului pacientuluic, 
anatomiei coronariened, factorilor proceduralie, FEVS, preferințelor și așteptărilor privind rezultatele. I C

BPAC, bypass aortocoronarian; BAC, boală arterială coronariană; SCC, sindrom coronarian cronic; FFR, rezervă fracțională de flux; iFR, Raport instantaneu al pre-
siunii în perioada free-wave; IVUS, ecografie intravasculară; ADA, artera descendentă anterioară stângă; VS – ventricul stâng; FEVS – fracția de ejecție a ventriculului 
stâng; OCT, tomografie de coerență optică, ICP – intervenție coronariană percutanată; QFR, raport de flux cantitativ; STS, Societatea Chirurgilor Toracici; SYNTAX, 
SYNergyBetweenICPwith TAXUS and Cardiac Surgery
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidență.
c Vârstă, fragilitate, status cognitiv, diabet și alte comorbidități.
d Boală multivasculară cu/fără afectarea trunchiului comun, complexitate anatomică ridicată și probabilitate de revascularizare completă.
e Experiența locală și rezultatele, riscul chirurgical și intervențional.

Tabel de recomandări 23 – Recomandări privind modalitatea de revascularizare la pacienții cu sin-
drom coronarian cronic (vezi și Tabelul de dovezi 23) 

Recomandări bazate pe anatomie și clinică pentru revascularizare în SCC Clasăa Nivelb

Afectare de trunchi comun 

La pacienții cu SCC și risc chirurgical scăzutc și stenoză semnificativă a trunchiului comun, BPAC:

•	 este recomandat pentru îmbunătățirea supraviețuirii. I A

•	 este recomandat ca modalitatea preferată de revascularizare față de ICP, dat fiind riscul mai mic de infarct 
miocardic spontan și de repetare a revascularizării I A

La pacienții cu SCC și stenoză semnificativă a trunchiului comun de complexitate scăzută (scor SYNTAX <22), la care 
ICP poate oferi un grad de revascularizare comparabil cu BPAC, ICP este recomandată ca alternativă la BPAC, având o 
invazivitate mai mică și o supraviețuire non-inferioară.

I A

La pacienții cu SCC și stenoză semnificativă a trunchiului comun de complexitate intermediară (scor SYNTAX 23–32), 
la care ICP poate oferi o revascularizare completă comparabilă cu BPAC, ICP ar trebui luată în considerare, având o 
invazivitate mai mică și o supraviețuire non-inferioară.

IIa A

Afectare de trunchi comun și boală multivascularăd

La pacienții cu SCC cu risc chirurgical scăzut și anatomie favorabilă, BPAC este recomandat în locul terapiei medica-
mentoase exclusive pentru a îmbunătăți supraviețuirea I A

La pacienții cu SCC cu risc chirurgical ridicat, ICP poate fi luat în considerare în locul terapiei medicamentoase exclusive IIb B

Boală multivascularădși diabet

La pacienții cu SCC și boală multivasculară semnificativă, asociată cu diabet, care nu răspund adecvat la terapia medica-
mentoasă conform ghidurilor, BPAC este recomandat în locul terapiei medicamentoase exclusive și în locul ICP pentru 
a îmbunătăți simptomele și rezultatele

I A

La pacienții cu SCC și risc chirurgical foarte ridicat, ICP ar trebui luată în considerare în locul terapiei medicamentoase 
exclusive pentru reducerea simptomelor și a evenimentelor adverse. IIa B

Boală tricoronariană, fără diabet 

La pacienții cu SCC, cu afectare semnificativă tricoronariană, FEVS păstrată, fără diabet și răspuns insuficient la terapia 
medicamentoasă conform ghidurilor, BPAC este recomandat în locul terapiei medicamentoase exclusive pentru îmbună-
tățirea simptomelor, supraviețuirii și altor rezultate

I A

La pacienții cu SCC, FEVSpăstrată, fără diabet, răspuns insuficient la terapia medicamentoasă conform ghidurilor și 
boală tricoronariană semnificativă de complexitate anatomică scăzută până la intermediară, în cazul în care ICP poate 
oferi o revascularizare completă similară cu cea a BPAC, ICP este recomandată, datorită invazivității mai reduse și su-
praviețuirii, în general, noninferioare.

I A

Boală uni- sau bicoronariană ce implică ADA proximal
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La pacienții cu SCC și boală uni- sau bicoronariană semnificativă, ce implică ADA proximal, care nu răspund adecvat la 
terapia medicamentoasă conform ghidurilor, BPAC sau ICP sunt recomandate în locul terapiei medicamentoase exclusi-
ve pentru a îmbunătăți simptomele și rezultatele

I A

La pacienții cu SCC și boală uni- sau bicoronariană semnificativă, complexă, ce implica ADA proximal, mai puțin favora-
bilă pentru ICP, și cu răspuns insuficient la terapia medicamentoasă conform ghidurilor, BPAC este recomandat pentru 
ameliorarea simptomelor și reducerea necesității de revascularizare repetată

I B

Boală uni- sau bicoronariană ce nu implică ADA proximal

La pacienții simptomatici cu SCC și boală uni- sau bicoronariană fără afectarea ADA proximală, care nu răspund adec-
vat la terapia medicamentoasă conform ghidurilor, ICP este recomandat pentru ameliorarea simptomelor I B

La pacienții simptomatici cu SCC și boală uni- sau bicoronariană fără afectarea ADA proximală, care nu răspund adec-
vat la terapia medicamentoasă conform ghidurilor, care nu sunt eligibili pentru revascularizare prin ICP, BPAC poate fi 
luat în considerare pentru ameliorarea simptomelor.

IIb C

BPAC, bypass aortocoronarian; SCC, sindrom coronarian cronic; ADA, arteră descendentă anterioară stângă; FEVS– fracția de ejecție a ventriculului stâng; ICP – 
intervenție coronariană percutanată; SYNTAX, SYNergyBetweenICPwith TAXUS and Cardiac Surgery
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidență.
c De exemplu: absența unei intervenții chirurgicale cardiace anterioare, prezența unor comorbidități severe, fragilitate sau imobilizare care împiedică BPAC.
d Boala multivasculară este definită ca afectarea a cel puțin două artere coronare principale.

5. Evaluarea și tratamentul optim ale 
grupurilor specifice de pacienți
5.1 Boala coronariană și insuficiența cardiacă
Aproape jumătate dintre pacienții cu IC acută și cronică au 
o etiologie ischemică.880,881 În ultimele decenii, proporția in-
suficienței cardiace cu fractie de ejecție redusă (ICrFE)  de 
etiologie ischemică a scăzut, în timp ce proporția insuficien-
ței cardiace cu fractie de ejecție păstrată (ICpFE), definită 
conform Ghidurilor ESC din 2021 pentru diagnosticul și tra-
tamentul insuficienței cardiace acute și cronice,826 a crescut.882 
Evaluarea ischemiei induse este importantă la pacienții cu 
insuficiență cardiacă, având în vedere prevalența ridicată a 
BAC.882-885 În plus, pacienții cu ICpFE pot prezenta AMV din 
cauza DMC.886 De fapt, DMC a fost observată la până la 
75% dintre pacienții cu ICpFE și a fost asociată cu viteze 
mai proaste de relaxare diastolică, precum și cu presiuni de 
umplere mai ridicate și un risc crescut de evenimente ad-
verse.883-885,887-890 Evaluarea clinică singură poate subestima pro-
porția pacienților cu BAC obstructivă sau non-obstructivă, 
care poate fi întâlnită la până la 81% dintre pacienții cu ICp-
FE.887 Subestimarea BAC obstructive conduce la eșecul iden-
tificării pacienților care ar putea beneficia de revascularizare. 
În schimb, la pacienții ANOCA cu funcție VS păstrată, un 
RFC de <2 a fost asociat independent cu disfuncția diasto-
lică și evenimentele viitoare cardiovasculare adverse majore 
(MACE), în special evenimente ICpFE. Acest lucru sugerează 
că DMC și rigiditatea miocardică ar putea contribui la fizio-
patologia892 ICpFE.891 La pacienții cu ICpFE, imagistica funcțio-
nală ar trebui, prin urmare, să fie luată în considerare pentru 
a detecta  DMC si BAC. 

  Ecocardiografia de efort sau cea prin stres farmacologic 
pot fi utilizate pentru evaluarea ischemiei induse și pot ajuta, 
de asemenea, în diagnosticul diferențial al ICpFE.893,894SPECT 
de stres sau PET pot fi, de asemenea, utilizate pentru detec-
tarea ischemiei induse. Testarea de stres non-invazivă poate 
fi dificilă la pacienții cu IC din cauza posibilei intoleranțe la 
efort. CCTA este recomandată la pacienții cu IC care au 
o probabilitate pre-test scăzută până la medie de BAC ob-
structivă și la cei cu teste de stres non-invazive echivoce, 
cu condiția să nu existe contraindicații pentru administra-
rea substanței de contrast.894-898 La pacienții cu ICpFE, PET 
de perfuzie ar trebui să fie considerat pentru detectarea 
DMC.891 La pacienții cu ICrFE și ischemie miocardică indusă 
moderată până la severă, revascularizarea chirurgicală a îm-

bunătățit supraviețuirea pe termen lung.54,315 Rezultatele stu-
diului REVIVED-BCIS2 par să contrazică aceste constatări, 
deoarece ICP nu a redus mortalitatea sau spitalizarea din ca-
uza insuficienței cardiace la pacienții cu disfuncție sistolică se-
veră a ventriculului stâng (FEVS ≤ 35%) care primeau terapie 
medicală optimă.729 Același trial a dezvăluit, de asemenea, că 
testarea viabilității nu a oferit niciun beneficiu prognostic.755

  Rolul revascularizării miocardice și al testării via-
bilității este abordat în continuare în Secțiunea 4.4.2. 
  În cazul pacienților cu insuficiență cardiacă care prezintă 
simptome anginoase (sau echivalențe), în ciuda tratamentu-
lui medical de tip GDMT optimizat, se recomandă CCTA 
sau angiografie coronariană  invazivă (ICA) pentru a confir-
ma diagnosticul de BAC obstructivă și severitatea acestuia. 
  În ultimele trei decenii, mai multe studii clinice de refe-
rință au oferit dovezi solide cu privire la beneficiul pro-
gnostic al terapiilor farmacologice la pacienții cu ICrFE. 
La acești pacienți, patru clase de medicamente [inhibitori 
ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA) sau inhibi-
tor al receptorului angiotensinei și neprilizinei (ARNI),891 
 beta-blocante, antagoniști ai receptorilor mineralocor-
ticoizi (ARM) și inhibitori SGLT2] sunt recomandați pen-
tru îmbunătățirea rezultatelor, indiferent de etiologia 
insuficienței cardiace și comorbidități, inclusiv BAC.526 
  La pacienții cu ICrFE, un antagonist al receptorului an-
giotensinei (BRA) este recomandat pentru pacienții care 
nu tolerează IECA sau ARNI. De asemenea, ivabradina ar 
trebui să fie considerată pe lângă cele patru piloni. Poate 
fi utilizată ca alternativă la beta-blocante, atunci când sunt 
contraindicate sau nu sunt tolerate, sau ca terapie antiangi-
noasă suplimentară la pacienții cu ritm sinusual și frecvență 
cardiacă de >70 bpm.899 Alte medicamente antianginoase 
(de exemplu, amlodipina, felodipina, nicorandilul, trimeta-
zidina, ranolazina și nitrații) sunt eficiente pentru îmbună-
tățirea simptomelor la pacienții cu ICrFE.546,900-902 Diltiazemul 
și verapamilul cresc evenimentele legate de insuficiența car-
diacă la pacienții cu ICrFE și sunt contraindicate.526 La paci-
enții cu FEVS ≤35% de etiologie ischemică, un defibrilator 
cardiac implantabil (ICD) este recomandat cu tărie pentru 
prevenția primară; la cei cu FEVS ≤35% și QRS >130 ms, 
ar trebui luată în considerare terapia de resincronizare car-
diacă (TRC). Detalii suplimentare cu privire la gestionarea 
pacienților cu ICrFE sunt prezentate în Ghidurile ESC din 
2021 pentru diagnosticul și tratamentul insuficienței cardia-
ce acute și cronice.526
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La pacienții cu ICpFE, pe lângă diuretice pentru trata-
rea congestiei, inhibitorii SGLT2 sunt acum recomandați 
pentru îmbunătățirea rezultatelor.709 În plus, beta-blo-
cantele, nitrații cu acțiune prelungită, blocantii canale-
lor de calciu (BCC), ivabradina, ranolazina, trimetazidi-
na, nicorandilul și combinațiile acestora ar trebui luate 
în considerare la pacienții cu ICpFE și BAC pentru ame-
liorarea anginei, dar fără beneficii anticipate asupra in-
suficienței cardiace și a obiectivelor coronariene finale. 
Rivaroxabanul în doză mică poate fi luat în considerare la 
pacienții cu BAC și insuficiență cardiacă, FEVS de >40% și 
ritm sinusual, atunci când sunt la risc ridicat de accident 

vascular cerebral și cu risc hemoragic scăzut.526,903,904 Dovezile 
și recomandările pentru revascularizarea miocardică la pa-
cienții cu insuficiență cardiacă sunt prezentate în Secțiunea 
4.4.2. Este important de menționat că pacienții cu insufici-
ență cardiacă avansată pot fi candidați pentru dispozitive de 
asistență a ventriculului stâng și/sau transplant de inimă.526  
În timpul ICP cu risc ridicat pentru BAC complexă905 la pa-
cienții cu ICrFE, suportul cardiac mecanic, cum ar fi pompa 
cu flux microaxial, poate minimiza riscul de complicații se-
vere și poate oferi stabilitate hemodinamică, facilitând reali-
zarea revascularizării complete.906,907

Tabelul de Recomandări 24 — Recomandări pentru managementul pacienților cu sindrom 
coronarian cronic și insuficiență cardiacă cronică (vezi și Tabelul de Dovezi 24)

Recomandări Clasăa Nivelb

Gestionarea SCC la pacienții cu insuficiență cardiacă

La pacienții cu insuficiență cardiacă (IC) și FEVS ≤35% la care se suspectează BAC, se recomandă angiografia coronariană 
(ICA) cu scopul de a îmbunătăți prognosticul prin BPAC, luând în considerare raportul risc-beneficiu al procedurilor.54,729,749,908 I B

La pacienții cu insuficiență cardiacă (IC) și FEVS >35% și suspiciune de SCC cu probabilitate scăzută sau moderată (>5%–
50%) de BAC se recomandă CCTA sau imagistică funcțională.887 I C

La pacienții cu insuficiență cardiacă (IC) și FEVS >35% și suspiciune de SCC cu probabilitate foarte mare (>85%) de BAC, 
se recomandă ICA (cu RFF, iFR sau QFR atunci când este necesar).887 I C

La pacienții cu IcpFE și angină persistentă sau simptome echivalente și coronare normale sau non-obstructive, PET sau 
IRM de perfuzie sau testare coronariană funcțională invazivă ar trebui luate în considerare pentru a detecta sau infirma 
disfuncția coronariană microvasculară.883-885,887-889

IIa B

La pacienți selectați cu ICrFE la care se efectuează ICP de risc înalt pentru BAC complexă, utilizarea pompei microaxiale 
de flux ar putea fi luată în considerare în centrele cu experiență.905-907 IIb C

Gestionarea insuficienței cardiace la pacienții cu SCC

Se recomandă ca pacienții cu SCC și insuficiență cardiacă să fie incluși într-un program multidisciplinar de management al 
insuficienței cardiace pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza insuficienței cardiace și pentru a îmbunătăți supraviețu-
irea.526,909-911 

I A

Un IECA, un ARM, un iSGLT2 (dapagliflozin sau empagliflozin) și, în condiții stabile, un beta-blocant sunt recomandate 
pentru pacienții SCC cu ICrFE pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza insuficienței cardiace și de deces.526,704,705,912,913 I A

Un iSGLT2 (dapagliflozin sau empagliflozin) este recomandat la pacienții cu insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție ușor 
scăzută (ICmrFE) sau insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție păstrată (ICpFE) pentru a reduce riscul de spitalizare din 
cauza insuficienței cardiace sau de deces cardiovascular.706,707

I A

Un BRA este recomandat la pacienții simptomatici cu SCC și ICrFE care nu pot tolera un IECA sau ARNI pentru a reduce 
riscul de spitalizare din cauza insuficienței cardiace și de deces cardiovascular.914 I B

Sacubitril/valsartan este recomandat ca înlocuitor pentru IECA sau BRA la pacienții cu SCC și ICrFE pentru a reduce riscul 
de spitalizare din cauza insuficienței cardiace și de deces cardiovascular și de orice cauză.693 I B

Diureticele sunt recomandate pacienților cu SCC și insuficiență cardiacă și semne și/sau simptome de congestie pentru a 
ameliora simptomele, a îmbunătăți capacitatea de exercițiu și a reduce spitalizările din cauza insuficienței cardiace.915 I B

Un defibrilator cardiac implantabil (ICD) este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subită și mortalitatea de orice 
cauză la pacienții cu insuficiență cardiacă simptomatică (clasa NYHA II–III) de etiologie ischemică (cu excepția cazurilor în care 
au avut un infarct miocardic în ultimele 40 de zile) și cu FEVS ≤35%, în ciuda tratamentului medical optimizat de cel puțin 3 
luni, cu condiția ca aceștia să aibă o speranță de viață semnificativă de mai mult de 1 an, cu un statut funcțional bun.526,916 

I A

Un ICD este recomandat pentru a reduce riscul de deces subit și mortalitatea din orice cauză la pacienții care s-au recu-
perat după o aritmie ventriculară care a cauzat instabilitate hemodinamică și care se așteaptă să supraviețuiască mai mult 
de 1 an, cu un statut funcțional bun, în absența cauzelor reversibile sau dacă aritmia ventriculară nu a survenit la mai puțin 
de 48 de ore după un infarct miocardic.917-920

I A

Terapia de resincronizare cardiacă (TRC) este recomandată pentru pacienții cu SCC și insuficiență cardiacă simptomatică, 
ritm sinusal, FEVS ≤35%, în ciuda tratamentului medical ghidat (GDMT), și cu o durată a complexului QRS ≥150 ms, cu 
morfologie BRS, pentru a îmbunătăți simptomele și supraviețuirea și a reduce morbiditatea.526,921-922 

I A

TRC mai degrabă decât stimularea ventriculului drept este recomandată pacienților cu ICrFE, indiferent de clasa NYHA 
sau durata QRS, care au indicație pentru stimulare ventriculară pentru bloc AV de grad înalt, pentru a reduce morbidita-
tea. Acest lucru include pacienții cu fibrilație atrială (FiA).923-925

I A
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5.2. Angina/ischemia cu artere coronare 
non-obstructive
5.2.1. Definiție
O proporție mare de pacienți la care se realizează  angiogra-
fie coronariană din cauza anginei nu au obstructie la nivelul 
arterelor coronare epicardice(ANOCA). La acești pacienți, 
prevalența ischemiei demonstrabile (INOCA) variază, în 
funcție de testul de stres efectuat, între 10% și 30% (Figura 
12).926-928 Angina/ischemia cu artere coronare non-obstruc-
tive este mai frecventă în rândul femeilor (aproximativ 50% 
până la 70%) decât în rândul bărbaților (30% până la 50%) 
care sunt trimisi pentru ICA.7,929 Discrepanța dintre aportul 
de sânge și cerințele de oxigen ale miocardului care duce la 
angină și ischemie în ANOCA/INOCA poate fi cauzată de 
DMC și/sau spasme ale arterelor coronare epicardice.36 Cu 
toate acestea, aceste condiții sunt rareori diagnosticate co-
rect și, prin urmare, acești pacienți nu primesc un tratament 
adaptat. Ca urmare, acești pacienți continuă să prezinte an-
gină recurentă cu o calitate slabă a vieții, ceea ce duce la 
spitalizări repetate, angiografii coronariene repetate inutile 
și efecte cardiovasculare adverse pe termen scurt și lung.36

5.2.2 Endotipuri ale anginei/ischemiei cu artere 

coronare non-obstructive
Testarea funcțională coronariană invazivă utilizând Ach și 
adenozină la indivizii suspectați de SCC și cu artere coro-
nare non-obstructive permite diferentierea următoarelor 
endotipuri: (i) disfuncție endotelială; (ii) vasodilatație afec-
tată (rezervă de flux coronarian scăzută și/sau rezistență 
microvasculară crescută); (iii) angină epicardicăvasospas-
tică; (iv) angină microvascularăvasospastică; (v) combinații 
de endotipuri; (vi) răspuns echivoc, spre exemplu, angină 
fără a îndeplini criteriile pentru vreun endotip.37,38 Prevalen-
ța ANOCA și INOCA în raport cu prezența endotipuri-
lor este prezentată în Figura 12. Angina cu artere coronare 
non-obstructive apare la până la 70% din pacienții care su-
feră ICA, dintre care 25% au ischemie documentată (INO-
CA). Dintre pacienții testați cu Ach, 80% prezintă disfuncție 
endotelială, 60% au AMV/AVS, iar 50% au un RFC afectat 
și/sau rezistență microvasculară crescută.38,927,930,931 Acest lu-
cru subliniază importanța testării nu doar a pacienților cu 
INOCA, ci și a tuturor pacienților cu ANOCA pentru a 
determina endotipul final, astfel încât tratamentul adecvat 
să poată fi inițiat.

BAC obstructivă

Factori de risc
coronarieni

Ischemie
demonstrabilă

INOCA

ANOCA

50–70%
30–50%

Ischemieª

Vasodilataţie anormală
(CFR <2.5)

Vasospasm pe Ach

Disfuncţie
endotelială

BAC non-obstructivă 
sau non-aparentă

30–50%
50–70%

25%

50%

60%

80%

Figura 12 Prevalența caracteristicilor bolii la pacienții cu ANOCA/INOCA îndrumați pentru testare coronariană funcțională invazivă. Ach – acetilcolină; ANOCA 
– angină cu coronare non-obstructive; RFC – rezerva de flux coronarian; ic – intracoronarina; INOCA – ischemie cu coronare non-obstructive. În registrul ILIAS 
(Inclusive InvasivePhysiologicalAssessment in Angina Syndromes),927 ANOCA este prezentă la până la  70% dintre pacineții îndrumați pentru testare coronariană 
funcțională și angiografie invaziva. Disfuncția endoteliaă este prezentă la 80% dintre cazuri și un test pozitiv la acetilcolină este pozitiv la 60% dintre pacienți. Un RFC 
≤2.5 măsurat prin Dopplerintracoronarian este prezent la 50% dintre cazuri, în timp ce INOCA este documentată prin testare funcțională non-invazivă la numai 25% 
dintre pacienții cu ANOCA. Prevalența vasospasmului coronarian poate varia în diferite studii, depinzând de doza de acetilcolină și de protocol. Prevalența ischemiei 
prin testare funcțională non-invaziva crește de la BAC non-obstructivă la BAC obstructivă.
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5.2.2.1 Angina microvasculară
Angina microvasculară este manifestarea clinică a ischemiei 
miocardice cauzate de modificări structurale sau funcționa-
le în circulatiamicrovasculara coronariană (ce duc la o afec-
tare a RFC  și/sau conductanță microcirculatorie redusă) 
și/sau vasoconstricție anormală a arteriolelor coronariene 
(ce provoacă obstrucție dinamică arteriolară).932,933 Ambele 
mecanisme de disfuncție vasculară pot coexista și contribui 
la AMV.

Prevalența AMV a fost de 26% într-un studiu asupra 
pacienților cu BAC non-obstructivă care aveau un RVFC 
sub 2, evaluat prin ecocardiografie Doppler transtoracică.934 
Studiile care evaluează DMC în mod invaziv sau prin PET 
cu diferite limite au constatat că între 39% și 54% aveau 
DMC.935,936  Pragul pentru DMC variază între studii și în 
funcție de tehnicile utilizate (PET, RMC, termodiluție sau 
Doppler); pragul este o RFC de <2.0–2.5.36,39 O RFC de ter-
modiluție de <2.0 are o sensibilitate scăzută pentru identifi-
carea DMC, dar utilizarea aceluiași prag ca pentru Doppler 
(<2.5) are ca rezultat o acuratețe diagnostică rezonabilă.937

 Fumatul, vârsta, diabetul, hipertensiune arterială și dis-
lipidemia sunt asociate cu DMC.934,935,938 Alte studii au arătat 
că diabetul era neobișnuit în rândul pacienților cu angină și 
BAC non-obstructivă, în timp ce hipertensiunea și dislipide-
mia erau relativ mai prevalente.930,940 Condițiile inflamatorii, 
cum ar fi lupusul eritematos sistemic (LES) și artrita reu-
matoidă, par a fi asociate cu AMV și nu sunt rar întâlnite la 
pacienții cu angină.941 Bolile inflamatorii apar mai frecvent la 
femei după menopauză decât la bărbați, ceea ce poate con-
tribui la diferențele de sex în AMV.942-944 Nu în ultimul rând, 
există din ce în ce mai multe dovezi că stresul psihosocial 
este implicat în tulburările vasomotorii coronariene.945,946

5.2.2.2 Angina vasospastică 
Angina vasospastică este manifestarea clinică a ischemiei 
miocardice cauzate de vasoconstricția anormală a uneia 
sau mai multor artere coronare epicardice, ducând la o ob-
strucție coronariană dinamică. Au fost definite criterii dia-
gnostice standardizate pentru AVS.73 Angina microvasculară 
și AVS epicardică pot coexista, ceea ce este asociat cu un 
prognostic mai prost.947 Disfuncția endotelială concomiten-
tă este prevalenta la majoritatea pacienților cu INOCA care 
prezintă spasm  ce poate fi indus al arterelor coronare și/
sau vasodilatație afectată mediată de adenozină.38,948

  Populația japoneză are o prevalență mai mare a vasos-
pasmului coronarian decât populațiile occidentale. În plus, 
frecvențele  spasmelor coronariene multiple  (≥2 artere 
spastice) obținute prin teste de provocare în populațiile ja-
poneză (24,3%) și taiwaneză (19,3%) sunt semnificativ mai 
mari decât cele în rândul caucazienilor (7,5%).949-951

5.2.3 Tablouri clinice
Angina/ischemia cu artere coronariene non-obstructive 
este asociată cu o prezentare clinică variabilă, iar povara 
simptomatică poate varia în timp. Eșecul de a diagnostica 
BAC obstructivă epicardică la un pacient cu ischemie docu-
mentată ar trebui să inițieze o evaluare ulterioară pentru a 
elucida endotipurile ANOCA/INOCA.

5.2.4. Prognostic pe termen scurt și lung 
Simptomele anginei/ischemiei cu artere coronariene 
non-obstructive sunt asociate cu efecte adverse asupra să-
nătății fizice, mentale și sociale.952 Angina/ischemia cu artere 

coronariene non-obstructive este asociată cu o calitate a 
vieții (QoL) precară, un risc mai mare de dizabilitate și o in-
cidență mai mare de evenimente adverse, inclusiv mortalita-
te, morbiditate, costuri de îngrijire medicală, respitalizări re-
curente și angiografii coronariene repetate.300,953-958 Incidența 
decesului din orice cauză și a infarctului miocardic nefatal la 
pacienții cu ateroscleroză non-obstructivă a fost mai mare 
decât la cei cu vase epicardice normale angiografic.298,959-961 
Ischemia miocardică dovedită prin ecocardiografie de stres 
sau imagistică nucleară a fost asociată cu o incidență mai 
mare de evenimente comparativ cu ischemia detectată prin 
teste electrocardiografice de stres la efort.958 Există un risc 
de două până la patru ori mai mare de rezultate cardiovas-
culare adverse la pacienții cu AMV diagnosticați prin PET 
sau ecocardiografie transtoracică și un risc de două ori mai 
mare la pacienții cu disfuncție endotelialăepicardică.300,962 An-
gina microvasculară datorată afectării RFC a fost asociată cu 
creșterea evenimentelor cardiace adverse majore și a ratei 
de afectare a vasuluițintă pe o perioadă de monitorizare de 
5 ani.931 Angina vasospastică este asociată cu evenimente 
adverse majore, inclusiv moarte subită cardiacă, infarct acut 
miocardic și sincopă.963 Într-un grup de pacienți ANOCA/
INOCA, testarea non-invazivă anormală nu a permis iden-
tificarea pacienților cu un risc mai mare de evenimente car-
diovasculare pe termen lung. Cu toate acestea, adăugarea 
evaluării fiziologice intracoronariene la informațiile non-in-
vazive a permis identificarea subgrupurilor de pacienți cu o 
diferență de până la patru ori în ceea ce privește evenimen-
tele cardiovasculare pe termen lung.

5.2.5. Diagnostic
Prezența ischemiei miocardice pe imagistica funcțională, 
fără boală coronariană obstructivă detectată prin CCTA 
sau ICA, ar trebui să ridice întotdeauna suspiciunea clinică 
de ANOCA/INOCA. Diagnosticul de ANOCA/INOCA se 
bazează exclusiv pe evaluarea funcțională invazivă a micro-
circulației coronariene, având în vedere că nicio tehnică nu 
permite vizualizarea directă a microcirculației coronariene 
in vivo la oameni. Au fost stabilite mai multe teste non-in-
vazive și invazive pentru a evalua funcția microvasculară co-
ronariană (Figura 13).6,41,964,965

5.2.5.1. Diagnostic non-invaziv
Testele non-invazive (ecocardiografie de stres, PET, CCTA 
de perfuzie și RMC) permit diagnosticarea ANOCA/INO-
CA prin măsurarea RFC. Aceste tehnici au o valoare predic-
tivă negativă excelentă, dar valoarea predictivă pozitivă este 
o problemă pentru majoritatea, deoarece BAC obstructivă 
trebuie exclusă înainte de a putea fi stabilit diagnosticul de 
DMC.  Numai tehnicile hibride, precum CCTA cu perfuzie 
și PET-CT, oferă imagistica combinată a arterelor coronari-
ene epicardice și testarea funcțională a microcirculației co-
ronariene într-un singur test.6,964

5.2.5.2. Testarea funcțională coronariană invazivă
Testarea funcțională coronariană invazivă constă într-o eva-
luare cuprinzătoare a circulației coronariene într-o singură 
procedură, prin combinarea angiografiei, evaluării directe 
invazive a hemodinamicii coronariene prin măsurarea presi-
unii și fluxului intracoronarian, fie prin termodilutție (bolus/
continuu), fie prin tehnici Doppler și testare farmacologică 
vasomotorie. Recent, a fost propus un protocol standar-
dizat.36
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5.2.5.2.1.Testarea funcțională coronariană de bază
Măsurarea presiunii și fluxului intracoronarian permite eva-
luarea semnificației hemodinamice a leziunilor coronariene 
focale sau difuze prin măsurarea RFF sau iFR(vezi Secțiunea 
3.3.3.2) și a funcției microcirculatorii prin măsurarea RFC, 
RIM, HMR sau RRM361,961 (vezi Secțiunea 3.3.3.3). Disfuncția 
microvasculară coronariană este caracterizată printr-o scă-
dere a RFC și o creștere a rezistenței vasculare microvas-
culare (RIM, HMR, RRM). Scăderea RFC poate fi datorată 
disfuncției microvasculare structurale sau funcționale.926,966 
DMC funcțională este caracterizată printr-un flux de repa-
us crescut legat de activitatea crescută a sintetazei oxidului 

nitric (NOS), în timp ce pacienții cu DMC structural au 
disfuncție endotelială, ducând la o creștere redusă a fluxului 
sanguin coronarian în timpul exercițiului.926,966

RFC derivat din Doppler<2.5 în BAC non-obstructivă 
indică un răspuns microcirculator anormal corespunzător 
unui RFC derivat din termodilutție<2.5.361,926,937,961 Este demn 
de menționat că, în evaluarea funcției microvasculare co-
ronariene, termodilutția continuă a arătat o variabilitate 
semnificativ mai mică decât termodiluția în bolus la măsu-
rători repetate.980,381 Un RIM crescut (≥25) indică disfuncție 
microvasculară.364 Pentru HMR derivat din Doppler, o valoa-
re de >2.5 mmHg/cm/s indică o rezistență microvasculară 
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ANOCA/INOCA
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Istoricul, incluzând factorii de risc
Excluderea simptomelor non-cardiace
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Ischemie miocardică
și

Evaluarea cardiacă ulterioară

Tratează ANOCA/INOCA și evaluează simptomele

Testare coronariană funcţională invazivă dacă simptomele sunt persistente

Testare secvenţială (în orice ordine):

RFF, iFR: scăderea presiunii distale ~ ateroscleroză epicardică focală sau difuză?

Imagistică anatomică (CCTA)
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Ach
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Epicardică Microvasculară
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neobstructivă

[BAC obstructivă    GDMT ± ICA]

Figura 13 Algoritm de diagnostic pentru pacienții cu angină/ischemie cu artere coronare non-obstructive.
Ach, acetilcolină; ANOCA, angină cu artere coronare non-obstructive; BAC, boală arterială coronariană; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, 
angiografie prin tomografie computerizată coronariană; RFC, rezervă de flux coronarian; ECG, electrocardiogramă; echo, ecocardiografie; RFF, rezer-
vă fracționala de flux; GDMT, terapie medicală ghidată de ghiduri; HMR, rezistența la viteză miocardică hiperemică; i.c., intracoronar; ICA, angiografie 
coronariană invazivă; iFR, Raport instantaneu al presiunii în perioada free-wave; RIM, indicele de rezistență microcirculatorie; INOCA, ischemie cu 
artere coronare non-obstructive; IRM, imagistică prin rezonanță magnetică; PET, tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT, tomografie computeri-
zată cu emisie de foton unic.
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crescută.42 Recent, RRM a fost considerat anormal pentru 
valori <2.7.364,967 Analiza fluxului Doppler permite evaluarea 
timpului de recuperare a fluxului după administrarea de 
Ach ca semn de ischemie miocardică, ceea ce este util în 
diagnosticul pacienților cu rezultate echivoce ale testelor.968

5.2.5.2.2. Testarea vasomotorie coronariană
Vasodilatația și vasospasmul dependent de endoteliu la nivel 
epicardic și microvascular sunt testate prin administrarea 
intracoronariană în bolus sau infuzie gradată de Ach, mai 
întâi la o doză/grad mic pentru a evalua disfuncția endote-
lială la nivel microvascular sau epicardic, și apoi la o doză/
grad mai mare pentru a induce, eventual, vasospasmmicro-
vascular și/sau epicardic. ADA este de obicei preferată ca 
vas țintă prestabilit, reflectând masa miocardică din spatele 
ei și dominanța coronariană. Artera coronariană circum-
flexă stângă este, de asemenea, testată dacă Ach este ad-
ministrat în TC. Studii suplimentare în artera coronariană 
dreaptă pot fi adecvate dacă testele inițiale sunt negative și 
suspiciunea clinică este ridicată. Deoarece Ach exercită un 
efect colinergic asupra nodului atrioventricular, poate re-
zulta bradicardie semnificativă, mai ales dacă este infuzată 
în artera coronară dreaptă sau o artera coronară circum-
flexă dominantă stângă. Bradicardia poate fi prevenită prin 
infuzie selectivă în ADA, stimulare ventriculară profilactică 
sau reducerea concentrației infuzate sau a dozei injectate. 
Dacă este necesar, efectul bradicardizant al Ach poate fi an-
tagonizat de atropină. Efectul Ach este scurt în contrast cu 
efectul prelungit al ergonovinei, care a fost utilizată anterior 
pentru provocarea vasospasmului coronarian.973

Diagnosticul AMV și AVS datorate vasospasmuluimi-

crovascular sau macrovascular se face conform criteriilor 
stabilite.41,73,932 Testul este considerat pozitiv pentru spasm 
macrovascular dacă apar simptome însoțite de modificări 
ischemice ale ECG-ului și o reducere angiografică a lume-
nului coronarian de ≥90%. Dacă reducerea lumenului este 
<90%, se pune diagnosticul de spasm microvascular. Efec-
tul vasospastic al Ach este rapid și tranzitoriu și poate fi, 
dacă este necesar, inversat prin administrarea intracorona-
riană de nitroglicerină care permite, de asemenea, evalua-
rea vasodilatației coronariene epicardice independente de 
endoteliu. Siguranța testării vasospasmului coronarian pro-
vocat prin bolusuri crescânde intracoronariane de Ach de 
până la un maxim de 200 μg a fost raportată repetat.37,970,971 
Într-un studiu mic, testarea vasospasmului coronarian folo-
sind acest algoritm a fost, de asemenea, sigură pentru paci-
enții cu un SCA recent.972 

La finalul procedurii, se evaluează răspunsul vasomotor 
microcirculator la administrarea i.v. a vasodilatatorului inde-
pendent de endoteliu - adenozină, iar RFC, RIM, HMR sau 
RRM sunt măsurate. La pacienții cu contraindicații pentru 
utilizarea adenozinei, poate fi utilizată papaverina, dar tre-
buie luate măsuri de precauție avându-se în vedere riscul de 
inducere a tahicardiei ventriculare polimorfe.975,976

Diferite protocoale au fost aplicate în practica clinică. 
Figura 14 arată un exemplu de algoritm standardizat,  pas 
cu pas pentru ICFT care poate fi adoptat în laboratorul 
de cateterism cardiac pentru diagnosticarea vasospasmului. 
Trebuie obținut consimțământul informat, menționând utili-
zarea parenterală necertificată a Ach, iar administrarea tre-
buie efectuată de un cardiolog intervențional experimentat.

Figura 14 Protocolul de provocare a spasmului și testarea funcțională. 
Ach, acetilcolină; BCC, blocant al canalelor de calciu; RFC, rezervă de flux coronarian; ECG, electrocardiogramă; i.c., intracoronar; i.v., intravenos; 
MR, rezistența microvasculară; NTG, nitroglicerină. 
Injecțiile de Achi.c.bolus în decurs de 60 s pentru a evalua: (i) vasodilatația dependentă de endoteliu folosind Ach în doză mică (2–20 μg), și (ii) 
disfuncția endotelială și vasoconstricția folosind Ach în doză mare (100–200 μg). Aceasta este urmată de administrarea i.c. de nitroglicerină (200 
μg) pentru a inversa vasospasmul. Vasodilatația independentă de endoteliu este evaluată prin administrarea i.c. de adenozină (200 μg) sau infuzie i.v. 
pentru a determina RFC și RIM. Fluxul coronarian poate fi monitorizat continuu dacă se folosesc ghiduri Doppleri.c. 
a Administrarea incrementală de Ach este oprită de fiecare dată când este indus un vasospasm coronarian. 
b Adenozinai.v. poate fi utilizată și ea.

Ach 2 µg a i.c. 
în 60 s

Ach 20 µg a i.c.
în 60 s

Ach 100 µg a i.c.
în 60 s

Ach 200 µg a i.c. 
în 60 s

Adenozină
200 µg i.c. b

Monitorizare Doppler continuă a �uxului, ECG cu 12 derivaţii, monitorizarea simptomatologiei

Testarea Ach după oprirea la cel puţin 24 de ore a BCC și nitraţilor

Repetă angiograma după �ecare doză

NTG
200 µg i.c. 

Angiogramă
�nală

Angiogramă
de bază

RFC/RM

Protocol de vasoreactivitate la Ach- și adenozină
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5.2.6. Managementul anginei/ischemiei cu artere 
coronare non-obstructive
Managementul ar trebui să fie centrat pe pacient, cu o abor-
dare multidisciplinară. Figura 15 oferă un algoritm pentru 
managementul terapeutic al ANOCA/INOCA. La toți paci-
enții cu ANOCA/INOCA stabilită, din cauza prezenței frec-
vente a aterosclerozei coronariene și disfuncției endoteliale, 
este necesară consilierea personalizată privind factorii de 
stil de viață pentru a aborda factorii de risc, a reduce simp-
tomele și a îmbunătăți calitatea vieții (QoL) și prognosticul. 
Managementul factorilor de risc tradiționali pentru bolile 
cardiovasculare, hipertensiune arterială, dislipidemie, fumat 
și diabet ar trebui să fie realizat conform recomandărilor 
ghidurilor de practică clinică.

Tratamentul simptomelor anginoase la pacienții cu 
ANOCA/INOCA este o provocare, deoarece pacienții re-
prezintă un grup heterogen, iar studiile randomizate lipsesc. 
Un studiu mic a arătat că un algoritm de terapie antiangi-
noasă stratificat, bazat pe testarea funcțională coronariană, 
a dus la o îmbunătățire a simptomelor anginoase și a calității 
vieții, în comparație cu un grup de control tratat cu terapie 
standard.978 La pacienții cu AMV și RFC redus și/sau RIM 
crescut (care poate reflecta remodelarea arteriolară), se fo-
losesc beta-blocante, BCC, ranolazină și inhibitorii enzimei 
de conversie a angiotensinei (IECA).979 La acești pacienți, te-
rapia anti-ischemică cu amlodipină sau ranolazină a dus la o 
îmbunătățire semnificativă a duratei de exercițiu.980 La paci-
enții cu spasm epicardic sau microvascular în urma testării 

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 pacienților cu ANOCA/INOCA include modificarea stilului de viață, managementul factorilor de risc cardio-
vasculari și tratament antianginos în funcție de endotipurile subiacente. 
Notă: endotipurile se suprapun frecvent, necesitând terapie medicală combinată.
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cu Ach, antagoniștii de calciu ar trebui considerați ca terapie 
de primă linie. La pacienții cu AVS severă poate fi necesară 
administrarea unor doze neobișnuit de mari de antagonist 
de calciul (2 × 200 mg diltiazem pe zi sau mai mult, până la 
960 mg pe zi) sau chiar o combinație de blocante ale calciu-
lui non-dihidropiridinice (cum ar fi diltiazem) cu blocante ale 
calciului dihidropiridinice (cum ar fi amlodipina). Este demn 
de menționat că un studiu mic utilizând diltiazem oral sau 
placebo până la 360 mg/zi în DMC timp de 6 săptămâni nu a 
îmbunătățit semnificativ simptomele sau calitatea vieții, dar 
terapia cu diltiazem a redus prevalența spasmului epicardic.  
Nicorandil, un agent vasodilatator combinat care acționea-
ză prin activarea canalelor de nitrat și potasiu, poate repre-
zenta o alternativă eficientă, deși efectele secundare sunt 
frecvente.982 Terapia de primă linie poate fi, de asemenea, 
combinată cu ranolazină, un agent antianginos care îmbună-
tățește relaxarea miocitelor și complianța ventriculară prin 
reducerea supraîncărcării cu sodiu și calciu.983 Stimularea 
măduvei spinării reprezintă o opțiune pentru pacienții care 
rămân refractari după terapia medicamentoasă.984

În prezent, există câteva studii care evaluează terapiile 
specifice pentru ANOCA/INOCA. Women’sIschemiA Trial 
to Reduce Events in Non-ObstRuctIveCORonaryArtery-
Disease (WARRIOR, NCT03417388) înrolează subiecți 
într-un studiu multicentric, prospectiv, randomizat, dublu 
orb, pentru a evalua terapia intensivă cu statine și IECA/
BRA (terapie medicamentoasă intensivă pentru ischemie) 
față de terapia obișnuită a evenimentelor cardiovasculare 
adverse majore (MACE) la femeile simptomatice cu ANO-
CA. Studiul Precision Medicine withZibotentan in Micro-
vascular Angina (PRIZE) sugerează rezultate promițătoare 
(NCT04097314). Zibotentan este un antagonist oral al re-
ceptorului endotelinei A care ar putea oferi beneficii prin 
antagonizarea  răspunsului vasoconstrictor raportat al mi-
crocirculației coronariene la endotelină.

Tabelul de Recomandări 25 — Recomandări 
pentru diagnosticul și managementul pacienților 
cu angină/ischemie cu artere coronare  
non-obstructive (vezi și Tabelul de Dovezi 25)

Recomandări Clasăa Nivelb

Diagnosticul endotipurilor ANOCA/INOCA

La pacienții cu simptome persistente în ciuda 
tratamentului medicamentos și cu suspiciune 
de ANOCA/INOCA (adică simptome angi-
noase cu artere coronare normale sau leziuni 
non-obstructive la imagistica non-invazivă, sau 
stenoze intermediare cu RFF/iFR normal la ar-
teriografie coronariană) și calitate slabă a vieții, 
se recomandă testarea funcțională coronariană 
invazivă pentru a identifica endotipuri tratabile 
și pentru a îmbunătăți simptomele și calitatea 
vieții, având în vedere alegerile și preferințele 
pacientului.36,37,298,930,939,985 

I B

La pacienții cu simptome persistente și cu 
ANOCA/INOCA documentat sau suspectat, 
Doppler-ul transtoracic al ADA, ecocardio-
grafia de stres, RMC și PET pot fi considerate 
pentru evaluarea non-invazivă a rezervei de 
flux coronarian/miocardic.44,231,233-235,300,986,987 

IIb B

Teste de diagnostic pentru angina vasospastică

Recomandări Clasăa Nivelb

La indivizii cu suspiciune de angină vasospas-
tică, se recomandă un ECG de repaus cu 12 
derivații în timpul anginei.

I C

La pacienții cu suspiciune de angină vasospas-
tică și episoade repetate de angină de repaus 
asociate cu modificări ale segmentului ST care 
se rezolvă cu nitroglicerină și/sau antagonisti 
ai calciului, se recomandă testarea funcțio-
nală coronariană invazivă pentru a confirma 
diagnosticul și pentru a determina severitatea 
bolii aterosclerotice subiacente.

I C

La indivizii cu suspiciune de angină vasospastică 
și simptome frecvente, ar trebui luată în consi-
derare monitorizarea ambulatorie a segmentu-
lui ST pentru a identifica deviațiile segmentului 
ST în timpul anginei.192-194 

IIa B

Managementul ANOCA/INOCA

La pacienții simptomatici cu ANOCA/INOCA, 
ar trebui luată în considerare terapia medicală 
bazată pe rezultatele testelor funcționale co-
ronariene pentru a îmbunătăți simptomele și 
calitatea vieții.298,977 

IIa A

Pentru tratamentul disfuncției endoteliale, ar 
trebui luat în considerare IECA pentru contro-
lul simptomelor.988 

IIa B

Pentru tratamentul anginei microvasculare 
asociate cu reducerea rezervei de flux corona-
rian/miocardic, ar trebui luate în considerare 
medicamente antianginoase pentru prevenirea 
ischemiei miocardice de cerere ,pentru contro-
lul simptomelor.989,990

IIa B

Tratamentul anginei vasospastice izolate

Blocantele canalelor de calciu sunt recomandate 
pentru controlul simptomelor și prevenirea 
ischemiei și a complicațiilor potențial fatale.991-996 

I A

Nitrații ar trebui luați în considerare pentru a 
preveni episoadele recurente.993,997,998 IIa B

Tratamentul endotipurilor suprapuse

La pacienții cu dovezi de endotipuri suprapuse, 
terapia combinată cu nitroglicerină, blocante 
ale canalelor de calciu și alte vasodilatatoare 
poate fi considerată.999,1000 

IIb B

5.3. Alte grupuri specifice de pacienți
5.3.1. Adulți vârstnici
Între 2015 și 2050, proporția populației mondiale cu vâr-
sta de peste 60 de ani va fi aproape dublată, ajungând la 
22%. Îmbătrânirea predispune pacienții la o incidență și pre-
valență ridicată a bolii coronariene aterosclerotice(BAC), 
atât la bărbați, cât și la femei. În mod obișnuit, în contextul 
bolilor cardiovasculare (BCV), pacienții vârstnici sunt de-
finiți ca fiind cei cu vârsta ≥75 de ani; ar trebui mențio-
nat, totuși, că astfel de limite de vârstă sunt relativ arbi-
trare și vârsta biologică influențează acest prag în practica 
clinică. Caracteristicile clinice ale populației vârstnice sunt 
heterogene, iar fragilitatea, comorbiditățile, funcția cog-
nitivă și calitatea vieții legate de sănătate (QoL) joacă ro-
luri importante în ghidarea îngrijirii clinice și ca predictori 
ai rezultatelor adverse.1001-1005 Pacienții vârstnici se prezintă 
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adesea cu alte simptome decât angina, ceea ce poate în-
târzia diagnosticul de sindrom coronarian cronic (SCC).1004 
  Îmbătrânirea este adesea însoțită de comorbidități și fragili-
tate, și, în consecință, duce la o polifarmacie potențial exce-
sivă.531 În luarea deciziilor de tratament, clinicienii ar trebui să 
ia în considerare validitatea externă limitată a studiilor clinice 
randomizate (RCT) pentru persoanele în vârstă.36  Persoane-
le în vârstă sunt adesea subreprezentate în RCT-uri ca urma-
re a criteriilor de excludere și a înrolării insuficiente531,1006,1007, 
deși s-a demonstrat că au un risc mai mare de evenimente 
cardiovasculare.1008 Tratamentul SCC la persoanele în vârstă 
este complicat de o vulnerabilitate mai mare la complicații, 
atât pentru strategiile conservatoare, cât și pentru cele inva-
zive, cum ar fi sângerările, insuficiența renală și deficiențele 
neurologice, toate necesitând o atenție specială.

Utilizarea DES, comparativ cu stenturile metalice simple, 
în combinație cu o durată scurtă de tratament cu DAPT, 
este asociată cu beneficii semnificative de siguranță și efi-
cacitate la persoanele în vârstă.1009 Fragilitatea este de o im-
portanță capitală în procesul decizional clinic.1010

 
5.3.2. Diferențe legate de sex în sindroamele corona-
riene cronice
Boala ischemică este principala cauză de mortalitate pentru 
femei, cu toate că acestea au fost  subreprezentate în RCT-
uri.1011-1013 Diferențele în tabloul clinic, în acuratețea teste-
lor diagnostice pentru BAC obstructiv și alți factori care 
conduc la trierea, evaluarea sau tratamentul timpuriu diferit 
al femeilor cu ischemie miocardică (în comparație cu sexul 
masculin) ar putea contribui la rezultate nefavorabile. Exis-
tă, de asemenea, factori de risc unici pentru femei.1014,1015 Nu 
doar menopauza1016 prematură, ci și tulburările hipertensive 
din sarcină, nașterea prematură, diabetul gestational, naș-
terile  cu greutate mică pentru vârsta gestațională, detașa-
rea placentei și pierderea sarcinii sunt predictori ai bolilor 
cardiovasculare ulterioare.1017 De asemenea, asocierea între 
statutul socioeconomic scăzut și riscul cardiovascular cres-
cut pare să fie mai puternică în rândul femeilor.1018 În plus, 
niveluri mai mari de segregare rezidențială sunt asociate cu 
apariția bolilor cardiovasculare și obezității în rândul femei-
lor de culoare.1019

  Femeile sunt mai puțin frecvent îndrumate pentru tes-
tare diagnostică și sunt insuficient tratate cu terapii esenți-
ale de prevenție secundară.1020 Comparativ cu bărbații, fe-
meile au o supraviețuire mai scurtă după ICP1021 și BPAC1022. 
Într-o analiză pe scară largă a datelor individuale din studii 
ICP contemporane  cu DES timpurii și de generație nouă, 
femeile au avut un risc mai mare de MACE și revasculari-
zare a leziunii-țintă indusă de ischemie, comparativ cu băr-
bații, la 5 ani după ICP.1021 Cu toate acestea, riscul excesiv 
după ICP în rândul femeilor poate fi explicat în principal 
printr-un numar mai mare al factorilor de risc cardiovas-
cular și al comorbidităților.1023 În ciuda acestui lucru, într-o 
populație care a trecut prin  ICP în perioada contempora-
nă, femeile și bărbații au avut riscuri similare de deces sau 
de infarct miocardic nou cu undă Q la 2 ani, dar femeile 
s-au confruntat cu un risc mai mare de sângerări și acci-
dent vascular cerebral hemoragic comparativ cu bărbații.1024 
Femeile cu semne și simptome sugestive de ischemie cardi-
acă ar trebui investigate cu grijă. Aceleași terapii de preven-
ție cardiovasculară recomandate de ghiduri ar trebui oferi-
te atât femeilor, cât și bărbaților.1025 Terapia de substituție 
hormonală la femeile în postmenopauză nu reduce riscul 

de boală ischemică miocardică1015 și poate aduce alte riscuri 
pentru sănătate, care ar trebui discutate cu pacientul.1026

5.3.3. Pacienți cu risc crescut de sângerare
Riscul ridicat de sângerare (HBR) este din ce în ce mai pre-
zent în rândul multor pacienți cu sindrom coronarian cronic 
(SCC) care sunt trimiși pentru revascularizare coronariană. 
Consorțiul ARC-HBR a furnizat o definiție consistentă a 
HBR pentru pacienții care urmează o intervenție coronari-
ană percutanată (ICP). Pacienții sunt considerați HBR dacă 
îndeplinesc măcar un criteriu major sau două criterii mino-
re.590 În contextul ICP la pacienții  cu HBR, o durată scurtă 
de DAPT (1–3 luni) și ICP cu DES s-a dovedit benefică în 
multe studii recente.1009,1027-1032

5.3.4. Boli reumatice inflamatorii
Pacienții cu boli reumatice inflamatorii au un risc crescut de 
boli cardiovasculare (BCV) în comparație cu populația ge-
nerală.1033,1034 Dovezile acumulate au arătat o morbiditate și 
mortalitate cardiovasculară crescută în alte boli reumatice și 
musculo-scheletice, inclusiv gută, vasculită, sclerodermie, mi-
ozită, boala mixtă de țesut conjunctiv, sindromul Sjögren, lupus 
eritematos sistemic (LES) și sindromul antifosfolipidic.1035-1044 
Unele dintre aceste categorii de pacienți au prevalențe de 
BCVATS asimptomatică de două până la trei ori1035-1044 mai 
mari în comparație cu populația generală, ceea ce este legat 
de complicatiile BCVATS.1049,1052-1054 Astfel, identificarea BC-
VATS, cum ar fi placa/plăcile carotidiene, ar putea fi con-
siderată în evaluarea riscului de BCVATS și BAC.1050,1055-1057 
La pacienții cu boli reumatice inflamatorii și SCC, medica-
mentele de prevenție pentru BCV, cum ar fi medicamentele 
hipolipemiante și tratamentele antihipertensive, ar trebui 
utilizate ca în populația generală.1058-1062

5.3.5. Hipertensiunea arterială
Reducerea tensiunii arteriale a fost asociată cu rezultate 
cardiovasculare favorabile la pacienți, indiferent de pre-
zența BAC.1063 Din cauza  preocupărilor legate de o po-
sibilă relație în formă de J între tensiunea arterială atinsă 
și urmările cardiovasculare la pacienții cu BAC, ghidurile 
anterioare nu au recomandat o tensiune arterială țintă de 
<120/70 mmHg. Conform Ghidurilor ESC de Hipertensiu-
ne 2024,1064 prezentul ghid recomandă ca valorile tensiunii 
arteriale sistolice tratate la majoritatea pacienților cu  SCC 
să aibă ca țintă valoarea de 120–129 mmHg, cu condiția 
ca tratamentul să fie bine tolerat. În cazurile în care tensi-
unea arterială sistolică sub tratament este la sau sub ținta 
stabilită (120–129 mmHg), dar tensiunea diastolică nu este 
la țintă (≥80 mmHg), intensificarea tratamentului antihi-
pertensiv pentru a atinge o tensiune arterială diastolică de 
70–79 mmHg poate fi considerată pentru a reduce riscul 
de BCV.1065 Obiectivele mai blânde (de exemplu, 140/90 
mmHg) pot fi considerate la pacienții vârstnici (≥85 de ani) 
sau la pacienții cu hipotensiune ortostatică simptomatică 
înainte de tratament. La pacienții hipertensivi cu istoric de 
infarct miocardic, beta-blocantele și blocantele SRAA sunt 
tratamente de primă linie. La pacienții cu angină simptoma-
tică, beta-blocantele și/sau BCC-urile pot fi utile.1065

5.3.6. Fibrilație atrială
Evaluarea diagnostică a BAC (CCTA și teste non-invazive) 
poate fi dificilă în cazul fibrilației atriale (FiA) cu o frecvență 
ventriculară mare. La pacienții cu BAC și FiA, strategiile de 
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control al ritmului sau al frecvenței pot ajuta la îmbunătăți-
rea simptomelor de ischemie miocardică. Amiodarona sau 
dronedarona sunt medicamentele preferate pentru contro-
lul ritmului, ca alternativă la ablația cu cateter, la pacienții cu 
BAC și FiA. Sotalol poate fi, de asemenea, luat în conside-
rare. Beta-blocantele, diltiazem, verapamil sau digoxin pot 
fi utilizate pentru controlul frecvenței, în funcție de fracția 
de ejecție a ventriculului stâng (FEVS).613 După ICP, sunt ne-
cesare terapii anticoagulante și antiplachetare combinate. 
Recomandările privind terapia antitrombotică post-ICP la 
pacienții cu FiA și indicație pentru anticoagulare orală sunt 
detaliate în Secțiunea 4.3.1.2.2 și în Tabelulde Recomandări 
17.613,621,659 Ablația chirurgicală a FiA în timpul BPAC izolat 
pare a fi sigură și eficientă în îmbunătățirea rezultatelor pe 
termen lung. Închiderea chirurgicală simultană a urechiusei 
atriului stâng este recomandată ca terapie complementa-
răla anticoagularea orală la pacienții cu FiA care efectuea-
ză o intervenție chirurgicală cardiacă (de exemplu, BPAC) 
pentru a preveni accidentul vascular ischemic și tromboe-
mbolismul (vezi Ghidurile ESC 2024 pentru managementul 
fibrilației atriale).1067

5.3.7. Boală valvulară cardiacă
La pacienții cu boală valvulară cardiacă și risc pentru BAC 
asociată care necesită intervenție chirurgicală sau în cazul în 
care decizia intre abordareapercutanată sau cea chirurgicală 
este încă evaluată, se recomandă ICA sau CCTA pentru a 
determina necesitatea revascularizării coronariene.1068 Do-
vezile de BAC la pacienții cu boală valvulară cardiacă pot 
conduce la optarea pentru tratament chirurgical în locul 
unui tratament percutanat al bolii valvulare cardiace. Angio-
grafia coronariană invazivă este recomandată la pacienții cu 
regurgitare mitrală secundară, deoarece această afecțiune 
este frecvent datorată disfuncției ischemice a ventriculului 
stâng.1068 Testarea de stres de rutină pentru detecția BAC 
asociată unei  boli valvulare cardiace severe și simptomatică 
nu este recomandată din cauza valorii diagnostice scăzute și 
a potențțialelor riscuri. Utilitatea RFF sau iFR la pacienții cu 
boală valvulară cardiacă nu este bine stabilită și se recoman-
dă precauție în interpretarea acestor măsurători, mai ales în 
prezența stenozei aortice.1068 Beta-blocantele trebuie utiliza-
te cu precauție la pacienții cu boală a valvei aortice. BPAC 
este recomandată la pacienții cu indicație primară pentru 
intervenție chirurgicală a valvei aortice/mitrale/tricuspide și 
stenoză coronariană semnificativă. Intervenția coronariană 
percutanată ar trebui considerată la pacienții cu indicație 
primară pentru TAVI sau intervenția pe valva mitrală tran-
scateter și stenoză  coronariană de >70% în segmentele 
proximale.1068

5.3.8. Boală cronică de rinichi
Boala cronică de rinichi (BCR) crește riscul de progresie 
a BAC și este asociată unor rate de mortalitate ridicate 
de cauză cardiovasculară.1069,1070 Pacienții cu BCR au o în-
cărcătură aterosclerotică mai mare și caracteristici de placă 
avansată.1070 În ciuda prevalenței mai mari a bolii, testarea 
non-invazivă cu scop diagnostic este adesea mai puțin pre-
cisă, iar indicațiile referitoare la utilizarea terapiei farmaco-
logice și intervenționale sunt limitate din cauza definițiilor 
inconstante ale BCR și subreprezentării pacienților BCR în 
studiile clinice.1070-1072 

  Este necesară o evaluare atentă a raportului risc-bene-
ficiu la pacienții cu BCR înainte de a considera ICA, CCTA 

sau teste non-invazive care necesită agenți nefrotoxici.1073 
BCR preexistentă este principalul factor de risc legat de pa-
cient pentru dezvoltarea injuriei acute de rinichi (AKI), în 
timp ce diabetul zaharat (DM) crește susceptibilitatea de a 
dezvolta AKI. Cele mai importante măsuri pentru prevenirea 
injuriei acute de rinichi sunt utilizarea celor mai mici doze 
totale necesare de agent de contrast cu osmolalitate scăzută 
sau izo-osmolală și hidratarea adecvată pre- și post- proce-
dură.1073

  BCR crește riscurile asociate atât cu BPAC, cât și cu 
ICP.316 Studiul ISCHEMIA-BCR a inclus pacienți cu BCR 
avansată [rata estimată de filtrare glomerulară (eGFR) de 
<30 mL/min/1.73 m² sau dializă] și SCC cu ischemie mio-
cardică moderată sau severă detectată prin test de stres. O 
strategie invazivă de ICA și ICP nu a fost superioară mana-
gement-ului conservator în reducerea obiectivului primar 
final de deces sau infarct miocardic non-fatal.1074

  Într-o analiză asociată scorului de propensitate care a 
implicat 5920 de pacienți BCR (2960 perechi), ICP utilizând 
DES de generație a doua a arătat un risc redus de deces, 
accident vascular cerebral și revascularizare repetată la 30 
de zile, comparativ cu BPAC.1075 Cu toate acestea, ICP a fost 
asociată cu un risc mai mare de revascularizare repetată pe 
termen lung. În schimb, printre pacienții în dializă, constată-
rile favorizau BPAC în detrimentul ICP. În plus, o meta-ana-
liză a 11 registre a arătat rate mai mici de deces, infarct 
miocardic și revascularizare repetată cu BPAC, comparativ 
cu ICP, la pacienții cu eGFR de <60 mL/min/1.73 m².1076 Cu 
toate acestea, există o absență notabilă a studiilor clinice 
randomizate mari care compară modalitățile de revasculari-
zare în rândul pacienților cu BCR.

5.3.9. Cancer
Mai multe tratamente pentru cancer sunt asociate cu un 
risc crescut de SCC. Sângerarea spontană la pacienții cu 
SCA și SCC a fost asociată cu un diagnostic ulterior de can-
cer.1077 O evaluare promptă a sângerării poate fi utilă pentru 
a permite diagnosticulprecoce al cancerului. Managementul 
SCC este similar la pacienți cu și fără cancer. Totuși, de-
ciziile privind revascularizarea coronariană ar trebui luate 
de o echipă multidisciplinară. Abordarea ar trebui să fie in-
dividualizată și bazată pe speranța de viață, comorbidități 
suplimentare, cum ar fi trombocitopenia, riscul crescut de 
tromboză sau de sângerare și interacțiunile potențiale din-
tre medicamentele utilizate în managementul SCC și terapia 
anticancer.1078,1079

5.3.10. Tratamentul optim al pacienților cu virusul 
imunodeficienței umane
 Pacienții cu virusul imunodeficienței umane (HIV) au o 
speranță de viață mai lungă decât înainte, datorită terapiei 
antiretrovirale eficiente (TAR), dar au un risc de două ori 
mai mare de a dezvolta boli cardiovasculare (BCV) compa-
rativ cu populația generală.1080 Rezultatele pe termen lung 
pentru BCV la pacienții cu HIV s-ar putea schimba, având 
în vedere tranziția epidemiologică relativ recentă a HIV că-
tre o boală cronică. Dislipidemia este o afecțiune comu-
nă la pacienții cu HIV, fie că sunt tratați sau nu cu TAR.1081 
Tratamentul dislipidemiei la pacienții cu HIV include atât 
opțiuni non-farmacologice, cât și farmacologice. O atenție 
specială asupra impactului polipragmaziei, interacțiunilor 
dintre medicamentele TAR și cele hipolipemiante, precum 
și monitorizarea atentă a evenimentelor adverse sunt cri-
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tice pentru gestionarea cu succes a dislipidemiei și a riscu-
rilor de BCV la pacienții cu HIV. Citocromul hepatic P450 
3A4 (CYP3A4) metabolizează multe statine; multe TAR-
uri sunt, de asemenea, metabolizate de CYP3A4 și, astfel, 
pot avea interacțiuni cu statinele. Simvastatina și lovastatina 
sunt contraindicate cu inhibitorii de protează; atorvastati-
na are o interacțiune mai redusă cu CYP3A4; pravastatina, 
fluvastatina, pitavastatina și rosuvastatina nu sunt sau sunt 
minim metabolizate prin CYP3A4.1082,1083 Ezetimibul nu are 
interacțiuni cu CYP3A4 sau TAR.1081

  Un studiu clinic care investighează impactul terapiei cu 
inhibitori PCSK9 asupra lipidelor, markerilor inflamatori și 
BCVATS subclinice (inclusiv plăci necalcificate și inflamația 
arterială) la pacienții HIV este în curs de desfășurare [studiul 
EPIC-HIV (Efectul inhibării PCSK9 asupra riscului cardiovas-
cular în infecția HIV tratată), NCT03207945]. Studii viitoare 
sunt necesare pentru a evalua impactul inhibării PCSK9 asu-
pra evenimentelor clinice în HIV.

5.3.11. Grupuri sociale și geografice diverse
Un statut socio-economic mai scăzut are implicații legate 
de mortalitatea crescută1084 prin BCV și de profiluri ale fac-
torilor de risc pentru BCV mai nefavorabile.1085 Un studiu 
multicohort de 1,7 milioane de adulți, urmăriți pentru orice 
cauză de deces pentru o medie de 13 ani a constatat că un 
statut socio-economic scăzut a fost asociat cu o reducere 
de 2,1 ani a speranței de viață între vârstele de 40 și 85 
de ani.1086 Nivelul de educație, ocupația, venitul gospodări-
ei, sănătatea, dizabilitatea și condițiile de trai contribuie, de 
asemenea, la statutul socio-economic. Au fost observate 
rate diferite de scădere a mortalității prin BCV în Europa 
între cele mai sărace și cele mai dezavantajate grupuri.1087 
S-a propus ca, pe baza acestor date, BCV ar putea deveni 
o boală predominantă în grupurile sociale inferioare până la 
mijlocul anilor 2020.1088

  Pacienții de etnie afro-americană cu diabet au o rată 
mai mare de spitalizare, prezentând, în același timp, o dispa-
ritate în prezentarea comorbidităților și în rezultate, com-
parativ cu alți pacienți cu diabet.1089 Etnia sud-asiatică, chiar 
și după ajustarea pentru factorii de risc tradiționali, este 
asociată cu un risc crescut pentru efectele bolii coronarie-
ne. Acest risc a fost mai mare decât în cazul altor grupuri 
rasiale/etnice studiate și secundar numai diabetului în pre-
dicția riscului de boală coronariană.1090

  În cadrul unui studiu prospectiv mare, indivizii de et-
nie sud-asiatică au avut un risc semnificativ mai mare de 
BCVATS decât indivizii de origine europeană.1091 Sud-asia-
ticii au un model mai difuz, cu afecaremultivasculară. Cu 
toate acestea, se cunosc mai puține informații despre alte 
caracteristici morfologice, cum ar fi compoziția plăcilor ate-
rosclerotice și diametrul coronarian în rândul populațiilor 
sud-asiatice. În ciuda unei încărcături similare de calciu la 
nivel coronarian, contribuția mai mare a plăcilor necalci-
ficate, tromboza crescută și markerii inflamatori probabil 
contribuie la evolutiabolii. Deși dovezile actuale privind rolul 
dimensiunii vaselor coronariene rămân insuficiente, diame-
trele mai mici la sud-asiatici ar putea juca un potențial rol 
în prevalența mai mare a bolii.1092 Indivizii de descendență 
sud-asiatică au o prevalență mai ridicată a alelelor implicate 
în pierderea funcției CYP2C19 (metabolizatori slabi: 13% 
față de 2,4% în populațiile europene) care sunt asociate cu 
reducerea eficacității clopidogrelului.1093

Tabelul de Recomandări 26 — Recomandări 
pentru pacienți vârstnici, femei, cu risc înalt 
de sângerare, comorbidități, și grupuri sociale/
geografice diverse (vezi și Tabelul de Dovezi 26)

Recomandări Clasăa Nivelb

Adulți vârstnici
La adulții vârstnici (≥75 ani), se recomandă o 
atenție deosebită asupra efectelor secundare ale 
medicamentelor, intoleranțelor, interacțiunilor      
medicamentoase, supradozajului și complicațiilor 
procedurale.1093

I C

La adulții vârstnici, la fel ca și la cei tineri, se 
recomandă luarea deciziilor diagnostice și de 
revascularizare bazate pe simptome, extinderea 
ischemiei, fragilitate, speranța de viață, comorbi-
dități și preferințele pacientului.

I C

Sex
Se recomandă o terapie preventivă cardiovascu-
lară conform ghidurilor, similară femeilor, cât și 
bărbaților.

I C

Terapia hormonală sistemică postmenopauză nu 
este recomandată femeilor cu SCC, având în vede-
re lipsa beneficiilor cardiovasculare și riscul crescut 
de complicații tromboembolice.1026,1094,1095 

III A

Risc înalt de sângerare
Se recomandă evaluarea riscului de sângerare utili-
zând scorul PRECISE-DAPT, instrumentul calitativ 
ARC-HBR sau alte metode validate.589,590 

I B

HIV
Se recomandă atenție la interacțiunea dintre 
tratamentele antiretrovirale și statine la pacienții 
cu HIV.1096 

I B

Grupuri socioeconomice, geografice și insuficient studiate
Se recomandă continuarea eforturilor tintite 
pentru:
• creșterea oferirii de îngrijiri cardiace sigure și 
eficiente pentru toți pacienții cu SCC, în special 
pentru cei din clasele sociale inferioare; și
• îmbunătățirea includerii în viitoarele studii clini-
ce a grupurilor geografice, sociale sau altor gru-
puri care sunt în prezent insuficient reprezentate.

I C

5.4. Screeningul bolii coronariene la indivizii 
asimptomatici
Prezența bolii arteriale coronariene aterosclerotice asimp-
tomatice este comună în populația generală.1097-1100 În  Studiul 
Suedez de BioimagineCardiopulmonară, CCTA a fost efec-
tuată la indivizi selectați aleator din populația generală.1097 
Din 25 182 de indivizi fără BAC cunoscută, plăcile ateros-
clerotice au fost prezente la 42% dintre participanți. Plăcile 
au fost mai frecvente la indivizii mai în vârstă și la bărbați 
(bărbați 50–54 ani vs. 60–64 ani: 41% vs. 69%, și femei 
50–54 ani vs. 60–64 ani: 19% vs. 40%). Stenoza coronaria-
nă obstructivă a fost prezentă la 5% dintre participanți. În 
studiul PESA (Progresia AterosclerozeiSubclinice Timpurii), 
63% dintre participanții asimptomatici de vârstă medie pre-
zentau aterosclerozăsubclinică,157 deși majoritatea dintre ei 
au fost categorizați ca indivizi cu risc scăzut de către mai 
multe scoruri de risc.142

  Riscul de evenimente adverse la subiecții asimptoma-
tici poate fi estimat folosind sistemul european de estimare 
a riscurilor [Sistematic CoronaryRiskEstimation 2 (SCO-
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RE2)], descris în Ghidurile ESC din 2021 privind prevenția 
bolilor cardiovasculare în practica clinică.16,1101 Depistarea 
sistematică a factorilor de risc nu poate fi recomandată cu 
tărie în populația generală, deoarece nu a afectat rezulta-
tele BCV.1102 Cu toate acestea, atunci când pacienții sunt 
consultați din alte motive, screeningul oportun este eficient 
în creșterea ratelor de detectare a factorilor de risc pentru 
BCV, cum ar fi hipertensiunea arterială sau hiperlipidemia. 
Prin urmare, se recomandă depistarea oportună, deși bene-
ficiul asupra rezultatelor clinice rămâne incert.1103

  Informațiile privind CAC pot fi utilizate pentru a ghi-
da managementul factorilor de risc și pentru a iniția trata-
mentul hipolipemiant și antitrombotic la pacienții cu risc 
viitor estimat în jurul pragurilor decizionale de tratament.1104 
Până în prezent, două studii randomizate de depistare au 
indicat că terapia cu statine influențează rezultatele atunci 
când este ghidată de CACS la pacienții mai tineri cu CACS 
mare.1105,1106 Scorul de calciu coronarian ar putea ghida nu 
doar managementul factorilor de risc, ci și profilaxia pri-
mară cu aspirină, însă studiile randomizate lipsesc.1107 Este 
important de menționat că depistarea oportună a poverii 
bolii aterosclerotice coronariene calcificate poate fi evalua-
tă cu exactitate cu ajutorul CT-ului toracic non-ECG-gated 
efectuat din alte motive.17,1108 Se recomandă raportarea in-
terpretării vizuale a poverii plăcii coronariene conform unui 
scor simplu cu patru categorii (niciuna, ușoară, moderată, 
severă).1108-1110 Cu toate acestea, nu există dovezi actuale 
care să susțină imagistica diagnostică suplimentară la indivi-
zii asimptomatici pe baza prezenței plăcii calcificate izolate. 
  Ecografia Doppler de carotide,1111 viteza de pulsație a undei 
aortice, indicele de augmentare arterială și indicele gleznă–
braț sunt alte modalități de a îmbunătăți predicția viitoare-
lor evenimente cardiovasculare. Cu toate acestea, dovezile 
sunt mai puțin cuprinzătoare pentru aceste modalități com-
parativ cu CACS.

Tabelul de Recomandări 27 — Screening-ul 
pentru boala arterială coronariană la indivizi 
asimptomatici (vezi și Tabelul de Dovezi 27)

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă screening-ul oportunist al indivi-
zilor sănătoși pentru factorii de risc cardiovas-
cular și estimarea riscului de evenimente car-
diovasculare viitoare utilizând sisteme de scor, 
de exemplu, SCORE2 și SCORE-OP, pentru a 
detecta indivizii cu risc înalt și a ghida deciziile 
de tratament.16,1101,1112 

I C

Când sunt disponibile rezultate privind calcifi-
carea arterelor coronariene din scanările ante-
rioare CT toracice, utilizarea acestor rezultate 
pentru a îmbunătăți stratificarea riscului și a 
ghida tratamentul factorilor de risc modificați 
ar trebui luată în considerare.17,1108-1110 

IIa C

CACS (Scorul de calciu al arterelor coronari-
ene) poate fi considerat pentru a îmbunătăți 
clasificarea riscului în jurul pragurilor de decizie 
ale tratamentului.1104-1106

IIb C

O ecografie carotidiană poate fi luată în con-
siderare ca alternativă atunci când CACS nu 
este disponibil sau nu este fezabil, pentru a 
detecta boala aterosclerotică și pentru a îmbu-
nătăți clasificarea riscului în jurul pragurilor de 
decizie ale tratamentului.1111 

IIb B

6. Îngrijirea și monitorizarea pe termen lung
6.1. Vocea pacientului
Un diagnostic de sindrom coronarian cronic poate avea un 
impact asupra identității de sine, stilului de viață și locului 
de muncă și poate cauza anxietate, depresie și un tratament 
împovărător. Pacienții sunt experți în propriile lor afecțiuni, 
iar vocea și preferințele acestora sunt esențiale în luarea 
deciziilor privind tratamentul. Rezultatele în materie de să-
nătate se îmbunătățesc odată cu o implicare mai mare a 
pacientului, iar luarea deciziilor în comun este un element 
central al îngrijirii viitoare a acestora.1113 

6.1.1. Comunicarea
Comunicarea este esențială pentru a sprijini înțelegerea 
pacientului, respectarea tratamentului și implicarea în pro-
cesul decizional.1114 O comunicare eficientă presupune fur-
nizarea de informații la un nivel adecvat, ascultare activă, 
evaluarea gradului de înțelegere a pacientului și determina-
rea perspectivelor și priorităților acestuia. O meta-analiză 
care a centralizat 127 de studii despre instruirea în comu-
nicare a concluzionat că pacienții aveau o probabilitate cu 
19% mai mare de a nu respecta tratamentul atunci când 
medicii aveau o comunicare deficitară și cu 12% mai mare 
atunci când medicii nu primiseră instruire în comunicare.1115 
Comunicarea și luarea deciziilor în comun pot fi deosebit 
de dificile atunci când pacienții au comorbidități, un nivel 
scăzut de alfabetizare în domeniul sănătății, bariere lingvisti-
ce, tulburări cognitive, depresie sau anxietate și atunci când 
dovezile privind tratamentul sunt mai puțin concludente.

Instrumentele de raportare a rezultatelor de către pa-
cienți pot fi utile pentru a îmbunătăți evaluarea și comuni-
carea simptomelor, funcției și calității vieții și pot evidenția 
probleme care poate nu au fost discutate anterior. Sub- și 
supraestimarea simptomelor pot duce la lipsa tratamentu-
lui adecvat sau la inițierea unuia nepotrivit.1116,1117 Utilizarea 
de rutină a acestor instrumente în practica clinică este însă 
îngreunată de dificultățile de interpretare a scorurilor și de 
integrarea acestora în procesele clinice obișnuite.1116

Deși calitatea comunicării poate fi îmbunătățită prin in-
struire, meta-analizele nu au evidențiat un impact semnifi-
cativ asupra rezultatelor precum starea fizică sau psihică, 
satisfacția, calitatea vieții sau factori de risc specifici la pa-
cienții cu cancer, diabet și hipertensiune arterială.1115,1118,1119 
Instrumentele structurate și o gamă flexibilă de resurse (in-
clusiv videoclipuri, ghiduri și materiale adaptate alfabetizării 
în domeniul sănătății) pot sprijini o comunicare mai eficien-
tă și luarea deciziilor în comun.443 Un studiu sistematic care 
a analizat 17 studii efectuate aleatoriu privind instrumentele 
de sprijin în luarea deciziilor în afecțiuni severe a conclu-
zionat că acestea îmbunătățesc cunoștințele pacienților și 
pregătirea lor pentru luarea deciziilor.1120

Comunicarea riscului de evenimente cardiovasculare vi-
itoare și modul în care acesta poate fi redus prin schimbări 
ale stilului de viață și medicație este cel mai eficient pre-
zentată utilizând imagini vizuale, frecvențe naturale în loc 
de procente și un cadru pozitiv (concentrat pe beneficiile 
reducerii riscului).1121-1125 Reducerea relativă a riscului este 
mai convingătoare decât reducerea absolută a acestuia sau 
numărul de pacienți care trebuie tratați pentru a preveni un 
eveniment advers.1122

Utilizarea estimărilor de risc poate influența deciziile pri-
vind sănătatea, comportamentul de autogestionare și chiar 
deciziile terapeutice.446 Acest lucru le permite pacienților să 
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înțeleagă mai bine prognosticul cardiovascular și să fie mai 
implicați în procesul decizional,1126 ceea ce poate crește mo-
tivația pentru respectarea tratamentului și adoptarea unui 
stil de viață sănătos, inclusiv modificări în dietă, activitate fi-
zică, tehnici de relaxare, gestionarea greutății și participarea 
la programe de renunțare la fumat.446

Comunicarea clară a simptomelor este importantă, 
chiar dacă acestea nu sunt de natură cardiacă. Pacienții cu 
sindrom coronarian cronic care prezintă dureri toracice 
de cauză non-cardiacă pot resimți incertitudine în ceea ce 
privește cauza și acțiunile de urmat. O abordare multidis-
ciplinară și evaluarea etiologiei non-cardiace, cu trimiterea 
corespunzătoare către specialiști, sunt recomandate pentru 
inițierea tratamentului adecvat.1127.1128

6.1.2. Depresia și anxietatea
Depresia este frecventă (cu o prevalență de 15%–20%) în 
bolile cardiovasculare și este asociată cu o respectare defi-
citară a tratamentului și rezultate nefavorabile, inclusiv eve-
nimente cardiovasculare majore și deces prematur.1129 Dis-
funcția microvasculară coronariană (prevalentă în ischemia 
cu artere coronariene non-obstructive) este asociată cu 
stresul psihologic și depresia.946

Din păcate, depresia și stresul psihologic rămân adesea 
nediagnosticate din cauza lipsei unui screening sistematic 
cu instrumente validate.1129 Pentru anxietate, o meta-analiză 
recentă care a inclus 16 studii a raportat o prevalență între 
5,5% și 58% după infarctul miocardic, precum și un risc cu 
27% mai mare de rezultate clinice nefavorabile la pacienții 
anxioși comparativ cu cei fără anxietate.1130 În schimb, în-
tr-un studiu de urmărire pe 15 ani al 1109 pacienți cu sin-
drom coronarian cronic, nivelurile moderate de anxietate 
nu au crescut riscul de evenimente cardiovasculare. 

Pacienții cu niveluri ridicate de anxietate, dar în scădere 
în timp, au avut un risc relativ de 1,72 (interval de încre-
dere de 95%, 1,11–2,68) pentru evenimente cardiovascu-
lare.1131 Tratamentul factorilor psihosociali, al depresiei și al 
anxietății prin farmacoterapie, psihoterapie și/sau exerciții 
fizice poate îmbunătăți simptomele și calitatea vieții la unii 
pacienți, iar unele studii sugerează și o îmbunătățire a re-
zultatelor cardiovasculare.472,1132-1134 Abordarea terapeutică 
în trepte (începerea tratamentului pe baza preferințelor 
pacientului) și utilizarea combinată a terapiilor pot fi mai 
eficiente.1129,1135 Tratamentul de primă linie include inhibitori 
selectivi ai recaptării serotoninei (recomandați în sindromul 
coronarian cronic) sau intervenții non-farmacologice, într-o 
abordare multidisciplinară colaborativă.1129

6.2. Respectarea tratamentului și perseverența
Analizele anterioare au raportat că respectarea tratamen-
tului pe termen lung în afecțiunile cronice din țările occiden-
tale era, în medie, de 50% și mai scăzută în țările în curs de 
dezvoltare.1136 Prevalența combinată a nerespectării trata-
mentului, conform unei meta-analize recente care a inclus 
opt studii (n = 3904 pacienți cu multimorbiditate), a fost 
de 42,63% (interval de încredere de 95%, 34%–51%).1137 

Datele din registrul ESC-EORP EUROASPIRE V indică fap-
tul că mulți pacienți cu sindrom coronarian cronic continuă 
să adopte stiluri de viață nesănătoase în ceea ce privește 
fumatul, dieta și comportamentul sedentar.1138 Respectarea 

redusă a tratamentului și perseverența scăzută (durata în 
care medicamentele și comportamentele sănătoase sunt 
menținute) au un impact profund asupra gestionării eficien-
te, siguranței pacientului și rezultatelor. Organizația Mondi-
ală a Sănătății (OMS) susține formarea profesioniștilor din 
domeniul sănătății în respectarea tratamentului, o abordare 
multidisciplinară, sprijin în loc de culpabilizare, intervenții 
personalizate bazate pe cerințele bolii fiecărui pacient și 
considerarea respectării tratamentului ca un proces dina-
mic.1136 Cele cinci dimensiuni ale respectării tratamentului 
sunt pacientul, boala, furnizorul de servicii medicale, terapia 
și sistemul de sănătate (Figura 16).1139 Prin urmare, identi-
ficarea pacienților cu risc de nerespectare a tratamentului, 
abordarea tuturor celor cinci dimensiuni, dezvoltarea unui 
parcurs multidisciplinar pentru susținerea respectării pe 
termen lung și implementarea unei strategii de monitoriza-
re sunt pași esențiali.1159

6.2.1. Respectarea comportamentelor sănătoase
Diverse strategii pot contribui la îmbunătățirea respectării 
pe termen lung a unui stil de viață sănătos (Figura 17).

6.2.1.1. De ce sunt dificile schimbările comportamentale
Modificarea stilului de viață nesănătos și controlul factorilor 
de risc pot fi sarcini dificile, deoarece aceste comportamen-
te sunt adesea obiceiuri îndelungate și tipare de conduită 
stabilite. Comportamentele sunt guvernate în principal de 
obiceiuri și factori de mediu, astfel încât educația și informa-
țiile singure sunt rareori suficiente.1140 Factori precum sta-
rea psihologică și un nivel scăzut de alfabetizare în domeniul 
sănătății (asociat cu depresia și factori de risc comporta-
mentali agravanți) influențează, de asemenea, capacitatea 
de a face schimbări.1141,1142
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Acţiuni asupra celor cinci dimensiuni ale aderenţei la terapie 
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Figura 16. Acțiuni asupra celor cinci dimensiuni ale aderenței la terapie. e-Sănătate, servicii de sănătate furnizate 
electronic; mHealth, sănătate bazată pe dispozitive mobile; Măsuri ale rezultatelor raportate de pacient, Adaptat din 
Pedretti et al.1138

6.2.1.2. Cum se pot modifica comportamentele și susține un 
stil de viață sănătos
O abordare multidisciplinară și consilierea comportamen-
tală pot îmbunătăți respectarea tratamentului. O analiză 
sistematică și o meta-analiză a 12 studii efectuate aleatoriu 
privind intervențiile centrate pe pacient, conduse de asis-
tenți medicali, pentru prevenția secundară au demonstrat o 
respectare mai bună a renunțării la fumat și a activității fizi-
ce, precum și un control mai bun al colesterolului total (prin 
ajustarea tratamentului medicamentos), dar fără îmbunătă-
țiri în obiceiurile alimentare, tensiunea arterială, glicemie 
sau supraviețuire.1143 O analiză sistematică privind consilie-
rea comportamentală a arătat că intervențiile de consiliere 
cu frecvență medie sau ridicată au condus la un risc cu 20% 

mai mic de evenimente cardiovasculare, scăderea tensiunii 
arteriale, reducerea colesterolului cu lipoproteine de den-
sitate joasă și diminuarea adipozității la adulții cu factori de 
risc cardiovascular.1144 Integrarea imaginilor vizuale cardio-
vasculare în discuțiile despre factorii de risc s-a dovedit efi-
cientă în reducerea estimării riscului cardiovascular pe 10 
ani și a factorilor de risc individuali.445

Schimbările stilului de viață afectează, de asemenea, 
rudele, partenerii și prietenii, motiv pentru care aceștia ar 
trebui implicați în sprijinul pacienților.1139 Activitatea fizică 
poate fi integrată flexibil, fie zilnic, fie limitată la anumite zile. 
Modelele de activitate restricționate la 1–2 sesiuni pe săp-
tămână, dar care respectă nivelurile recomandate de activi-
tate fizică, s-au dovedit eficiente în reducerea sau amânarea 
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riscului de mortalitate de orice cauză, din cauza bolilor car-
diovasculare și a cancerului.  Este important de menționat 
că menținerea schimbărilor comportamentale pe termen 
lung este o provocare. Unele studii au evidențiat un impact 
al intervențiilor asupra sănătății cardiovasculare și a indica-
torilor comportamentali, însă acest efect s-a diminuat în 
timp pe măsură ce intensitatea intervenției a scăzut.1146,1147

6.2.1.3. Sănătateabazată pe dispozitive mobile si digitale
Schimbarea comportamentală și formarea obiceiurilor pot 
fi facilitate prin tehnologie, cum ar fi dispozitivele purtabile, 
internetul și telefoanele inteligente. În 27 de studii care au 
inclus 5165 de pacienți cu boală arterială coronariană sau 
boală cerebrovasculară, utilizarea mesajelor text și a aplica-
țiilor pentru telefoane inteligente a dus la o capacitate mai 

mare de atingere a obiectivelor privind tensiunea arterială și 
exercițiile fizice, la reducerea anxietății și la creșterea conști-
entizării privind alimentația și activitatea fizică, comparativ 
cu grupul de control.1146 Cu toate acestea, nu s-au observat 
diferențe semnificative în ceea ce privește renunțarea la fu-
mat, nivelul colesterolului cu lipoproteine de densitate joasă 
și ratele de spitalizare.1146 Intervențiile digitale stimulează în 
principal factorii comportamentali sănătoși, însă sunt mai 
puțin eficiente în reducerea factorilor comportamentali ne-
sănătoși (fumat, consum de alcool, comportament sedentar 
și alimentație nesănătoasă) și a rezultatelor clinice.

Utilizarea dispozitivelor portabile a dus la o creștere 
semnificativă a activității fizice și la scăderea circumferinței 
taliei, a tensiunii arteriale sistolice și a nivelului colesterolului 
cu lipoproteine de densitate joasă în rândul persoanelor cu 
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Figura 17 Strategii pentru menținerea pe termen lung a unui stil de viață sănătos. mHealth, sănătate bazată pe dispozitive mobile; 
măsuri ale rezultatelor raportate de pacient
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afecțiuni cronice, inclusiv boli cardiovasculare. Vârsta mai 
tânără a fost asociată cu o creștere mai mare a activității 
fizice, în timp ce prezența bolilor cardiovasculare a fost aso-
ciată cu o creștere mai redusă. Dispozitivele de monitori-
zare a activității fizice portabile s-au dovedit eficiente, însă 
efectul a fost mai pronunțat atunci când au fost combinate 
cu alte strategii de schimbare a comportamentului.491 O 
analiză sistematică a pacienților cu sindrom coronarian cro-
nic care au utilizat dispozitive de monitorizare a activității 
fizice, împreună cu feedback din partea profesioniștilor din 
domeniul sănătății (cei mai mulți oferind și educație privind 
stilul de viață), a arătat o creștere semnificativă a consumu-
lui maxim de oxigen (VO₂ maxim) în studiile care au utilizat 
un accelerometru (dar nu un pedometru) comparativ cu 
non-utilizatorii. Per ansamblu, efectele observate au redus 
evenimentele cardiovasculare majore adverse și au îmbu-
nătățit calitatea vieții.1148 În mod similar, aplicațiile pentru 
smartphone și tabletă au demonstrat o creștere a activității 
fizice (minute pe săptămână sau pași pe zi) în rândul per-
soanelor cu boli cardiovasculare (1.543 de participanți, ma-
joritatea cu sindrom coronarian cronic). Acest efect a fost 
cel mai pronunțat în studiile mici, axate doar pe activitatea 
fizică, în rândul participanților cu vârsta de ≥60 de ani și în 
studiile cu o durată de până la 3 luni.1149

Respectarea utilizării acestor aplicații a variat între 20% 
și 85%, dar a avut tendința de a scădea în timp. Este impor-
tant de menționat că implementarea intervențiilor digitale 
și a soluțiilor de sănătate mobilă nu ar trebui să fie în detri-
mentul unui sistem de îngrijire mai puțin digitalizat, adecvat 
persoanelor nefamiliarizate cu noile tehnologii (de exemplu, 
persoanele în vârstă).

6.2.1.4. Cum se evaluează respectarea tratamentului
Abordarea comportamentului legat de stilul de viață și a 
respectării tratamentului medicamentos într-un mod lipsit 
de judecată, în timpul consultațiilor medicale, este esențială 
pentru identificarea barierelor și oferirea de soluții persona-
lizate care să promoveze acțiuni mai sănătoase. Consultația 
poate fi utilă pentru a revizui jurnalele de automonitorizare 
ale pacientului (digitale sau scrise), datele din accelerome-
tru, jurnalele de activitate fizică sau chestionarele validate 
privind activitatea fizică.

6.2.2. Respectarea tratamentului medicamentos
Medicamentele recomandate de ghiduri sunt esențiale pen-
tru gestionarea eficientă a sindromului coronarian cronic 
și prevenirea evenimentelor cardiovasculare ulterioare, dar 
eficacitatea lor depinde de respectarea și persistența tra-
tamentului de către pacient. În ciuda dovezilor solide pri-
vind beneficiile în ceea ce privește mortalitatea și morbi-
ditatea,1150 respectarea tratamentului rămâne suboptimală. 
Deși respectarea tratamentului este, în general, mai mare 
în cadrul studiilor clinice randomizate, aproximativ 28% 
dintre pacienții cu sindrom coronarian cronic din studiul 
ISCHEMIA nu au respectat medicația prescrisă încă de la 
început.1152Nerespectarea tratamentului a fost asociată cu 
o stare de sănătate semnificativ mai proastă, indiferent dacă 
pacienții au fost alocați unei strategii conservatoare sau in-
vazive.1152 Respectarea tratamentului medicamentos poate 
fi intenționată sau neintenționată și poate fi afectată negativ 
de polipragmazie, regimuri terapeutice complexe, costuri 
ridicate și efecte secundare.

6.2.2.1. Strategii pentru îmbunătățirea respectării tratamentu-
lui medicamentos
Îmbunătățirea respectării tratamentului medicamentos s-a 
dovedit a fi o provocare.1153 O analiză sistematică și me-
ta-analiză (771 de studii până în 2015) a constatat că inter-
vențiile axate pe comportament, cum ar fi asocierea admi-
nistrării medicamentelor cu obiceiuri deja existente, au fost 
mai eficiente decât cele axate exclusiv pe educație cogniti-
vă.1154 O analiză sistematică a 17 studii privind respectarea 
tratamentului pentru prevenirea secundară a bolilor cardio-
vasculare a constatat că utilizarea mesajelor text, adminis-
trarea unui comprimat combinat cu doză fixă și intervențiile 
bazate pe lucrători din domeniul sănătății comunitare (câte 
un studiu pentru fiecare strategie) au crescut respectarea 
tratamentului comparativ cu îngrijirea obișnuită.1155 Inter-
vențiile comportamentale și cele mixte (comportamentale/
educaționale) au îmbunătățit respectarea tratamentului la 
adulții în vârstă cu multiple medicamente (dovezi de cali-
tate scăzută), în timp ce intervențiile exclusiv educaționale 
au avut un impact mai redus.1156 Ambalajele cu reamintire 
a dozei – adică cele care includ data și ora administrării 
medicamentului direct pe ambalaj (cutii preumplute) – pot 
acționa ca un stimulent, existând unele dovezi că acestea 
cresc numărul de medicamente administrate și îmbunătă-
țesc tensiunea arterială diastolică și nivelurile hemoglobi-
nei glicozilate (HbA1c).1157 Gestionarea depresiei este im-
portantă, deoarece depresia a fost asociată cu o scădere 
a respectării adecvate și optime a medicației recomandate 
la 12 luni după o procedură de angioplastie coronariană 
cu implantare de stent într-un studiu a 12443 pacienți.1158 
Simplificarea regimurilor terapeutice prin utilizarea compri-
matelor combinate cu doză fixă (polipill) a demonstrat o 
creștere a respectării tratamentului.¹¹⁵⁹–¹¹⁶² Studiul SECU-
RE a arătat că pacienții la 6 luni după infarct miocardic, care 
au fost randomizați să primească o polipilulă ce conținea 
aspirină, ramipril și atorvastatină, au avut o incidență sem-
nificativ mai mică a evenimentelor cardiovasculare majore 
adverse și o probabilitate mai mare de a avea o respectare 
ridicată a tratamentului la 6 și 24 de luni, comparativ cu 
grupul care a primit îngrijirea obișnuită.1163

6.2.2.2. Strategii de sănătate folosind dispozitivele mobile pen-
tru respectarea tratamentului medicamentos
O analiză a mesajelor text trimise pe telefonul mobil a gă-
sit dovezi promițătoare, deși limitate, că aceste mesaje ar 
putea îmbunătăți respectarea tratamentului medicamentos 
până la 12 luni după evenimentele coronariene acute.1164 
În mod similar, o altă analiză a 24 de studii privind mesa-
jele text și/sau aplicațiile pentru smartphone a găsit dovezi 
solide în sprijinul respectării terapiei farmacologice.1146 Un 
studiu pilot cu 135 de pacienți care nu respectau tratamen-
tul pentru hipertensiune arterială și/sau diabet zaharat i-a 
randomizat fie la o intervenție digitală extrem de personali-
zată (mesaje text și răspuns vocal interactiv), fie la îngrijirea 
obișnuită, timp de 12 săptămâni. Respectarea tratamentu-
lui medicamentos a fost semnificativ îmbunătățită în grupul 
de intervenție, alături de îmbunătățiri ale tensiunii arteriale 
sistolice și ale nivelurilor hemoglobinei glicozilate (HbA1c), 
comparativ cu grupul de control.1165
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Tabel de recomandări 28 – Recomandări pentru 
aderența la terapia medicală și schimbările 
stilului de viață (vezi și Tabelul de Dovezi 28) – 
pag. 78

Recomandări Clasaa Nivelb

Intervențiile de sănătate digitală (ex.: utilizarea 
mesajelor text, aplicațiilor, dispozitivelor pur-
tabile) sunt recomandate pentru a îmbunătăți 
respectarea tratamentului și adoptarea unui 
stil de viață sănătos.491,1148, 1149,1154,1156, 1164

I A

Intervențiile comportamentale sunt recoman-
date pentru îmbunătățirea respectării trata-
mentului.⁴⁹¹,¹¹⁴⁰,¹¹⁴⁴

I B

Simplificarea schemelor de medicație (ex.: 
utilizarea combinațiilor de medicamente cu 
doză fixă) este recomandată pentru a crește 
respectarea tratamentului medicamentos.¹¹³⁹, 
¹¹⁶³,¹¹⁶⁶

I B

Implicarea multiprofesională și a familiei este 
recomandată pentru promovarea respectării 
tratamentului, pe lângă educația și implicarea 
pacientului.¹¹³⁹

I C

aClasarecomandării.
bNivelul dovezilor.

6.3 Diagnosticarea progresiei bolii
Urmărirea pe termen lung a pacienților cu sindrom coro-
narian cronic care au boală arterială coronariană stabilită 
(infarct miocardic acut anterior, revascularizare, boală arte-
rială coronariană cunoscută) sau boala arterială coronariană 
non-obstructivă include supravegherea progresiei bolii. To-
tuși, literatura actuală este limitată în ceea ce privește mo-
dul, frecvența și durata acesteia. Urmărirea pacienților se 
bazează pe starea lor clinică, care include factori de risc car-
diovascular, simptome reziduale, complicații cardiace (cum 
ar fi remodelarea și disfuncția ventriculului stâng post-in-
farct, insuficiența mitrală asociată (în mare parte funcționa-
lă), insuficiență cardiacă cunoscută, aritmii semnificative), și 
comorbidități non-cardiace, precum boală arterială periferi-
că, accident vascular cerebral și disfuncție renală. 

Scopul principal al urmării este de a determina riscul 
pacientului de a dezvolta noi evenimente cardiace prin stra-
tificarea riscului și de a identifica simptomele sugestive ale 
progresiei bolii arteriale coronariene. Un al doilea scop este 
de a diagnostica prompt și a gestiona complicațiile extra-
coronare, cum ar fi apariția insuficienței cardiace, aritmiilor 
și disfuncției valvulare. De asemenea, pe durata urmării pe 
termen lung, medicamentele antianginoase și cele modifi-
catoare ale bolii ar trebui optimizate și ajustate în funcție 
de dezvoltarea comorbidităților. Beneficiile potențiale vs. 
riscurile de sângerare ale medicamentelor antitrombotice 
ar trebui luate în considerare și evaluate în timp.

Deși evaluarea stării anginoase este considerată în mod 
tradițional piatra de temelie a urmării clinice, este demn 
de remarcat că angina se remite în 40% dintre pacienții cu 
sindrom coronarian cronicdupă 1 an, cu scăderi anuale ul-
terioare, cel mai adesea fără revascularizare sau adaptarea 
terapiei antianginoase.404 Spre deosebire de pacienții cu 
simptome în regresie, cei cu angină persistentă sau recu-
rentă sunt la un risc mai mare de deces cardiovascular sau 
infarct miocardic.404 Prognosticul mai slab al anginei persis-
tente, totuși, a fost observat doar la pacienții cu un infarct 
miocardic anterior.408

6.3.1. Factori de risc pentru evenimentele recurente 
de boală coronariană
Pacienții cu boală cardiovasculară aterosclerotică stabilită 
sunt la risc crescut de episoade recurente și au fost identi-
ficați diferiți factori de risc. Registrul REACH a demonstrat 
că, pe lângă factorii de risc tradiționali, povara bolii, lipsa 
tratamentului și locația geografică sunt toate legate de un 
risc crescut de morbiditate și mortalitate cardiovasculară la 
pacienții cu boala coronariană cronică și a validat un scor 
de risc care permite estimarea riscului de evenimente car-
diovasculare majore adverse. Utilizând datele1167 pacienților 
cu boala coronariană cronică stabilizați din 27 de țări eu-
ropene incluse în studiile EUROASPIRE IV și chestionare 
V, a fost dezvoltat un nou model de risc cu un calculator 
online de risc pentru a prezice evenimentele recidivante de 
boală cardiovasculară la pacienții cu vârsta sub 75 de ani 
și validat extern în registrul SWEDEHEART.1168,1169 Acest 
model a indicat că riscul de evenimente cardiovasculare 
majore adverse recidivante este în principal determinat de 
comorbidități, inclusiv diabetul, insuficiența renală și dis-
lipidemia, dar și simptomele de depresie și anxietate. Un 
studiu al pacienților cu boală arterială coronariană stabi-
lit din UK Biobank a confirmat valoarea factorilor de risc 
clasici, a stilului de viață și a factorilor sociodemografici în 
prezicerea evenimentelor cardiovasculare majore adverse 
recidivante.1170 În plus, s-a constatat că predispoziția gene-
tică ridicată la boală arterială coronariană, colesterolul cu 
lipoproteine de densitate înaltă scăzut și vârsta mai tânără 
la primul eveniment coronarian acut prezic cel mai puter-
nic riscul de recurență. Un scor de risc poligenic, atunci 
când a fost adăugat la scorul Framingham, a îmbunătățit 
predicțiile evenimentelor într-o populație mare din SUA.1171 
Deși prezicerea evenimentelor cardiovasculare majore ad-
verse recidivante a fost imbunătățită, trebuie subliniat că 
puterea predictivă a diferiților factori de risc este slabă și că 
o parte semnificativă din evenimentelerecidivante la paci-
enții cu boală coronariană cronică rămâne neexplicată. Mai 
mult, modelele nu includ informații despre funcția ventricu-
lului stâng, insuficiența cardiacă, bolile valvulare concomi-
tente, prezența bolii aterosclerotice în alte paturi vasculare 
sau severitatea bolii arteriale coronariene existent.1172 Deși 
factorii de risc pentru evenimentele cardiace recidivante 
au fost stabiliți, nu există studii clinice care să fi testat căi 
clinice predefinite pentru urmărirea pe termen lung a dife-
ritelor tipuri de pacienți cu boală coronariană cronică. Ca 
rezultat, urmărirea clinică pe termen lung a pacienților cu 
boală coronariană cronică este în principal empirică, bazată 
pe un bun raționament clinic și pe aceleași criterii folosite 
în procesul diagnostic inițial pentru a defini riscul crescut de 
evenimente adverse (Secțiunea 3.3.5 și Figura 18).

6.3.2. Organizarea urmăririi pe termen lung
Când se programează urmărirea pe termen lung pentru pa-
cienții cu sindrom coronarian cronic cu angină recurentă 
sau în agravare, este important să se ia în considerare factori 
precum tipul pacientului, prezența factorilor de risc, dispo-
nibilitatea tehnicilor de diagnostic și cost-eficiența conform 
politicilor de sănătate regionale sau naționale. Diferite feno-
tipuri de sindrom coronarian cronic pot să se dezvolte sau 
să recidiveze pe durata urmării pe termen lung, modificând 
astfel urmărirea necesară în timp. Intervalele și metodele 
de examinare pe durata urmării pe termen lung pot va-
ria în funcție de fenotipul sindromului, încărcătura atero-
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sclerotică coronariană, prezența cardmiomiopatie dilatati-
va și severitatea disfuncției ischemice a ventriculului stâng. 
Se poate urma o abordare treptată bazată pe evaluarea ris-
cului, similară cu cea aplicată pentru diagnosticarea și trata-
rea indivizilor cu sindrom coronarian cronic suspectat.

Pasul 1: Aceasta implică o evaluare clinică anuală, re-
alizată de un medic de familie sau de un cardiolog, care 
include evaluarea simptomelor, revizuirea medicamentelor, 
examinarea fizică, un ECG de repaus cu 12 derivații și ana-
lize de sânge pentru profilul lipidic, funcția renală, statusul 
glicemic și hemograma completă. ECG-ul trebuie analizat 
in detaliu pentru frecvența cardiacǎ, ritm, dovezi de ische-
mie/infarct silențios și evaluarea intervalelor PR, QRS și 
QT. Oricare simptome noi sugestive de sindrom corona-
rian acut, mai ales cu modificări ECG, necesită respectarea 
Ghidurilor ESC 2023 pentru managementul pacienților cu 
sindroame coronariene acute.65 Tratamentul medical curent 
și măsurile luate asupra stilului de viață pentru controlul 
factorilor de risc pot fi menținute sau optimizate pentru 
pacienții asimptomatici.

Pasul 2: Dacă pacienții cu sindrom coronarian cronic 
dezvoltă angină sau aceasta se agravează, simptome de in-
suficiență cardiacă, aritmii sau modificări ECG, o evaluare 
cardiacă suplimentară este crucială, mai ales dacă simpto-
mele persistă în ciuda terapiei medicale conform ghidurilor 
optimizat. Riscul de eveniment recidivant al bolii arteriale 
coronariene trebuie evaluat pe baza simptomelor, progresi-
ei factorilor de risc și modificărilor ECG de repaus. Se poate 
efectua ecocardiografie pentru a evalua funcția ventriculului 
stâng, dimensiunile cardiace și anomaliile valvulare. Testarea 
ECG de efort poate fi luată în considerare pentru a confirma 
simptomele și a evalua capacitatea funcțională, dacă aceas-
ta influențează managementul pacientului. Totuși, testarea 
funcțională de rutină nu este recomandată pentru pacienții 
post-intervenție coronariana intervențională asimptomatici, 
deoarece nu s-a demonstrat că îmbunătățește rezultatele 
comparativ cu îngrijirea standard după 2 ani.1173

Pasul 3: Pacienții cu sindrom coronarian cronic cu 
simptome persistente la nivele scăzute de efort în ciuda te-
rapiei medicale conform ghidurilor optimizat sau cu funcție 
de ventricul stâng redusă neașteptat, mai ales cu anomalii 
de contracție regională, necesită teste cardiace suplimen-
tare pentru a detecta progresia bolii arteriale coronariene 
și pentru a evalua riscul de eveniment. Pentru pacienții cu 
boală arteriala coronariană non-obstructivă cunoscută, an-
giografia coronariană prin tomografie computerizată poate 
ajuta la detectarea stenozelor obstructive noi, evaluarea 
progresiei bolii aterosclerotice și identificarea caracteristici-
lor plăcii de risc înalt, în timp ce imagistica funcțională este 
rezonabilă pentru detectarea ischemiei miocardice și ghi-
darea managementului suplimentar. La pacienții cu angină 
cu artere coronariene non-obstructive /ischemie cu artere 
coronariene non-obstructive și terapie medicală stratifica-
tă, angiografia coronariană prin tomografie computerizată 
poate fi utilă pentru a detecta boala arterială coronaria-
nă nou sau în progresie. Pentru pacienții cu boală arterială 
coronariană obstructivă sau evenimente cardiace anterioa-
re, imagistica funcțională neinvazivă este metoda preferată 
pentru a detecta și cuantifica ischemia miocardică și/sau 
cicatricea. Totuși, în cazul pacienților cu angină sever limi-
tativă și ischemie severă cunoscută pe testele funcționale 

sau boală arterială coronariană de risc înalt pe angiografia 
coronariană prin tomografie computerizată, recomandarea 
directă la angiografie coronariană pentru revascularizare 
este preferată din cauza riscului foarte mare de evenimen-
te recidivante boală arterială coronariană. Deși angiografia 
coronariană prin tomografie computerizată poate detecta 
permeabilitatea grefelor de bypass coronarian și exclude 
restenoză în stent în arterele cu lumen larg, imagistica func-
țională este preferată pentru evaluarea pacienților cu re-
vascularizare anterioară din cauza frecvenței mari de boală 
arterială coronariană extins la acești pacienți.1174-1176

Pasul 4: La toți pacienții cu simptome anginoase reci-
divante sau în agravare, modificările stilului de viață, mana-
gementul factorilor de risc și terapia medicală conform ghi-
durilor ar trebui intensificate înainte de a lua în considerare 
intervenții suplimentare. Pentru pacienții cu ischemie mio-
cardică semnificativă care poate fi indusa sau boala arterială 
coronariană de risc înalt, și simptome anginoase persistente 
în ciuda modificărilor stilului de viață și intensificării terapia 
medicală conform ghidurilor, poate fi necesară revasculari-
zarea coronariană repetată pentru a ameliora simptomele 
și a îmbunătăți prognosticul. Pentru pacienții cu bypass-uri 
coronariene anterioare care prezintă simptome stabile, 
este important să se optimizeze terapie medicală conform 
ghidurilor ori de câte ori este posibil. Dacă angina persistă 
frecvent în ciuda optimizării terapiei, angiografia coronari-
ană sau angiografia coronariană prin tomografie compute-
rizată poate ajuta la ghidarea deciziilor terapeutice.1177-1179 
Când simptomele sunt neclare, testele funcționale pot ajuta 
la clarificarea prezenței și extinderii ischemiei miocardice.

6.3.3. Testarea diagnostică neinvazivă
Toate testele de diagnosticare neinvazive, inclusiv angiogra-
fia coronariană prin tomografie computerizată, tomografie 
computerizată cu emisie de foton unic de efort, imagistica 
perfuziei miocardice prin tomografie cu emisie de pozitroni, 
ecocardiografia de efort și rezonanța magnetică cardiacă de 
efort, s-au dovedit a oferi informații prognostice la pacien-
ții cu boală arterială coronariană stabilită.296,1180,1181Imagisti-
ca anatomică prin angiografie coronariană prin tomografie 
computerizată are avantajul de a oferi informații despre 
patologia trunchiului coronarian stâng și permeabilitatea 
grefelor. Imagistica de efort oferă informații despre gradul 
de ischemie, ceea ce ajută la ghidarea unui plan de mana-
gement adecvat. De exemplu, pacienții simptomatici cu is-
chemie miocardică moderată spre severă, în ciuda terapiei 
medicale conform ghidurilor, vor necesita de obicei o re-
vascularizare suplimentară. La pacienții cu angină cu artere 
coronariene non-obstructive / ischemie cu artere corona-
riene non-obstructive cunoscut, imagistica neinvazivă cu 
tomografie computerizată cu emisie de foton unic de efort 
sau tomografie cu emisie de pozitroni, rezonanța magnetică 
cardiacă de efort sau ecocardiografie de efort rămân inves-
tigații de primă linie, deși randamentul diagnostic poate fi 
scăzut;927 totuși, standardul actual rămâne testarea funcțio-
nală coronariană invazivă.
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Figura 18 Abordarea pentru urmarirea pacienților cu sindrom coronarian cronic stabilit, SCA sindrom coronarian acut, FA fibriație 
atrială; BPAC by-pass aortic coronarian; BAC boală arterială coronariană; SCC sindrom coronarian cronic, BCR boală cronică de ri-
nichi; EKG electrocardiogramă;VS ventricul stâng; BAP boală arterială periferică; ICP intervenție coronariană percutană; VD ventricul 
drept.
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Tabel de recomandări 29 – Recomandări 
pentru diagnosticul progresiei bolii la pacienții cu 
sindrom coronarian cronic stabilit (vezi și Tabelul 
de Dovezi 29) – pag. 81

Recomandări Clasăa Nivelb

Pacienți asimptomatici cu sindrom coronarian cronic stabilit

Indiferent de simptomatologie,vizite periodice 
(de exemplu, anuale) la un medic generalist sau 
la un profesionist în sănătatea cardiovasculară 
sunt recomandate pentru evaluarea controlu-
lui factorilor de risc cardiovasculari și pentru 
evaluarea modificărilor în statutul de risc, sta-
tutul bolii și comorbiditățile care pot necesita 
intervenții asupra stilului de viață, medicale sau 
procedurale.

I C

Pacienți simptomatici cu sindrom coronarian cronic stabilit

Reevaluarea statusului BAC este recomandată 
la pacienții cu funcție sistolică a VS deteriorată 
care nu poate fi atribuită unei cauze reversibile 
(de exemplu, tahicardie de lungă durată sau 
miocardită).

I C

Stratificarea riscului este recomandată la pa-
cienții cu simptome noi sau în agravare, de 
preferat folosind imagistica de stres.

I C

La pacienții cu simptome refractare la trata-
mentul medical sau cu risc ridicat de evenimen-
te adverse, angiografia coronariană invazivă (cu 
RFF/iFR, atunci când este necesar) este reco-
mandată pentru stratificarea riscului și pentru 
o posibilă revascularizație, având ca scop îm-
bunătățirea simptomelor și prognozei.

I C

La pacienții SCC cu simptome refractare la 
tratamentul medical, care au avut anterior re-
vascularizație coronariană, CCTA trebuie luată 
în considerare pentru evaluarea permeabilității 
grefelor de bypass sau a stenturilor (pentru 
stenturi ≥ 3 mm).1174-1176

IIa B

BAC Boală arterială coronariană,SCC Sindrom coronarian cronic, CCTA Angi-
ografie coronariană prin tomografie computerizată , RFF Rezerva fracțională de 
flux, iFR = Raport instantaneu al presiunii în perioada free-wave, VS = Ventriculul 
stâng
aClasa recomandării. 
bNivelul dovezii

6.4. Tratamentul eșecului revascularizării  
miocardice
Unul din cinci pacienți revascularizați necesită o revasculari-
zare repetată în primii 5 ani după revascularizarea miocardi-
că, cu un risc mai mare după intervenția coronariană percu-
tană comparativ cu chirurgia de bypass coronarian.¹¹⁸² Eșecul 
revascularizării se poate manifesta fie la scurt timp după pro-
cedura inițială (în primele 30 de zile), fie mai târziu, iar rea-
pariția simptomelor poate fi cauzată fie de restenozarea seg-
mentului coronarian tratat, fie de eșecul grefelor bypass,⁷⁷² 
alături de progresia bolii coronariene native.¹¹⁸³,¹¹⁸⁴ Dovezile 
publicate privind diagnosticul și managementul eșecului re-
vascularizării miocardice au fost rezumate în documentul de 
consens al experților EAICP (Asociația Europeană pentru 
Intervenții Cardiovasculare Percutane) din 2020.¹¹⁸²

6.4.1. Eșecul intervenției coronariene percutanate
Tromboza stentului și restenozarea în interiorul stentului 
sunt cele mai frecvente cauze ale eșecului intervenției coro-

nariene percutanate. Tromboza stentului este rară și mul-
tifactorială. Factorii anatomici și mecanici, precum și lipsa 
respectării tratamentului sau hiporeactivitatea la tratamen-
tul antiplachetar, sunt frecvent responsabili pentru aceas-
ta.¹¹⁸²,¹¹⁸⁵ Majoritatea pacienților cu tromboză de stent 
se prezintă cu sindrom coronarian acut și trebuie tratați 
conform Ghidurilor ESC 2023 pentru managementul pa-
cienților cu sindroame coronariene acute.⁶⁵ Este indicată 
coronarografia de urgență pentru confirmarea diagnosticu-
lui și tratamentului. După restabilirea fluxului coronarian, se 
recomandă imagistica intracoronariană pentru identificarea 
eșecului mecanic. Implantarea repetată a unui stent far-
macologic activ este indicată în cazul fracturii sau colapsului 
stentului și disecțiilor marginale reziduale, în timp ce dila-
tarea cu balon necompliant la presiune înaltă este indicată 
în cazul expansiunii insuficiente sau poziționării incorecte a 
stentului.

Restenozarea în interiorul stentului rezultă ca răspuns 
la lezarea peretelui vascular (hiperplazie neointimală) sau 
apariția aterosclerozei noi în segmentul coronarian stentat. 
Deși semnificativ mai puțin frecventă decât după implanta-
rea stenturilor metalice neacoperite, incidența restenozării 
clinice în interiorul stenturilor farmacologic active poate 
ajunge la 10% în primii 10 ani după implantare¹¹⁸² și rămâne 
cea mai frecventă cauză a eșecului intervenției coronariene 
percutanate. Prezentarea clinică a restenozării în interiorul 
stentului este predominant angină pectorală stabilă cronică, 
cu 20% cazuri de sindrom coronarian acut și restul asimp-
tomatic. Indicația de tratament este similară cu cea pentru 
boala coronariană nativă. Se recomandă utilizarea tehnicii 
de îmbunătățire radiologică a stentului și imagistica intra-
coronariană pentru determinarea mecanismului resteno-
zării. Tratamentul prin intervenție coronariană percutana-
tă trebuie să se concentreze asupra segmentului stenozat. 
Pregătirea leziunii (dilatare cu balon la presiune ultra-înaltă, 
litotriție intravasculară, aterectomie rotativă) și corectarea 
problemelor mecanice sunt necesare.¹¹⁸² Ulterior, este ne-
cesară angioplastia cu balon farmacologic activ sau implan-
tarea unui stent farmacologic activ.¹¹⁸⁶,¹¹⁸⁷ Angioplastia cu 
balon farmacologic activ și restentarea cu stent farmaco-
logic activ au fost la fel de eficiente și sigure în tratarea 
restenozării în interiorul stenturilor metalice neacoperite, 
dar angioplastia cu balon farmacologic activ a fost mai puțin 
eficientă decât implantarea repetată a stentului farmaco-
logic activ cu paclitaxel în tratarea restenozării în interio-
rul stenturilor farmacologic active.¹¹⁸⁶ Totuși, la urmărirea 
pe 10 ani, nu au existat diferențe în rezultatele clinice în-
tre angioplastia cu balon farmacologic activ și implantarea 
stentului farmacologic activ, în timp ce ambele au fost mai 
eficiente decât angioplastia simplă cu balon în prevenirea 
revascularizării leziunii țintă.¹¹⁸⁷ Stenturile farmacologic ac-
tive cu everolimus au fost asociate cu rezultate mai bune pe 
termen lung decât baloanele farmacologic active.¹¹⁸⁸

6.4.2. Managementul eșecului grefei după 
chirurgia de bypass coronarian
O varietate de factori pot influența negativ permeabili-
tatea grefei de bypass.¹¹⁸⁹ Aceștia includ aspecte tehnice 
(calitatea materialului grefei, precizia chirurgicală) și aspec-
te fiziopatologice (fluxul competitiv, activitatea sistemului 
de coagulare, progresia bolii etc.). Factorii tehnici și fluxul 
competitiv sunt considerați influenți asupra eșecului preco-
ce al grefei, în timp ce progresia bolii și degenerarea grefei 
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afectează permeabilitatea pe termen lung.¹¹⁸²,¹¹⁸⁹ Majori-
tatea ocluziilor grefelor sunt asimptomatice.¹¹⁸⁹ Dacă apar 
simptome, este necesară o investigație diagnostică promp-
tă (inclusiv electrocardiogramă, evaluarea biomarkerilor și, 
posibil, coronarografie repetată) pentru a limita sau preveni 
deteriorarea potențială cauzată de ocluzia grefei.³¹⁶ Eșecul 
acut al grefei bypass coronarian (<1 lună după intervenția 
chirurgicală) este observat la aproximativ 12% dintre grefe, 
cel mai frecvent din cauza problemelor tehnice.¹¹⁹⁰ Eșecul 
tardiv al grefelor venoase safene apare în până la 50% din 
cazuri la 10 ani, cu rate de ocluzie de până la 27% în pri-
mul an după intervenție.⁷⁷¹,¹¹⁹¹ Decizia privind tratamentul 
optim (conservator, revizuirea chirurgiei de bypass coro-
narian/reintervenția chirurgicală sau intervenția coronariană 
percutanată a vasului nativ sau a grefei eșuate) trebuie luată 
individual, luând în considerare stabilitatea hemodinamică, 
cauzele tehnice ale eșecului grefei și posibilitatea de a trata 
boala coronariană nativă. Intervenția coronariană percuta-
nată este prima opțiune față de reintervenția chirurgicală 
în cazul eșecului tardiv al grefei, fiind preferată intervenția 
coronariană percutană a vasului nativ în locul intervenției 
coronariană percutană a grefei.⁷⁷²,¹¹⁸²,¹¹⁹²,¹¹⁹³

Dacă este necesară reintervenția chirurgicală, riscul ope-
rator este, în general, crescut.¹¹⁸²,¹¹⁹² Dacă este necesară o 
reintervenție chirurgicală de urgență, ischemia acută este 
frecvent prezentă, iar aderențele și existența grefelor per-
meabile cresc complexitatea procedurii. Prin urmare, este 
important să se evalueze acest risc în raport cu beneficiul 
așteptat. Deoarece artera toracică internă stângă către ar-
tera descendentă anterioară oferă cel mai mare beneficiu 
prognostic al chirurgiei de bypass coronarian,¹¹⁸⁹,¹¹⁹⁴ rein-
tervenția chirurgicală de bypass coronarian este recoman-
dată în principal pacienților care au indicație pentru chirur-
gie de bypass coronarian și artera toracică internă stângă 
ocluzată sau în cazul în care artera toracică internă stângă 
nu a fost utilizată în timpul primei intervenții.⁷⁷²

Tabel de recomandări 30 – Recomandări pentru 
tratamentul eșecului revascularizării (vezi și 
Tabelul de Dovezi 30) – pag. 82

Recomandări Clasaa Nivelb

DES sunt recomandate în locul baloanelor farma-
cologic active pentru tratamentul restenozării în 
interiorul DES.¹¹⁸⁶⁻¹¹⁸⁸

I A

AMIS este indicată ca grefon de primă alegere 
pentru reintervenția de BPAC la pacienții la care 
nu a fost utilizată anterior.¹¹⁹⁵

I B

Reintervenția BPAC ar trebui luată în considerare 
la pacienții fără o grefă permeabilă a AMIS către 
ADA.⁸⁴²,¹¹⁹²,¹¹⁹⁶

IIa B

ICP a arterei native bypassate ar trebui luată în 
considerare înaintea ICP a grefei de bypass.¹¹⁹⁷ IIa B

BPAC  chirurgie de bypass coronarian; DES stent activ farmacologic; 
ADA  artera descendentă anterioară; AMIS  Artera mamară internă 
stângă; ICP intervenție coronariană percutanată.
aClasa recomandării.
bNivelul dovezilor.

6.5. Angina/ischemie recurentă sau refractară
Îmbătrânirea populației și o rată de supraviețuire crescută la 
pacienții cu boală arterială coronariană datorită îmbunătăți-

rilor în terapia medicală anti-ischemiană și revascularizarea 
coronariană au dus la un număr tot mai mare de pacienți 
cu boală arterială coronariană severă și difuză, care nu sunt 
susceptibili la proceduri de revascularizare suplimentare. În 
ciuda utilizării medicamentelor antianginoase și/sau inter-
venției coronariene percutane sau bypass-ului aorto-coro-
narian, proporția pacienților cu boală arterială coronariană 
care prezintă angină zilnică sau săptămânală variază între 
2% și 24%.555

Angina refractară se definește prin simptome de lungă 
durată (mai mult de 3 luni) cauzate de ischemia reversibilă 
stabilită: (i) în prezența bolii arteriale coronariene obstruc-
tive, care nu poate fi controlată prin terapia medicală esca-
ladată cu medicamente antianginoase suplimentare, grefaj 
de bypass sau intervenției coronariene percutane, inclusiv 
recanalizarea ocluziei coronariene totale cronice; sau (ii) din 
cauza anginei cu artere coronariene non-obstructive/ ische-
miei cu artere coronariene non-obstructive. În cazul anginei 
cu artere coronariene non-obstructive/ ischemiei cu artere 
coronariene non-obstructive, sunt necesare investigații su-
plimentare pentru a defini diferitele endotipuri (Secțiunea 
4.4.2) și tratamentul adecvat (Secțiunea 6.3) înainte de a 
diagnostica angina refractară.36

Calitatea vieții pacienților cu angină refractară este scă-
zută, cu spitalizări frecvente și un nivel ridicat de utilizare 
a resurselor.555 După ce obiectivele convenționale anti-is-
chemice au fost epuizate, terapiile noi pot fi clasificate în 
funcție de mecanismul de acțiune, promovarea dezvol-
tării colateralelor, redistribuirea transmurală a fluxului 
sanguin și neuromodularea sindromului durerii cardiace. 
 Având în vedere natura cronică a bolii și conform evaluări-
lor de risc-beneficiu, printre opțiunile disponibile în prezent, 
cele mai promițătoare și ușor de implementat în practica 
clinică de zi cu zi sunt contrapulsația externă îmbunătățită 
și dispozitivul de reducere a sinusului coronarian555, după 
ce toate opțiunile de tratament medical și revascularizare 
mecanică au fost epuizate (vezi Secțiunile 4.2 și 4.4). Con-
trapulsația externă îmbunătățită a demonstrat ameliorarea 
anginei refractare în mai multe studii.1198 

Dispozitivul de reducere a sinusului coronarian constă 
în îngustarea controlată a sinusului coronarian prin implan-
tarea unui dispozitiv mare din oțel inoxidabil pentru a creș-
te presiunea sinusului coronarian și a îmbunătăți perfuzia 
în teritoriul arterei descendente anterioară stângă. Într-o 
meta-analiză recentă, care a inclus opt registre și un studiu 
clinic controlat randomizat, un total de 846 de pacienți cu 
angină refractară, utilizarea unui dispozitiv de reducere a 
sinusului coronarian a dus la o îmbunătățire de ≥1 clasă 
sindromului coronarian cronic la 76% (95% interval de în-
credere, 73%-80%) dintre pacienți și o îmbunătățire de ≥2 
clase sindromului coronarian cronic la 40% (95% interval 
de încredere, 35%-46%) dintre pacienți.1200 Studiul Impac-
tul obiectiv al dispozitivului de reducere a Sinusului Coronarian 
asupra simptomelor, ischemiei miocardice și rezistenței micro-
vasculare (ORBITA-COSMIC), un mic studiu clinic controlat 
randomizat de concept, nu a găsit dovezi că implantarea 
unui dispozitiv de reducere a sinusului coronarian a îmbu-
nătățit perfuzia miocardică transmurală, dar a fost asocia-
tă cu îmbunătățirea simptomelor anginoase comparativ cu 
placebo.1201 

Există mai multe studii clinice controlate randomizate în 
curs de desfășurare care evaluează utilizarea dispozitivului 
de reducere a sinusului coronarian în 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) și Eficiența Dispoziti-
vului de reducere de Sinus Coronarian la pacienții cu angină 
refractară II (COSIRA-II; NCT05102019).

O varietate de noi abordări farmacologice devin dispo-
nibile și includ terapii angiogenetice cu factori de creștere a 
endoteliului vascular și factori de creștere a fibroblastelor, 
precum și terapia cu celule stem cu livrare intramiocardică 
a celulelor CD34+.1202,1203 Cu toate acestea, sunt necesare 
mai multe studii clinice controlate randomizate pentru a 
valida fezabilitatea unor astfel de strategii terapeutice.

Până în prezent, principalele limitări ale experiențelor 
raportate cu toate opțiunile terapeutice noi se referă la nu-
mărul mic de pacienți tratați și durata de urmărire. Sunt 
necesare studii clinice controlate randomizate mai mari, 
controlate cu placebo, pentru a defini rolul fiecărei moda-
lități de tratament pentru subgrupuri specifice și, în cele 
din urmă, pentru a viza cel mai bun algoritm de tratament 
personalizat posibil, bazat pe stratificarea etiologică și esca-
ladarea modalităților terapeutice disponibile.

Tabel de recomandări 31 – Recomandări pentru 
angina/ischemia recurentă sau refractară (vezi și 
Tabelul de Dovezi 31) – pag. 82

Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienții cu angină refractară care duce la 
o calitate slabă a vieții și cu ANOCA/INOCA 
documentată sau suspectată, testarea coro-
nariană funcțională invazivă este recoman-
dată pentru a defini endotipurile ANOCA/
INOCA și tratamentul adecvat, luând în con-
siderare alegerile și preferințele pacientului. 
36,37,298,930,939,985

I B

La pacienții cu angină debilitantă și BAC ob-
structivă refractară la strategii medicale optime 
și revascularizare, un dispozitiv de reducere a 
sinusului coronarian poate fi luat în considerare 
pentru a îmbunătăți simptomele, în centrele 
experimentate.1199-1201,1204

IIb B

ANOCA  Angină cu artere coronariene non-obstructive, BAC Boală arterială 
coronariană ,INOCA  Ischemie cu artere coronariene non-obstructive 
aClasa recomandării 
bNivelul dovezii

6.6 Tratamentul complicațiilor
Pacienții cu boală coronariană cronică care dezvoltă dis-
funcție de ventricul stâng pot manifesta insuficiență cardiacă 
avansată, aritmii maligne și afecțiuni valvulare secundare (de 
exemplu regurgitare mitrală și tricuspidiană)
    Infarctul miocardic în antecedente și etiologia ischemi-
că sunt markeri de prognostic negativ pentru pacienții cu 
insuficiență cardiacă avansată și pentru cei cu regurgitare 
mitrală secundară.1206 Pentru acești pacienți trebuie luate 
in considerare metode specifice de tratament indiferent de 
etiologia insuficienței cardiace ( de exemplu etiologie ische-
mică).526 Tratamentul insuficienței cardiace avansate include: 
doze mari de medicație diuretică; o combinație între admi-
nistrarea de diuretice și tratamentul de substituție renală 
pentru a trata congestia vasculară sistemică; medicație cu 

efect inotrop pozitiv și efect vasopresor pentru a reduce hi-
poperfuzia; și suport circulator mecanic la anumiți pacienți 
cu simptome severe și intoleranță la efort în ciuda terapiei 
medicamentoase potrivite, la cei fară disfuncție de ventri-
cul drept. Transplantul cardiac este recomandat pacienți-
lor cu insuficiență cardiacă avansată rezistentă la tratament 
medicamentos/prin metode mecanice de suport circulator 
care nu au contraindicații absolute pentru realizarea opera-
ției. Consultul și evaluarea pacientului potențial candidat la 
transplant cardiac sau suport circulator mecanic este reco-
mandat în acest moment și la pacienții cu simptomatologie 
ușoară (de exemplu ICC NYHA clasă II) și profil de risc înalt 
(de exemplu fracție de ejecție a ventriculului stâng <20%, 
episoade de insuficență cardiacă acută recurente, hipoten-
siune, intoleranța la terapia medicamentoasă, disfuncție de 
organ agravată, aritmii ventriculare/episoade de activare a 
defibrilatorului cardiac implantabil).526

Defibrilatorul cardiac implantabil este recomandat pa-
cienților cu cardiomiopatie ischemică și fracție de ejecție a 
ventriculului stâng <35% sau pacienților care au fost tratați 
cu succes de aritmii ventriculare.526 De obicei, artimiile ven-
triculare simptomatice dezvoltate de pacienții cu defibrila-
tor cardiac implantabil ar trebui tratate medicamentos prin 
administrarea de beta-blocante sau amiodaronă. La paci-
enții cu boală coronariană cronică care dezvoltă fibrilație 
ventriculară sau tahicardie ventriculară polimorfă, evaluarea 
pentru ischemie miocardică trebuie realizată imediat. Pen-
tru pacienții cu boală arterială coronariană care dezvoltă 
tahicardie ventriculară monomorfă susținută recurentă în 
ciuda tratamentului cu amiodaronă este recomandată abla-
ția pe cateter și nu ajustarea dozelor de medicație antiarit-
mică.1207 Intervenția percutană pentru tratamentul regurgi-
tării mitrale secundare la pacienții cu insuficiență cardiacă 
avansată poate fi luată în considerarea pentru ameliorarea 
simptomatologiei.526 Tratamentul regurgitării tricuspidiene 
în stadiile avansate ale bolii nu a fost până acum susținut de 
dovezi suficiente.1208 Studiile arată că intervenția percutană 
de reparare a valvei tricuspide realizată pe cateter prin teh-
nica edge-to-edge a avut ca efect ameliorarea regurgitării 
tricuspidiene severe și s-a asociat cu imbunătățirea calității 
vieții la 1 an de la intervenție.1209

7. Mesaje-cheie

• Simptomele de ischemie miocardică cauzate de boală 
arterială coronariană aterosclerotică obstructivă se supra-
pun cu cele ale disfuncției microvasculare coronariane sau 
vasospasmului.
• Se recomandă o terapie cardiovasculară preventivă ghida-
tă de recomandările din ghiduri similară la femei și bărbați, 
în ciuda diferențelor de sex în prezentarea clinică.
• Includerea factorilor de risc în modelele clasice de pro-
babilitate pre-test pentru boală arterială coronariană ate-
rosclerotică obstructivă îmbunătățește identificarea pa-
cienților cu o probabilitate pre-test foarte scăzută (≤5%) 
de boală coronariană obstructivă, la care ar trebui luată în 
considerare amânarea testării diagnostice.
• Scorul de calciu al arterelor coronariene este un test 
„simplu” și fiabil pentru a modifica probabilitatea pre-test 
de boală coronariană aterosclerotic obstructivă.
• Testarea diagnostică de primă linie a sindromului corona-
rian cronic suspectat ar trebui să fie efectuată prin imagis-
tică anatomică sau funcțională non-invazivă.
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• Selectarea testului diagnostic non-invaziv inițial ar trebui 
să se bazeze pe probabilitatea pre-test de boală corona-
riană obstructivă, pe alte caracteristici ale pacientului care 
influențează performanța testelor non-invazive și pe ex-
pertiza și disponibilitatea locală.
• Angiografia coronariană prin tomografie computerizată 
este preferată pentru a exclude boala coronariană obs-
tructivă și a detecta boala coronariană non-obstructivă. 
• Imagistica funcțională este preferată pentru a corela 
simptomele cu ischemia miocardică, a estima viabilitatea 
miocardică și a ghida deciziile privind revascularizarea co-
ronariană.
• Tomografia cu emisie de pozitroni este preferat pentru 
măsurători absolute ale fluxului sanguin miocardic, dar stu-
diile de perfuzie prin rezonanță magnetică cardiovasculară 
pot oferi o alternativă.
• Imagistica cardiacă selectivă de linia a doua cu testare fun-
cțională la pacienții cu angiografie coronariana prin tomo-
grafie computerizata anormală și angiografia după testare 
funcțională anormală poate îmbunătăți selecția pacienților 
pentru angiografie coronariană invazivă.
• Angiografia coronariană invazivă este recomandată pen-
tru diagnosticarea bolii coronariene obstructive la indivizii 
cu o probabilitate pre- sau post-test foarte mare de boală, 
simptome severe refractare la terapia medicală conform 
ghidurilor, angină la un nivel scăzut de efort și/sau risc cres-
cut de evenimente.
• Când angiografia coronariană invazivă este indicată, 
se recomandă evaluarea severității funcționale a steno-
zelor „intermediare” prin testare funcțională invazivă 
(Rezerva fracțională de flux, Raport instantaneu al pre-
siunii în perioada free-wave) înainte de revascularizare. 
• Rezerva fracțională de flux computerizat bazat pe re-
construcția 3D a angiografiei coronariene invazivă devine 
o alternativă valoroasă la presiunea coronariană măsurată 
cu fir pentru a evalua severitatea funcțională a stenozelor 
„intermediare”.
• Utilizarea ghidajului imagistic este acum recomandată 
atunci când se efectuează intervenție percutană complexă.
• Un singur agent antiplachetar, aspirină sau clopidogrel, 
este în general recomandat pe termen lung la pacienții cu 
sindrom coronarian cronic și boală coronariană ateroscle-
rotică obstructivă.
• La pacienții cu sindrom coronarian cronic cu risc trombo-
tic crescut, este rezonabilă terapia pe termen lung cu doi 
agenți antitrombotici, atâta timp cât riscul hemoragic nu 
este crescut.
• La pacienții sindrom coronarian cronic cu ritm sinusal, 
terapia dublă anti-plachetară este recomandată în momen-
tul intervenției coronariene percutane și pentru 1 până la 
6 lună(i), în funcție de risc crescut sau scăzut de sângerare.
• La pacienții cu sindrom coronarian cronic care necesită 
anticoagulant oral și care efectuează intervenție corona-
riană percutană, anticoagulantul oral și terapia dublă anti-
-plachetară (aspirină și clopidogrel) pentru 1 până la 4 săp-
tămâni, urmat de anticoagulare orală și clopidogrel până la 
6 luni la pacienții fără risc ischemic crescut și până la 12 luni 
la pacienții cu risc ischemic crescut, urmat de anticoagulant 
oral singur ar trebui luate în considerare.
• La pacienții sindrom coronarian cronic cu boală arterială 
cronică multivasculară funcțională semnificativă, dovezile 
actuale indică beneficiul revascularizării miocardice față de 
terapia medicală conform ghidurilor singură în ceea ce pri-

vește ameliorarea simptomelor, prevenirea infarctului mio-
cardic spontan și reducerea mortalității cardiovasculare pe 
termen lung.
• În rândul pacienților sindrom coronarian cronic cu funcție 
ventriculară stângă normală și fără leziuni semnificative ale 
trunchiului stâng sau ale arterei coronariene stângi descen-
dente anterioare proximale, dovezile actuale indică faptul 
că revascularizarea miocardică față de terapia medicală 
conform ghidurilor singură nu prelungește supraviețuirea 
globală.
• În rândul pacienților cu sindrom coronarian cronic cu fun-
cție ventriculară stângă redusă și cardiomiopatie ischemică, 
dovezile actuale indică faptul că revascularizarea chirurgi-
cală comparativ cu terapie medicală conform ghidurilor sin-
gură prelungește supraviețuirea globală la urmărire foarte 
îndelungată.
• În rândul pacienților cu boală arterială multivasculară 
complexă fără boală a arterei coronariene stângi principale, 
în special în prezența diabetului, care sunt clinic și anatomic 
eligibili pentru ambele modalități de revascularizare, dove-
zile actuale indică o supraviețuire globală mai lungă după 
bypass coronarian decât după intervenție coronariană per-
cutană.
• În rândul pacienților care sunt clinic și anatomic eligibili 
pentru ambele modalități de revascularizare, a fost rapor-
tată în mod constant o nevoie mai mare de revasculariza-
re repetată după intervenție coronariană percutană decât 
după chirurgie, indiferent de severitatea anatomică a bolii 
coronariene multivasculare, cu tehnologia chirurgicală și a 
stenturilor actuale.
• Modificarea stilului de viață și a factorilor de risc, combi-
nate cu medicamente care modifică boala și cu antianginoa-
se, sunt pietrele de temelie în managementul sindromului 
coronarian cronic.
• Luarea deciziilor în comun între pacienți și profesioniștii 
din domeniul sănătății, bazată pe îngrijirea centrată pe 
pacient, este esențială în definirea căii terapeutice potrivite 
pentru pacienții cu sindrom coronarian cronic. Educația 
pacientului este esențială pentru îmbunătățirea controlului 
factorilor de risc pe termen lung. 
• Prevalența relativ ridicată a anginei cu artere coronarie-
ne non-obstructive / ischemiei cu artere coronariene non-
-obstructive și rata sa asociată de evenimente cardiovas-
culare majore adverse justifică îmbunătățirea diagnosticului 
și tratamentului pacienților afectați. 
• Pacienții cu simptome persistente, suspecți de angină cu 
artere coronariene non-obstructive / ischemie cu artere 
coronariene non-obstructive, care nu răspund la terapia 
medicală conform ghidurilor ar trebui să fie supuși testării 
funcționale coronariene invazive pentru a determina en-
dotipurile subiacente. 
• Caracterizarea endotipurilor este importantă pentru a 
ghida terapia medicală adecvată la pacienții cu angină cu 
artere coronariene non-obstructive / ischemie cu artere 
coronariene non-obstructive. 
• Este nevoie de cercetări privind metode eficiente de 
susținere a comportamentelor sănătoase specifice stilului 
de viață și de menținere a aderenței la medicamente și stil 
de viață sănătos pe termen lung. 
• Este nevoie de mai multă cercetare pentru îmbunătăți-
rea implementării politicilor și practicilor de promovare a 
sănătății la locul de muncă.
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9. Mesajele „Ce trebuie făcut” și „Ce nu trebuie făcut” din ghiduri
Tabelul 10 enumeră toate recomandările de clasă I și clasă III din text, împreună cu nivelul lor de dovezi.

Tabelul 10  „Ce trebuie făcut” și „Ce nu trebuie făcut”

Recomandări Clasaa Nivelb

Recomandări pentru anamneză, evaluarea factorilor de risc și electrocardiograma de repaus la persoanele cu suspiciune de sindrom corona-
rian cronic

La persoanele ce raportează simptome sugestive pentru ischemie de origine miocardică, se recomandă o evaluare detaliată 
a factorilor de risc cardiovascular, a istoricul medical și a caracteristicilor simptomelor (inclusiv debutul, durata, tipul, locali-
zarea, factorii declanșatori, de ameliorare, momentul zilei).

I C

În cazul în care evaluarea clinică sau ECG sugerează SCA mai degrabă decât SCC, se recomandă trimiterea imediată 
către departamentul de urgență și/sau măsurarea repetată a troponinei, preferabil utilizând teste de înaltă sensibilitate sau 
ultrasensibile, pentru excluderea injuriei miocardice acute

I B

Se recomandă efectuarea unui ECG de repaus în 12 derivații la toate persoanele care raportează dureri toracice (cu 
excepția cazului în care se identifică o cauză non-cardiacă evidentă), în special în timpul sau imediat după un episod sugestiv 
de ischemie miocardică.

I C

Utilizarea deviațiilor segmentului ST în timpul tahiaritmiilor supraventriculare, în special în timpul tahicardiilor atrioventricu-
lare prin reintrare, per se, ca dovadă fiabilă a BAC obstructivă, nu este recomandată. III B

Recomandări pentru probele de biochimie de bază, necesare în gestionarea inițială a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom 
coronarian cronic

Următoarele teste de sânge sunt recomandate tuturor persoanelor pentru a îmbunătăți stratificarea riscului, a diagnostica comorbiditățile și a 
orienta tratamentul:

•	 profilul lipidic, inclusiv LDL-C; I A

•	 hemograma completă (inclusiv hemoglobina); I B

•	 creatinina cu estimarea funcției renale; I B

•	 echilibrul glicemic cu HbA1c și/sau glicemia à jeun. I B

La pacienții cu suspiciune de SCC se recomandă evaluarea funcției tiroidiene cel puțin o dată. I B

Recomandări pentru estimarea, ajustarea și reclasificarea probabilității de boala aterosclerotică obstructivă a arterelor coronare în gestio-
narea inițială a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

Se recomandă estimarea probabilității pre-test a BAC epicardice obstructive utilizând modelul de Probabilitatea Clinică 
ponderată cu Factorii de Risc I B

Se recomandă utilizarea de date clinice suplimentare (ex. examinarea arterelor periferice, ECG de repaus, ecocardiografie de 
repaus, prezența calcificărilor vasculare la testele imagistice efectuate anterior) pentru a ajusta estimarea obținută prin mode-
lul de Probabilitatea Clinică ponderată cu Factorii de Risc.

I C

Recomandări pentru ecografia transtoracică de repaus și imagistica prin rezonanță magnetică cardiacă în gestionarea inițială a diagnosticului 
la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

Se recomandă o ecocardiografie transtoracică de repaus:
pentru a măsura FEVS, volumele și funcția diastolică;
•	 a identifica anomaliile de cinetică prietală regională;
•	 a identifica bolile cardiace non-coronariene (ex. hipertrofie, cardiomiopatie, valvulopatie, revărsat pericardic);
•	 a evalua funcția ventriculară dreaptă și a estima presiunea sistolică în artera pulmonară;
•	 pentru a rafina stratificarea riscului și a ghida tratamentul.

I B

Recomandări pentru testul de efort ECG în gestionarea inițială a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

Testul de efort ECG este recomandat la pacienți selectațic pentru evaluarea toleranței la efort, simptomelor, aritmiilor, 
răspunsului TA și a riscului de evenimente. I C

Testul de efort ECG nu este recomandat în scop diagnostic la pacienții cu subdenivelare a segmentului ST ≥ 0,1 mV pe 
ECG de repaus, bloc de ramură stângă sau care sunt tratați cu digitală. III C

La persoanele cu o probabilitate pre-test scăzută sau moderată (> 5%-50%) de BAC obstructivă, nu se recomandă un 
test de efort ECG pentru a exclude BAC, dacă CCTA sau testele imagistice funcționale sunt disponibile. III C

Recomandări pentru monitorizarea ambulatorie ECG în gestionarea inițială a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom corona-
rian cronic

Monitorizarea ambulatorie ECG este recomandată la persoanele cu durere  toracică și suspiciune de aritmii. I C
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Recomandări pentru testele imagistice anatomice non-invazive în gestionarea inițială a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom 
coronarian cronic – angiografia prin tomografie computerizată coronariană, dacă este disponibilă și susținută de expertiză locală

La persoanele cu suspiciune de SCC și probabilitate pre-test scăzută sau moderată (> 5%-50%) de BAC obstructivă, 
CCTA este recomandată pentru diagnosticul BAC obstructive și estimarea riscului de MACE I A

CCTA este recomandată la persoanele cu probabilitate pre-test scăzută sau moderată (> 5%-50%) de BAC obstructivă 
pentru a preciza diagnosticul dacă un alt test non-invaziv este non-diagnostic. I B

CCTA nu este recomandată la pacienții cu insuficiență renală severă (eGFR< 30 ml/min/1,73 m2), insuficiență cardiacă 
decompensată, calcificare coronariană extinsă, ritm cardiac neregulat rapid, obezitate severă, incapacitatea de a coopera 
la comenzile de reținere a respirației sau orice alte condiții care pot face puțin probabilă obținerea unor imagini de bună 
calitate.

III C

Recomandări pentru testele non-invazive în gestionarea inițială a diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom 
coronarian cronic – ecocardiografie de stres, dacă este disponibilă și susținută de expertiză locală

La persoanele cu suspiciune de SCC și probabilitate pre-test moderată sau înaltă (> 15%-85%) de BAC obstructivă, eco-
cardiografia de stres este recomandată pentru a diagnostica ischemia miocardică și a estima riscul de MACE. I B

În timpul ecocardiografiei de stres, atunci când două sau mai multe segmente miocardice contigue nu sunt vizualizate, 
se recomandă utilizarea agenților de contrast ecografic intravenoși disponibili în comerț (microbule) pentru a îmbunătăți 
precizia diagnosticului. 

I B

În timpul ecocardiografiei de stres, evaluarea perfuziei miocardice utilizând agenți de contrast ecografic intravenoși 
disponibili în comerț (microbule) este recomandată pentru a îmbunătăți precizia diagnosticului și pentru a rafina 
stratificarea riscului dincolo de cinetica parietală.

I B

Recomandări pentru testele imagistice funcționale miocardice non-invazive în gestionarea inițială a diagnosticului la persoanele cu suspi-
ciune de sindrom coronarian cronic – tomografia computerizată cu emisie de foton unic / tomografia cu emisie de pozitroni de repaus și de 
stres – imagistica prin rezonanță magnetică cardiacă, dacă sunt disponibile și susținute de expertiza locală

La persoanele cu suspiciune de SCC și probabilitate pre-test moderată sau înaltă (>15%-85%) de BAC obstructivă, se 
recomandă SPECT de stres sau, de preferință, imagistica de perfuzie miocardică PET pentru:
•	 diagnosticul și cuantificarea ischemiei și/sau cicatricei miocardică;
•	 estimarea riscului de MACE;
•	 cuantificarea fluxului sanguin miocardic (PET)

I B

La pacienții selectați pentru imagistica de perfuzie miocardică PET sau SPECT, se recomandă evaluarea CACS din ima-
gistica CT toracică fără contrast (utilizată pentru corecția atenuării) pentru a îmbunătăți detectarea BAC non-obstructi-
ve și obstructive

I B

La persoanele cu suspiciune de SCC și probabilitate pre-test moderată sau înaltă (>15%-85%) de BAC obstructivă, 
imagistica de perfuzie RMC de stres este recomandată pentru a diagnostica și cuantifica ischemia și/sau cicatricea mio-
cardică și pentru a estima riscul de MACE.

I B

Recomandări pentru angiografia coronariană invazivă în gestionarea diagnosticului la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

Atunci când ICA este indicată, accesul radial este
recomandat ca loc de abord  preferat. I A

Atunci când ICA este indicată, se recomandă ca evaluarea presiunii coronariene să fie disponibilă și să fie utilizată pentru a 
evalua severitatea funcțională a stenozelor intermediare ce nu afectează trunchiul comun înainte de revascularizare I A

Angiografia coronariană invazivă este recomandată pentru diagnosticul BAC obstructive la persoanele cu o probabilitate 
clinică foarte înaltă (> 85%), cu simptome severe refractare la terapia medicală conform ghidurilor, angină la un prag scă-
zut de efort și/sau cu risc crescut de evenimente.

I C

La persoanele cu simptome de novo extrem de sugestive pentru BAC obstructivă, care apar la un nivel scăzut de efort, 
ICA în vederea revascularizării este recomandată ca prim test diagnostic după evaluarea clinică de către un cardiolog. I C

Recomandări pentru evaluarea funcțională a severității stenozei arteriale epicardice în timpul angiografiei coronariene invazive pentru ghi-
darea revascularizării

În timpul ICA, evaluarea selectivă a severității funcționale a stenozelor intermediarec este recomandată pentru a ghida decizia de revascularizare, 
utilizând următoarele tehnici:

•	 RFF/iFR (semnificativ≤ 0,8 sau respectiv ≤0,89); I A

•	 QFR (semnificativ≤ 0,8). I B

Evaluarea sistematică și de rutină a presiunii coronariene pe bază de fir a tuturor vaselor coronariene nu este recomandată. III A

Recomandări pentru selecția testelor inițiale de diagnostic la persoanele cu suspiciune de sindrom coronarian cronic

Se recomandă selectarea testului inițial de diagnostic non-invaziv pe baza probabilității pre-test de BAC obstructivă, a 
altor caracteristici ale pacientului care influențează performanța testelor non-invazivec și a expertizei și disponibilității locale. I C

La pacienții simptomatici la care probabilitatea pre-test de BAC obstructivă prin evaluare clinică este >5%, se recomandă 
CCTA sau imagistica funcțională non-invazivă pentru ischemie miocardică ca test inițial de diagnostic. I B
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Pentru a exclude BAC obstructivă la persoanele cu probabilitate pre-test scăzută sau moderată (>5%-50%), CCTA este 
recomandată ca modalitate de diagnostic preferată. I B

CCTA este recomandată la persoanele cu probabilitate pre-test scăzută sau moderată (>5%-50%) de BAC obstructivă 
dacă imagistica funcțională pentru ischemie miocardică este non-diagnostică. I B

Imagistica funcțională pentru ischemie miocardică este recomandată în cazul în care CCTA documentează BAC de sem-
nificație funcțională incertă sau este non-diagnostică. I B

Angiografia coronariană invazivă cu disponibilitatea evaluărilor funcționale invazive este recomandată pentru a confirma 
sau exclude diagnosticul de BAC obstructivă sau ANOCA/INOCA la persoanele cu un diagnostic incert pe baza testelor 
non-invazive. 

I B

  Recomandări pentru definirea riscului crescut de evenimente adverse

Se recomandă o stratificare inițială a riscului de evenimente adverse pe baza evaluării clinice elementare (ex. vârstă, ECG, 
prag anginos, diabet, BCR, FEVS). I B

Pentru a identifica persoanele cu risc ridicat de evenimente adverse, se recomandă utilizarea unuia sau mai multora dintre 
următoarele rezultate ale testelor:405

•	 test de efort ECG:
   0 Scor Duke Treadmill <−10;191

•	 imagistică de perfuzie SPECT sau PET de stres:
   0 zona de ischemie ≥10% din miocardul VS; 287,315,422,423,435

•	 ecocardiografie de stres:
   0 ≥3 din 16 segmente cu hipokinezie sau akinezie indusă de stres;435

•	 RMC de stres:
   0 ≥2 din 16 segmente cu defecte de perfuzie la stres sau ≥3 segmente cu disfuncție indusă de dobutamină;435

•	 CCTA:
   0 boală a trunchiului comun cu stenoză ≥50%, boală trivasculară cu stenoză ≥70 sau boală bivasculară cu stenoză ≥70% 
incluzând ADA proximală sau317 boala univasculară a ADA proximală cu stenoză ≥70% și RFF-CT≤ 0,8.

I B

La persoanele cu risc ridicat de evenimente adverse (indiferent de simptome), se recomandă ICA - completată de deter-
minarea presiunii coronariane invaziv (RFF/iFR) atunci când este cazul - cu scopul de a rafina stratificarea riscului și de a 
îmbunătăți simptomele și rezultatele cardiovasculare prin revascularizare

I A

Recomandări pentru reducerea riscului cardiovascular, modificări ale stilului de viață și programe de exerciții fizice la pacienții cu sindrom 
coronarian cronic stabilit

Se recomandă o discuție informată despre riscul de BCV și beneficiile tratamentului, adaptată nevoilor individuale ale 
pacientului I C

Se recomandă o abordare comportamentală multidisciplinare pentru a ajuta pacienții să adopte un stil de viață sănătos, în 
plus față de tratamentul farmacologic adecvat I A

Se recomandă un program multidisciplinar bazat pe exerciții fizice pentru îmbunătățirea profilului de risc cardiovascular și 
reducerea mortalității cardiovasculare I A

Se recomandă cel puțin 150–300 minute pe săptămână de activitate fizică aerobică de intensitate moderată sau 75–150 
minute pe săptămână de activitate fizică aerobică de intensitate viguroasă, cu reducerea timpului sedentar. I B

Recomandări pentru medicamente antianginoase la pacienții cu sindrom coronarian cronic

Se recomandă adaptarea selecției medicamentelor antianginoase în funcție de caracteristicile pacientului, comorbidități, 
medicația concomitentă, tolerabilitatea tratamentului și fiziopatologia anginei, luând în considerare și disponibilitatea 
locală a medicamentelor și costurile.

I C

Nitrații cu acțiune de scurtă durată sunt recomandați pentru ameliorarea imediată a anginei I B

Tratamentul inițial cu beta-blocante și/sau BCC pentru controlul frecvenței cardiace și al simptomelor este recomandat 
pentru majoritatea pacienților cu SCC I B

Ivabradina nu este recomandată ca terapie adjuvantă la pacienții cu SCC, FEVS >40% și fără insuficiență cardiacă clinică III B

Combinarea ivabradinei cu BCC non-DHP sau alți inhibitori puternici ai CYP3A4 nu este recomandată III B

Nitrații nu sunt recomandați la pacienții cu cardiomiopatie hipertrofică sau în administrare concomitentă cu inhibitori ai 
fosfodiesterazei. III B

Recomandări pentru terapia antitrombotică la pacienții cu sindrom coronarian cronic

La pacienții cu SCC și IM sau ICP în antecedente, se recomandă aspirina 75–100 mg zilnic pe termen lung după o perio-
adă inițială de DAPT I A

La pacienții cu SCC și IM sau ICP în antecedente, clopidogrelul 75 mg zilnic este recomandat ca alternativă sigură și efi-
cientă la monoterapia cu aspirină I A

După BPAC, se recomandă aspirina 75–100 mg zilnic pe termen lung. I A

La pacienții fără IM sau revascularizareîn antecedente, dar cu dovezi de BAC obstructivă semnificativă, se recomandă 
aspirina 75–100 mg zilnic pe termen lung I B
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La pacienții cu SCC, fără indicație pentru anticoagulante orale, DAPT care constă din aspirină 75–100 mg și clopidogrel 
75 mg zilnic timp de până la 6 luni este recomandată ca strategia antitrombotică de bază după ICP cu stent. I A

La pacienții cu risc mare de sângerared, dar fără risc mare de ischemiec, se recomandă întreruperea DAPT la 1–3 luni 
după ICP și continuarea cu monoterapia cu un agent antiplachetar I A

La pacienții cu SCC și indicație pe termen lung pentru ACO, se recomandă monoterapie cu AVK în doza terapeutică sau, 
de preferat, monoterapie cu DOAC  (dacă nu este contraindicată) pe termen lung I B

La pacienții cu indicație pentru ACO care au suferit ICP, se recomandă aspirina în doză mică o dată pe zi (doză de încăr-
care când nu se află pe tratament de întreținere) în plus față de ACO și clopidogrel. I C

La pacienții care sunt eligibili pentru ACO, se recomandă DOAC (dacă nu este contraindicată) în locul AVK. I A

După ICP necomplicat la pacienții cu SCC și indicație concomitentă pentru ACO:
• oprirea timpurie a aspirinei (≤1 săptămână);
• urmată de continuarea ACO și a clopidogrelului:
   0 până la 6 luni la pacienții fără risc mare de ischemie;c sau
   0 până la 12 luni la pacienții cu risc mare de ischemie;c
• urmată de ACO în monoterapie;
•	 este recomandată.

I A

Utilizarea  de ticagrelor sau prasugrel nu este recomandată, de obicei, ca parte a terapiei antitrombotice triple cu aspir-
ină și ACO III C

Se recomandă inițierea aspirinei post-operator, imediat ce riscul de sângerare nu mai reprezintă o preocupare I B

Se recomandă un inhibitor al pompei de protoni la pacienții cu risc crescut de sângerare gastro-in-
testinală pe durata terapiei antitrombotice combinate (terapie antiplachetară și/sau ACO). I A

Recomandări pentru medicamente hipolipemiante la pacienții cu sindrom coronarian cronic

Se recomandă tratament de reducere a lipidelor având ca obiectiv un nivel al LDL-C <1,4 mmol/L (55 mg/dL) și o reduc-
ere de ≥50% a LDL-C față de valoarea inițială.

I A

Se recomandă administrarea unei statine potente, până la cea mai mare doză tolerată, pentru atingerea obiectivelor 
LDL-C la toți pacienții cu SCC. I A

Dacă obiectivul pacientului nu este atins cu doza maximă tolerată de statină, se recomandă asocierea cu ezetimib. I B

Pentru pacienții cu intoleranță la statine, care nu ating obiectivul dorit cu ezetimib, se recomandă asocierea cu acid be-
mpedoic. I B

Pentru pacienții care nu ating obiectivul dorit cu doza maximă tolerată de statină și ezetimib, se recomandă asocierea cu 
un inhibitor PCSK9. I A

Recomandări pentru inhibitorii co-transportorului sodiu-glucoză 2 și/sau agoniștii receptorului glucagon-like peptid 1 la pacienții cu sindrom 
coronarian cronic

Pacienți cu SCC și diabet de tip 2

Se recomandă inhibitorii SGLT2 cu beneficii cardiovasculare demonstrate la pacienții cu DZ tip 2 și SCC pentru re-
ducerea evenimentelor CV, indiferent de nivelul inițial sau ținta HbA1c și independent de medicația hipoglicemiantă con-
comitentă

I A

Se recomandă agoniștii receptorilor GLP-1 cu beneficii cardiovasculare demonstrate la pacienții cu DZ tip 2 și SCC 
pentru reducerea evenimentelor cardiovasculare, indiferent de nivelul inițial sau ținta HbA1c și independent de medicația 
hipoglicemiantă concomitentă.

I A

Recomandări pentru inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei la pacienții cu sindrom coronarian cronic

La pacienții cu SCC, se recomandă IECA sau BRA în prezența unor comorbidități specifice, cum ar fi hipertensiunea, 
diabetul sau insuficiența cardiacă. I A

Recomandări pentru revascularizare la pacienții cu sindrom coronarian cronic

Se recomandă ca pacienții programați pentru revascularizarepercutană sau chirurgicală să primească informații complete 
despre beneficii, riscuri, consecințe terapeutice și alternative la revascularizare, ca parte a unui proces decizional clinic 
comun

I C

Pentru cazurile clinice complexe, pentru a determina strategia optimă de tratament, în special între BPAC și ICP, se 
recomandă o discuție în cadrul Echipei Inimii, incluzând reprezentanți din cardiologia intervențională, chirurgia cardiacă, 
cardiologia non-intervențională și alte specialități relevante, pentru a selecta cea mai potrivită strategie de tratament care 
să optimizeze rezultatele și calitatea vieții.

I C

Se recomandă ca propunerea Echipei Inimii să fie comunicată într-un mod echilibrat, utilizând un limbaj pe care pacientul 
îl poate înțelege. I C

Se recomandă ca decizia de revascularizare să fie luată ținând cont de preferințele pacientului, sănătatea sa, nivelul de 
alfabetizare în domeniul sănătății, circumstanțele sociale și sprijinul de care beneficiază. I C
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Se recomandă ca EchipaInimii (sau un alt furnizor de asistențămedicală) să dezvolte protocoale instituționale pentruaim-
plementastrategia de revascularizareînconformitate cu ghidurileactuale. I C

La pacienții cu SCC și FEVS >35%, revascularizarea miocardică este recomandată, în plus față de terapia medicală con-
form ghidurilor, pentru pacienții cu stenoză semnificativă a trunchiului comun al arterei coronare stângi, pentru a îm-
bunătăți supraviețuirea.

I A

La pacienții cu SCC și FEVS >35%, revascularizarea miocardică este recomandată, în plus față de terapia medicală con-
form ghidurilor, pentru pacienții cu boală tricoronariană, pentru a îmbunătăți supraviețuirea pe termen lung și pentru a 
reduce mortalitatea cardiovasculară și riscul de infarct miocardic spontan. I A

La pacienții cu SCC și FEVS >35%, revascularizarea miocardică este recomandată, în plus față de terapia medicală con-
form ghidurilor, pentru pacienții cu boală coronariană semnificativă monovasculară sau bivasculară care implică ADA 
proximală, pentru a reduce mortalitatea cardiovasculară pe termen lung și riscul de infarct miocardic spontan. I B

La pacienții cu CCS și FEVS ≤35%, se recomandă alegerea între revascularizare și terapie medicală, după o evaluare 
atentă, de preferință de către Echipa Inimii, ținând cont de anatomia coronariană, boala coronariană extinsă și disfuncția 
ventriculului stâng, comorbidități, speranța de viață, analiza individuală risc-beneficiu și preferințele pacientului.

I C

La pacienții eligibili chirurgical cu SCC, boală coronariană multivasculară și FEVS ≤35%, revascularizarea miocardică prin 
BPAC este recomandată, în plus față de terapia medicală, pentru a îmbunătăți supraviețuirea pe termen lung. I B

La pacienții cu SCC care prezintă angină persistentă sau echivalent anginos, în ciuda terapiei medicale conform ghidurilor, 
revascularizarea miocardică a stenozei coronariene semnificative este recomandată pentru ameliorarea simptomelor. I A

La pacienții cu BAC complexă la care se ia în considerare revascularizarea, se recomandă evaluarea riscurilor procedurale 
și a rezultatelor post-procedurale pentru a ghida selecția optimă a strategiei de tratament.  I C

Se recomandă calcularea scorului STS pentru a estima mortalitatea intraspitalicească și mortalitatea la 30 de zile după 
BPAC. I B

La pacienții cu boală coronariană multivasculară, calcularea scorului SYNTAX este recomandată pentru a evalua com-
plexitatea anatomică a leziunilor coronariene. I B

Se recomandă utilizarea imagisticii intracoronariene ghidate prin IVUS sau OCT atunci când se efectuează ICP la leziuni 
anatomice complexe, în special la nivelul trunchiului comun, la bifurcații și leziuni lungi. I A

Măsurarea (RFF sau iFR) sau calcularea (QFR) presiunii intracoronariene este recomandată pentru a ghida selecția leziuni-
lor pentru intervenție la pacienții cu boală multivasculară. I A

Se recomandă ca medicii să selecteze cea mai potrivită modalitate de revascularizare pe baza profilului pacientului, anato-
miei coronariene, factorilor procedurali, FEVS, preferințelor și așteptărilor privind rezultatele. I C

Recomandări pentru alegerea metodei de revascularizare la pacienții cu sindrom coronarian cronic

Boala trunchiului comun

La pacienții cu SCC cu risc chirurgical scăzut, cu stenoză coronariană semnificativă a trunchiului comun, BPAC:
•	 este recomandat în locul terapiei medicale izolate pentru a îmbunătăți supraviețuirea I A

•	 este recomandat ca mod de revascularizare general preferat față de ICP, dat fiind riscul mai scăzut de infarct miocardic 
spontan și revascularizare repetată I A

La pacienții cu SCC și stenoză semnificativă a trunchiului comun de complexitate scăzută (scor SYNTAX <22), la care 
ICP poate oferi un grad de revascularizare comparabil cu BPAC, ICP este recomandată ca alternativă la BPAC, având o 
invazivitate mai mică și o supraviețuire non-inferioară. I A

Boala trunchiului comun  în contextul afectării multivasculare

La pacienții cu SCC cu risc chirurgical scăzut și anatomie favorabilă, BPAC este recomandat în locul terapiei medicamen-
toase exclusive pentru a îmbunătăți supraviețuirea I A

Boala multivasculară cu diabet

La pacienții cu SCC și boală multivasculară semnificativă, asociată cu diabet, care nu răspund adecvat la terapia medica-
mentoasă conform ghidurilor, BPAC este recomandat în locul terapiei medicamentoase exclusive și în locul ICP pentru a 
îmbunătăți simptomele și rezultatele

I A

Boala tricoronariana, fără diabet

La pacienții cu SCC, cu afectare semnificativă tricoronariană, FEVS păstrată, fără diabet și răspuns insuficient la terapia 
medicamentoasă conform ghidurilor, BPAC este recomandat în locul terapiei medicamentoase exclusive pentru îm-
bunătățirea simptomelor, supraviețuirii și altor rezultate

I A

La pacienții cu SCC, FEVSpăstrată, fără diabet, răspuns insuficient la terapia medicamentoasă conform ghidurilor și boală 
tricoronariană semnificativă de complexitate anatomică scăzută până la intermediară, în cazul în care ICP poate oferi o 
revascularizare completă similară cu cea a BPAC, ICP este recomandată, datorită invazivității mai reduse și supraviețuirii, 
în general, noninferioare

I A

Boala uni- sau bicoronariană ce implică ADA proximală
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La pacienții cu SCC și boală uni- sau bicoronariană semnificativă, ce implică ADA proximal, care nu răspund adecvat la 
terapia medicamentoasă conform ghidurilor, BPAC sau ICP sunt recomandate în locul terapiei medicamentoase exclusive 
pentru a îmbunătăți simptomele și rezultatele.

I A

La pacienții cu SCC și boală uni- sau bicoronariană semnificativă, complexă, ce implica ADA proximal, mai puțin favora-
bilă pentru ICP, și cu răspuns insuficient la terapia medicamentoasă conform ghidurilor, BPAC este recomandat pentru 
ameliorarea simptomelor și reducerea necesității de revascularizare repetată

I B

Boala uni- sau bicoronariană ce nu implică ADA proximală

La pacienții simptomatici cu SCC și boală uni- sau bicoronariană fără afectarea ADA proximală, care nu răspund adecvat 
la terapia medicamentoasă conform ghidurilor, ICP este recomandat pentru ameliorarea simptomelor I B

Recomandări pentru gestionarea pacienților cu sindrom coronarian cronic și insuficiență cardiacă cronică

Gestionarea SCC la pacienții cu insuficiență cardiacă

La pacienții cu insuficiență cardiacă (IC) și FEVS ≤35% la care se suspectează BAC, se recomandă angiografia coronariană 
(ICA) cu scopul de a îmbunătăți prognosticul prin BPAC, luând în considerare raportul risc-beneficiu al procedurilor. I B

La pacienții cu insuficiență cardiacă (IC) și FEVS >35% și suspiciune de SCC cu probabilitate scăzută sau moderată (>5%–
50%) de BAC se recomandă CCTA sau imagistică funcțională. I C

La pacienții cu insuficiență cardiacă (IC) și FEVS >35% și suspiciune de SCC cu probabilitate foarte mare (>85%) de BAC, 
se recomandă ICA (cu RFF, iFR sau QFR atunci când este necesar). I C

Gestionarea insuficienței cardiace la pacienții cu SCC

Se recomandă ca pacienții cu SCC și insuficiență cardiacă să fie incluși într-un program multidisciplinar de management 
al insuficienței cardiace pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza insuficienței cardiace și pentru a îmbunătăți supra-
viețuirea.

I A

Un IECA, un ARM, un iSGLT2 (dapagliflozin sau empagliflozin) și, în condiții stabile, un beta-blocant sunt recomandate 
pentru pacienții SCC cu ICrFE pentru a reduce riscul de spitalizare din cauza insuficienței cardiace și de deces. I A

Un iSGLT2 (dapagliflozin sau empagliflozin) este recomandat la pacienții cu insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție ușor 
scăzută (ICmrFE) sau insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție păstrată (ICpFE) pentru a reduce riscul de spitalizare din 
cauza insuficienței cardiace sau de deces cardiovascular

I A

Un BRA este recomandat la pacienții simptomatici cu SCC și ICrFE care nu pot tolera un IECA sau ARNI pentru a re-
duce riscul de spitalizare din cauza insuficienței cardiace și de deces cardiovascular. I B

Sacubitril/valsartan este recomandat ca înlocuitor pentru IECA sau BRA la pacienții cu SCC și ICrFE pentru a reduce 
riscul de spitalizare din cauza insuficienței cardiace și de deces cardiovascular și de orice cauză. I B

Diureticele sunt recomandate pacienților cu SCC și insuficiență cardiacă și semne și/sau simptome de congestie pentru a 
ameliora simptomele, a îmbunătăți capacitatea de exercițiu și a reduce spitalizările din cauza insuficienței cardiace. I B

Un defibrilator cardiac implantabil (ICD) este recomandat pentru a reduce riscul de moarte subită și mortalitatea de 
orice cauză la pacienții cu insuficiență cardiacă simptomatică (clasa NYHA II–III) de etiologie ischemică (cu excepția 
cazurilor în care au avut un infarct miocardic în ultimele 40 de zile) și cu FEVS ≤35%, în ciuda tratamentului medical opti-
mizat de cel puțin 3 luni, cu condiția ca aceștia să aibă o speranță de viață semnificativă de mai mult de 1 an, cu un statut 
funcțional bun.

I A

Un ICD este recomandat pentru a reduce riscul de deces subit și mortalitatea din orice cauză la pacienții care s-au re-
cuperat după o aritmie ventriculară care a cauzat instabilitate hemodinamică și care se așteaptă să supraviețuiască mai 
mult de 1 an, cu un statut funcțional bun, în absența cauzelor reversibile sau dacă aritmia ventriculară nu a survenit la mai 
puțin de 48 de ore după un infarct miocardic.

I A

Terapia de resincronizare cardiacă (TRC) este recomandată pentru pacienții cu SCC și insuficiență cardiacă simptomatică, 
ritm sinusal, FEVS ≤35%, în ciuda tratamentului medical ghidat (GDMT), și cu o durată a complexului QRS ≥150 ms, cu 
morfologie BRS, pentru a îmbunătăți simptomele și supraviețuirea și a reduce morbiditatea.

I A

TRC mai degrabă decât stimularea ventriculului drept este recomandată pacienților cu ICrFE, indiferent de clasa NYHA 
sau durata QRS, care au indicație pentru stimulare ventriculară pentru bloc AV de grad înalt, pentru a reduce morbidi-
tatea. Acest lucru include pacienții cu fibrilație atrială (FiA).

I A

Recomandări pentru diagnosticul și gestionarea pacienților cu angină/ischemie cu artere coronare non-obstructive

La pacienții cu simptome persistente în ciuda tratamentului medicamentos și cu suspiciune de ANOCA/INOCA (adică 
simptome anginoase cu artere coronare normale sau leziuni non-obstructive la imagistica non-invazivă, sau stenoze 
intermediare cu RFF/iFR normal la arteriografie coronariană) și calitate slabă a vieții, se recomandă testarea funcțională 
coronariană invazivă pentru a identifica endotipuri tratabile și pentru a îmbunătăți simptomele și calitatea vieții, având în 
vedere alegerile și preferințele pacientului.

I B

La indivizii cu suspiciune de angină vasospastică, se recomandă un ECG de repaus cu 12 derivații în timpul anginei. I C

La pacienții cu suspiciune de angină vasospastică și episoade repetate de angină de repaus asociate cu modificări ale seg-
mentului ST care se rezolvă cu nitroglicerină și/sau antagonisti ai calciului, se recomandă testarea funcțională coronariană 
invazivă pentru a confirma diagnosticul și pentru a determina severitatea bolii aterosclerotice subiacente.

I C
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Pentru tratamentul anginei vasospastice izolate:
•	 Blocantele canalelor de calciu sunt recomandate pentru controlul simptomelor și prevenirea ischemiei și a compli-
cațiilor potențial fatale.

I A

Recomandări pentru pacienți vârstnici, femei, pacienți cu risc crescut de sângerare, comorbidități și pacienți din medii sociale/geografice 
diverse

La adulții vârstnici (≥75 ani), se recomandă o atenție deosebită asupra efectelor secundare ale medicamentelor, intoler-
anțelor, interacțiunilor      medicamentoase, supradozajului și complicațiilor procedurale. I C

La adulții vârstnici, la fel ca și la cei tineri, se recomandă luarea deciziilor diagnostice și de revascularizare bazate pe simp-
tome, extinderea ischemiei, fragilitate, speranța de viață, comorbidități și preferințele pacientului. I C

Se recomandă o terapie preventivă cardiovasculară conform ghidurilor, similară femeilor, cât și bărbaților. I C

Terapia hormonală sistemică postmenopauză nu este recomandată femeilor cu SCC, având în vedere lipsa beneficiilor 
cardiovasculare și riscul crescut de complicații tromboembolice. III A

Se recomandă evaluarea riscului de sângerare utilizând scorul PRECISE-DAPT, instrumentul calitativ ARC-HBR sau alte 
metode validate. I B

Se recomandă atenție la interacțiunea dintre tratamentele antiretrovirale și statine la pacienții cu HIV. I B

Se recomandă eforturi specifice continue:
•	 pentru a spori furnizarea de îngrijiri cardiace sigure și eficiente tuturor pacienților cu SCC, în special celor din clasele 
socioeconomice inferioare; și
•	 pentru a spori includerea în viitoarele studii clinice a grupurilor geografice, sociale sau de altă natură care în prezent sunt 
subreprezentate.

I C

Recomandări pentru screening-ul bolii coronariene la persoanele asimptomatice

Se recomandă screening-ul oportunist al indivizilor sănătoși pentru factorii de risc cardiovascular și estimarea riscului 
de evenimente cardiovasculare viitoare utilizând sisteme de scor, de exemplu, SCORE2 și SCORE-OP, pentru a detecta 
indivizii cu risc înalt și a ghida deciziile de tratament.

I C

Recomandări pentru aderența la terapia medicală și schimbările stilului de viață

Intervențiile de sănătate digitală (ex.: utilizarea mesajelor text, aplicațiilor, dispozitivelor purtabile) sunt recomandate 
pentru a îmbunătăți respectarea tratamentului și adoptarea unui stil de viață sănătos I A

Intervențiile comportamentale sunt recomandate pentru îmbunătățirea respectării tratamentului I B

Simplificarea schemelor de medicație (ex.: utilizarea combinațiilor de medicamente cu doză fixă) este recomandată pen-
tru a crește respectarea tratamentului medicamentos.¹¹³⁹, I B

Implicarea multiprofesională și a familiei este recomandată pentru promovarea respectării tratamentului, pe lângă edu-
cația și implicarea pacientului I C

Recomandări pentru diagnosticul progresiei bolii la pacienții cu sindrom coronarian cronic stabilit

Indiferent de simptomatologie,vizite periodice (de exemplu, anuale) la un medic generalist sau la un profesionist în sănă-
tatea cardiovasculară sunt recomandate pentru evaluarea controlului factorilor de risc cardiovasculari și pentru evaluarea 
modificărilor în statutul de risc, statutul bolii și comorbiditățile care pot necesita intervenții asupra stilului de viață, medi-
cale sau procedurale.

I C

Reevaluarea statusului BAC este recomandată la pacienții cu funcție sistolică a VS deteriorată care nu poate fi atribuită 
unei cauze reversibile (de exemplu, tahicardie de lungă durată sau miocardită). I C

Stratificarea riscului este recomandată la pacienții cu simptome noi sau în agravare, de preferat folosind imagistica de 
stres. I C

La pacienții cu simptome refractare la tratamentul medical sau cu risc ridicat de evenimente adverse, angiografia coro-
nariană invazivă (cu RFF/iFR, atunci când este necesar) este recomandată pentru stratificarea riscului și pentru o posibilă 
revascularizație, având ca scop îmbunătățirea simptomelor și prognozei.

I C

Recomandări pentru tratamentul eșecului revascularizării

DES sunt recomandate în locul baloanelor farmacologic active pentru tratamentul restenozării în interiorul DES I A

AMIS este indicată ca grefon de primă alegere pentru reintervenția de BPAC la pacienții la care nu a fost utilizată anterior I B

Recomandări pentru angina/ischemia recurentă sau refractară

La pacienții cu angină refractară care duce la o calitate slabă a vieții și cu ANOCA/INOCA documentată sau suspectată, 
testarea coronariană funcțională invazivă este recomandată pentru a defini endotipurile ANOCA/INOCA și tratamentul 
adecvat, luând în considerare alegerile și preferințele pacientului. I B

IECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; SCA, sindrom coronarian acut; FA, fibrilație atrială; ANOCA, angină cu artere coronare non-obstructive; BRA, 
blocant al receptorilor de angiotensină; ARC-HBR, Consorțiul academic de cercetare al riscului hemoragic înalt; ARNI, inhibitor de receptor angiotensinei/neprilisină; 
AV, atrioventricular; TA, tensiunea arterială; BPAC, bypass aorto-coronarian; CACS, scor de calciu coronarian; BAC, boală arterială coronariană; BCC, blocant al cana-
lelor de calciu; SCC, sindrom coronarian cronic; CCTA, angiografie coronariană prin tomografie computerizată; BCR, boală renală cronică; RMC, rezonanță magnetică 
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cardiacă; TRC, terapie de resincronizare cardiacă; CT, tomografie computerizată; CV, cardiovascular; BCV, boală cardiovasculară; CYP3A4, citocrom P450 3A4; DAPT, 
terapie dublă anti-plachetară; DES, stent activ farmacologic; DHP, dihidropiridină; DOAC, anticoagulant oral direct; ECG, electrocardiogramă; RFGe, rata de filtrare 
glomerulară estimată; RFF, rezerva fracțională de flux; RFF-CT, rezerva fracțională de flux derivată din angiografia coronariană computerizată; GDMT, terapie medicală 
conform ghidurilor; GLP-1, glucagon-like peptide-1; HbA1c, hemoglobină glicozilată; IC, insuficiență cardiacă; ICpFE, insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție păstrată; 
ICrFE, insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă; HIV, virusul imunodeficienței umane; ICA, angiografie coronariană invazivă; ICD, defibrilator cardiovertor im-
plantabil; iFR, Raport instantaneu al presiunii în perioada free-wave; INOCA, ischemie cu artere coronare non-obstructive; IVUS, ecografie intravasculară; ADA, artera 
descendentă anterioară; BRS, bloc de ramură stângă; LDL-C, colesterol cu lipoproteine de densitate joasă; AMIS, artera mamară internă stângă; VS, ventricul stâng; 
FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng; MACE, evenimente cardiovasculare adverse majore; IM, infarct miocardic; ARM, antagonist al receptorilor mineralocorti-
coizi; NYHA, New York Heart Association; ACO, anticoagulant oral; OCT, tomografie în coerență optică; ICP, intervenție coronariană percutană; 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; SCORE2, Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE-OP, Systematic Coronary Risk 
Estimation 2-Older Persons; SGLT2, co-transportor sodiu-glucoză de tip 2; SPECT, tomografie computerizată cu emisie de foton unic; STS, Society of Thoracic Sur-
geons; SYNTAX, SYNergy Between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery; DZT2, diabet zaharat de tip 2; AVK, antagonist de vitamina K.

aClasa de recomandare.
bNivelul dovezilor.

10. Tabelele cu dovezi
Tabelele cu dovezi sunt disponibile online în European 
Heart Journal.

11. Declarația privind disponibilitatea 
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13. Anexă
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Armenieni, Hamlet G. Hayrapetyan; Austria: Societatea 
Austriană de Cardiologie, Sebastian J. Reinstadler; Azer-
baidjan: Societatea Azerbaidjană de Cardiologie, Ogtay 
Musayev; Belgia: Societatea Belgiană de Cardiologie, Michel 
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