PROTOCOLUL DE DIAGNOSTIC §I TRATAMENT AL
ANGINEI PECTORALE STABILE
Adaptat dupd Ghidul de management al infarctului miocardic al Ministerului SAnAtati, publicat in
Monitorul Oficial, Partea I nr. 608bis din 03/09/2009,

Angina stabila este un sindrom clinic caracterizat prin disconfort toracic, mandibuld, umen, spate,
sau brafe, aparut tipic la cfort sau stres cmotional i ameliorat in repaus sau la administrarea de

I

itroglicerind. Mai pufin obignuit, disconfortul poate sa apard in regiunca epigastrica.

Angina tipicd (definitd) indeplineste 3 din urmatoarele caracteristici:
+ Disconfort retrosternal cu caracter $i
duratd caracteristice
« Provocati de efort sau stres emogional
+ amelioratd de repaus gi-sau NIG
Angina atipicd (probabild) ‘indeplineste doud din cele 3 caracteristici
Durere de cauzi non-cardiaca fndeplineste una din cele trel caracteristici

DIAGNOSTIC $1 EVALUARE
Diagnosticul §i evaluarea anginei implica evaluarea clinicd, teste de laborator §1 investigalii cardiace
specifice.

1.

Simptome §i semne )

a.Un istoric atent rimane piatra de temelie in diagnosticul anginei pectorale. In majoritatea

cazurilor, este posibil a se pune diagnosticul de certitudine al anginei doar pe baza istoricului,

desi examenul clinic §i testele obiective sunt necesare pentru confirmarca diagnosticului §i

aprecierea severitafii bolii.

Caracteristicile disconfortului legat de ischemia miocardicd (angina pectorald) pot fi impérfite in

patru categorii: localizare, caracter, durata si legdtura cu efortul sau ali factori exacerbanti sau

care amelioreaza durerea.

- Disconfortul generat de ischemia miocardica este localizat de reguld in regiunea toracicd
anterioars, retrosternal, dar poate fi resimtit in orice regiune de la epigastru pand in
mandibula si dinti, interscapulo-vertebral sau in brate §i mai jos, pana la degete.

- Disconfortul este adesea descris ca presiune, aplsare, greutate, cateodatd strangulare,
constrictie sau arsurd.

. Severitatea disconfortului variazi mult §i nu este legatd de seventatea bolii coronariene
subiacente.

- Dispneea poate insoti angina, §i de asemenea s¢ pot asocia §i alte simptome specifice precum
fatigabilitate, sldbiciune, greata, nelinigte.

- Durata disconfortului este scurtd, nu mai mult de 10 minute in majoritatea cazurilor, $i mai
obisnuit chiar mai putin.

. O caracteristicd important este relafia cu efortul, activititi specifice sau stresul emotional.
Simptomatologia se accentueaza la cresterea gradului de efort, ca de excmplu mersul pe un
plan inclinat, §i dispare rapid in cateva minute, cand factorul cauzal este Inlaturat.
Exacerbarea simptomatologiei dupd o masa copioasd sau la primele ore ale diminefn este
clasica

- Nitratii administrafi sublingual sau per oral determini remiterea rapida a anginei, un rispuns

rapid similar apirind i la mestecarea comprimatelor de nifedipina.

Durerii non-anginoase ii lipsesc caracteristicile descrise mai sus, poate implica doar o porfiune

limitatd la nivelul hemitoracelui stang, §i dureaza ore sau chiar zile. In mod normal nu este

ameliorats de administrarea de nitroglicerin (desi acest lucru poate sa apara in cazul spasmului




esofagian) §i poate fi provocatd de palpare. In aceste situafii trebuie cAuwate cauze non-cardiace
ale durerii.

Este important ca in momentul in care se face anamneza sa se identifice acei pacienti cu angina
instabild care poate fi asociata cu ruptura placii de aterom i care sunt la risc inalt de a dezvolia
un sindrom coronarian acut in scurt timp.

Angina instabild se poate prezenta sub una din urmdtoarele forme:

(a) angind de repaus, de exemplu durere caracteristicd, dar aparutd in repaus si de durata
prelungitd, pind la 20 minute;

(b) angina agravatd sau angina crescendo, de exemplu angina stabild antenor, dar care
creste progresiv in severitate ';.i intensitate 51 la un prag mai mcintr-o per oadi scurtd
de timp, de 4 sAptaman sau mal putin:

(c) angina nou apirutd, de exemplu angina severd debutata recent precum aceea la care
pacientul prezintd limitin semnificative ale activitatilor zilmce in 2 luni de la
prezentarea inifiala,

In cazul pacientilor cu angina stabild, este util sa clasificAm severitatea simptomelor folosind un
sistem gradat ca in cazul Clasificari Societatii Canadiene de Boli Cardiovasculare . Acest lucru

este important pentru a determina afectarea functionald a pacientului si a cuantifica raspunsul la
terapie. Clasificarca Societdtii Canadiene de Boli cardiovasculare este folosita pe scard larpa
pentru a cuantifica pragul de efort la care apar simptomele.

Clasificarea Societitii Canadiene de Boli Cardiovasculare a severitatii anginei pectorale

Clasa Simptomatologia

Clasal Activitdfile zilnice obisnuite nu produc angina .ﬁ‘mgiun“doa: la efort mare sau |

rapid sau prelungit

ClasaIl Limitarea ugoard la activitifile zilnice obisnuite Angind la mers sau urcatul :

rapid al scrilor, urcare in panta sau postprandial, la temperatun scazute, la

Clasa III Limitare marcatd a activitifilor zilnice obisnuite
Angind la urcatul a doud etaje (echivalentwla 100-200m)
Clasa [V Incapacitatca dc a efectua orice activitate zilnica sau angind de repaus |

Sisteme de clasificare alternative precum Indexul Activitafii Specifice a lui Duke s Chestionarul
de angind de la Seattle pot fi folosite pentru a determina afectarea functionala a pacientului s
pentru a cuantifica rdspunsul la terapie i pot ofen date prognostice superioare.
b. Examenul fizic al pacientului cu angind (suspectati) este important pentru determinarea
existentei hipertensiunii arteriale, valvulopatiilor sau cardiomiopatiel luperrofice obstructive
Examenul fizic trebuie sa includa apreciersa indexului de masa corporala (BMI) s1 aircumferina
taliel in vederea evalufrii sindromuluil metabolic, semne de boald vasculard non-coronariani care
oate fi asimptomatica si alte semne ale unor comorbiditati.
i] timpul sau imediat dupd un episod de ischemie miocardicd zgomotul trel sau patru pot fi
auzite i suflul de insuficientd mitral3 poate fi ascultat in timpul ischemiei. Asemenea semne sunt
insa nespecifice. Echivalentul a 100-200 m.
Teste de laborator. Investigatiile de laborator pot fi impdrfite in investigatii care ofera date
legate de posibile cauze ale 1schemiel, investigati care furnzeazd date asupra factonilor de nsc
cardiovasculari §1 condifiile asociate si investigatille care pot fi folosite in stabilirea
prognosticului. Unele dintre ele sunt folosite pentru mar mult decat un singur scop s pot
aplicate de rutind tuturor pacientilor, in timp ce altele ar trebui rezervale acolo unde datele
anamnestice si/san clinice indica cd aceste teste sun! necesare.



Recomandiri pentru investigaiile de laborator in evaluarea inifiald a anginei stabile
Clasa Ia (toti pacientii)
1. Profilul lipidic, incluzénd CT, LDL, HDL $1 trigliceridele
2. Glicemia a jeun
3. Hemoleucograma complete, cu hemoglobina 5i numir de leucocite
4. Creatinind (calculare clearance creatinind cu formula Cockeroft-Gault*)
Clasa Ib (daci sunt indicatii pe baza evaludirii clinice)
1. Marker de necroza miocardic
2. Determindri hormonale tiroidiene
Clasa I1a : Test de toleran|a oralé la glucoza
Clasa IIb
1. Proteina C reactivd
2. Lipoproteina a, ApoA §i ApoB
3. Homocisteina
4. HBA1C)
5. NT-BNP
Recomandiri pentru teste sangvine in reevaluarea de rutina la pacientii cu angini cronic
stabild - Clasa Ila - Profilul lipidic si glicemie a jeun, anual

*Formula Cockeroft-Gault: Cl creatinind= [(140-varstalani)) x (greutatea (kg))/(72 x creatinina
sericd (mg/dl)], inmultit cu 0.85 in cazul femeilor.

3.Radiografia toracici cste adesea folositd in evaluarea pacientilor cu boald cardiacd suspectati.

Totugi, aceasta nu furnizeazi informatii specifice pentru diagnosuc §i stratificarea risculu. Ea ar
trebui efectuatd la pacientii cu insuficien}a cardiaca suspectatd, valvulopatii, sau boli pulmonare.
Prezenta cardiomegaliei, congestici pulmonare, dilatirii atriale sau calcificarilor cardiace se
coreleazil cu prognostic mai prost.

Recomandari pentru utilizarea radiografiei toracice in evaluarea initiald a anginei

Clasa I - Radiografie toracica la pacientii cu insuficientd cardiaca suspectat

. Radiografie toracica la pacientii cu semne clinice de boala pulmonara semnificativa .

4. Investigatii cardiace non-invazive

4.1. ECG-ul de repaus Tofi pacientii cu angind de repaus suspectata pe baza simptomatologiel
trebuie si aibd o inregistrare electrocardiograficd cu 12 derivatii. Trebuie sublimat ca o
electrocardiograma normald nu este neobignuitd chiar $i la pacientii cu angind severd §i nu
exclude diagnosticul de ischemie. Totusi, electrocardiograma de repaus poate arita semne de
boali ateroscleroticd coronariand, cum ar fi sechele de infarct miocardic sau tulburin de
repolarizare. ECG-ul poate ajuta in clanficarea diagnosticului diferential daca este facut in
timpul durerii, ceea ce permite detectarea modificirilor dinamice ale segmentului ST in prezenta
ischemiei, sau identificind tulburari care sugereaza afectarca pericardului.

in mod particular electrocardiograma efectuata in timpul durerii poate fi folositoare atunci céind
se suspecteazd vasospasmul ca i mecanism al ischemiei. Flectrocardiograma poate ardta de
asemenea §i alte modificdri precum hipertrofia ventriculard stanga, blocul major de ram stang,
sindroame de preexcitaie, aritmii sau tulburdn de conducere. Astfel de informatii pot ajuta in
identificarca mecanismelor responsabile ale anginei, in alegerea adecvatd a investigaplor
ulterioare, sau in decizia de tratament a pacientilor individuali. Electrocardiograma de repaus are,
de asemenea, un rol important in stratificarea riscului, asa cum este subliniat in secpiunea
"Stratificarea riscului”.




Sunt putine dovezi directe care susfin repetarea de rutina a ECG de repaus la intervale mici, si
acest lucru este indicat doar pentru a efectua electrocardiograma in impul durerii sau a intervenit
o modificare a clasei functionale.
Recomandari pentru efectuarea ECG-ului de repaus pentru evaluarea diagnosticd initiala
a anginei
Clasa I (la toti pacientii)

1. ECG de repaus in timpul perioadei libere de durere

2. ECG de repaus in timpul episodului de durere (daci este posibil)
Recomandirile pentru efectuarea ECG-ului de repaus pentru evaluarea de rutina la
pacienfii cu angind stabila cronica
Clasa ITb

1. ECG de rutini periodic in absenta mod:ificirilor clinice

2. Testul de efort ECG
4.2.ECG-ul in timpul efortului este mult man specific 51 mai sensibil decat ECG de repaus
pentru detectarea ischemiei miocardice $i, din motive ce tin de disponibilitate s1 cost este cea
mai buna alegere pentru identificarea ischemiei inductibile la majornitatea pacientilor suspectats
de angind stabila.
Recomandarile pentru testare ECG de efort in evaluarea diagnostica initiala a anginei
Clasal
1. Pacienti cu simptome de angina i probabilitate pre-test de boald intermediara bazati pe
varstd, sex si simptome, doar daca nu poate efectua efort sau prezintd modificari ECG care fac
ECG-ul neinterpretabil
Clasa IIb
1. Pacienti cu subdenivelare de ST > 1 mm pe ECG de repaus sau care 1au digoxina
2. La pacientii cu probabilitate pre-test de boala scazuta (< 10%) bazatd pe varsta, sex si
simptomatologie

Recomandirile pentru testul ECG de efort ca reevaluare de rutind la pacientii cu angina
stabild cromici:

Clasa ITb

1. Testul ECG de efort periedic de rutind in absenta modificanlor clinice

Folosind drept criteriu de pozitivitate prezenta subdenivelani de ST < 0.1 mV szu | mm
sensibilitatea §i specificitatea pentru detectia bolii coronariene semmificative variaza inre 68% s
T7%.

Testul ECG de efort nu este de valoare diagnostica in prezenta blocului major de ram stang, ritn
de pace-maker s1 sindrom Wolf-Parkinson-White (WPW), cazurl in care modificinle ECG nu
pot fi evaluate.

In plus, rezultatele fals-pozitive sunt mai frecvente la pacientii cu modificari pe ECG-ul de
repaus, in prezenta hipertrofiei ventriculare stingi, dezechilibru ionic, modificin de conducere
intraventriculare i folosirea digitalei. Testul ECG de efort este mai putin sensibil si specific la
femei.

Interpretarea modificérilor ECG la efort necesitd o abordare de tip Bayesian a diagnostculu
Aceastd abordare foloseste estimdrile pre-test de boala ale climcianulu alatun de rezultanul
testelor diagnostice pentru a genera probabilitatile individualizate pre-test de boald pentru un
anumit pacient. Probabilitatea pre-test de boald este influeniatd de prevalenta bolii iu populana
studiat, ca si de caracteristicile clinice la un individ. Astfel, pentru detectia bolii coronariene.
probabilitatea pre-test de boald este influentata de vérsta si de sex i modificata in plus de narura



simptomelor la un anumit individ inainte ca rezultatul testului de efort sa fie folosit pentru a
determina probabilitatea post-test de boala.

{a) Probabilitatea pre-test de boald la Facientii simptomatici in functie de virstd 5L de sex

Virsta Angind tipics Angind atipich Durere toracicd non-
[ani}) angincasd
;CI‘-JB 69.7 + 3.2 25.8 + 6.6 218 £ 2.4 4.2° £ 1.3 5.2 % 0.8 0.8 £ 0.3
40-45 87.3 £ 1.0 55.2 ¢ 6.5 46.1 £ 1.8 13.3 x 2.9 14.1 2 1.3 2.8 0.7
50=5% $2.0 £ 0.6 T9.4 & 2.4 58.5 1.5 2.4 3.0 Z1.5 % 1.7 8.4 £ 1.7
E0-6% 94.3 + 0.4 $0.1 % 1.0 61.1 £ 1.3 4.4 £ 2.4 2B8.1:% 1.9 LE.EJ:I.S-J‘

Un alt factor care poate inﬂucnta'perfunnanta testului ECG de efort ca unealta diagnostica este
definirea unui test pozitiv. Modificirile ECG asociate cuy ischemie miocardica includ
subdeniveliri sau supradeniveliri de segment ST, descendente sau orizontale (> 1 mm (0,1
mV), Ia > 60-80 msec de la sfirgitul complexului QRS. in special cand aceste modificari:

- sunt insolite de dureri toracice sugestive de angina,

- apar la efort redus in timpul primelor stagii de efort

- persistd mai mult de 3 minute dupa terminarea testului.

O scadere a tensiunii arteriale sistolice sau lipsa cresterii TA Ia efort, aparifia unui suflu sistolic
de insuficientd mitrald sau aritmi ventriculare in timpul efortului reflects functie sistolica
alterata §i create probabilitatea de ischemie miocardica severs §i de boala coronariana severa
Complicatiile din timpul testuluj de efort sunt pufine, dar aritmiile severe §1 chiar moartea
subita pot apare.Astfel, testul ECG de efort trebuie cfectuat doar sub monitorizare permanenta 51
cu o dotare corespunzitoare. Un medic ar trebui s3 fie prezent sau disponibil imediat pentru a
monitoriza testul, Electrocardiograma trebuie si fie inregistrati continuu cu imprimare |a
intervale de timp stabilite, cel mai frecvent la fiecare minut in timpul exercitiului, si timp de 2-10
nunute in perioada de recuperare.

Testul de efort ECG nu ar trebui efectuat de ruting la pacienfi cunoscuti cu stenozi aortica
severd sau cardiomiopatie hipertrofica, desi testul efectuat sub supraveghere poate fi folosit
pentru evaluarea capacititii functionale la indivizii atent selectati.

Poate fi folosit protocolul Bruce sau upu; dintre protocoalele modificate folosind banda rulanta
sau bicicleta. Cele mai multe protocoale au cateva stagii de exercifiu, cu intensitate progresiv
crescindd fie a vitezei, a pantei sau a rezistentei sau o combinatie dintre acesti factori, la
intervale fixe de timp, pentru a testa capacitatea funclionala. Fste |a indeméans exprimarea
consumului de oxigen in multipli de necesar| in repaus. Un echivalent metabolic (MET) este
cantitatea de oxigen folosita in repaus (3,5 mL de oxigen/kge/minut). Incarcitura de efort pe
biciclets este descrisd in termen; de watts (W). Cresterile sunt de 20 W per | minut de stagiu,
Incepind de la 20 la 50 W, dar cresterile pot fi reduse la 10 W per stagiu la pacientii cu
insuficientd cardiaci sau angind severd. Corelatiile intre METs si watts variazi in finctie de
factori care tin de pacienti si de mediu. Motivul opririi testului s simptomatologia la acel
moment, inclusiv severitatea e1, trebuie inregistrate. Trebuie evaluate de asemenea gi timpul de la
aparifia modificarilor ECG §i/sau a simptomelor, timpul total de efort, tensiunea arteriala 51
rdspunsul alurii ventriculare, extensia §1 severitatea modificarilor ECG 51 rata de recuperare a
modificdrilor ECG si a alurii ventriculare post-efort. In caz de teste de efort repetate, folosirea
scalei Borg sau metode similare de cuantificare a simptomelor pot permite efectuarca de
comparafii.

LA




Testul de efort ECG este terminat in cazul unuia dintre urmitoarele motive:
+ Limitare datd de simptome, de exemplu durere, oboseald, dispnee si claudicatie
« Combinatie de simptome cum ar fi durerea cu modificari de segment ST semnificatve
+ Din motive de siguranta cum &ar fi:
. Subdenivelare de ST marcati (subdenivelarea > 2 mm poate fi consideratd ca o indicape
relativa de terminare a testului §i > 4 mm este o indicatie absolutd pentru oprirea testului)
- Supradenivelarea de segment ST > 1 mm
. Aritmie semnificativd
- Scadere sustinutd a tensiunii arteriale sistolice = 10 mmHg
- Hipertensiunea marcata (> 250 mmHg pentru sistolica sau > 115 mmHg pentru diastolicd)
« Atingerea frecventel cardiace tinta poate constitul un motiv de terminare a testului la pacientii cu
toleranta ia efort excelenté care nu sunt obositi §i mai pot continua efortul

La unii pacienti, testul ECG de efort poate fi neconcludent, de exemplu dacd cel pufin 85% din
AV maxim nu este atinsd in absenta simptomelor sau a ischemiei, dacd capacitatea de efort este
limitata de probleme ortopedice sau non-cardiace sau daca modificérile ECG sunt echivoce.

Doar daci pacientul are © probabilitate pre-test de boala foarte mica (< 10%), un test ECG de efort
neconcludent ar trebui urmat de un alt test diagnostic altemativ neinvaziv.

Un test normal la pacientii aflati pe medicatie antiischemicd nu exclude boala coronariani
semnificativd. In scopun diagnostice, testul ar trebui efectuat la pacienfi care nu jau medicatie
antiischemicd, desi acest lucru nu este totdeauna posibil sau considerat sigur.

Testul ECG de efort poate fi folositor pentru stratificarea prognosticd, pentru evaluarea eficacitatii
tratamentului dupa controlul simptomelor anginoase cu tratament medicamentos sau revasculanzare
sau pentru a cuantifica capacitatea de efort dupa controlul simptomelor, dar impactul testarn
periodice prin test ECG de cfort asupra evolutiel pacientilor nu fost evaluat incd.

4.3, Testul de efort in combinafie cu imagisticd Tehnicile imagistice de stres stabilite sunt
ecocardiografia §i scintigrafia de perfuzie. Ambele pot fi folosite in combinatie fie cu stresul de
efort sau stresul farmacologic §i au fost multe studii care au evaluat utilitatea lor atit in evaluarea
prognosticulul cit 51 a diagnosticului in ultimele decade. Noile tehnici imagistice de stres includ
MRI de stres, care, din motive ce tin de logisticd, este mai frecvent folositd utilizind stresul
farmacologic dect cel prin efort fizic.

Sumarul caracteristicilor testelor de investigatii folosite in diagnosticul anginei stabile

piagnosticul BAC
sensibilitate specificitate

(%) (%]
ECG de efort ! (31 77
Ecografia de efort 80-85 B4-B%
perfuzia mioccardicd de afort §5=50 q0-15
Ecografia de stres cu dobutamind 40-100 62-100
Ecografia de stres cu vasodilatatoare 56=52 87-100
perfuzia miocardicid de stres <u vasodilatatcare A3-94 £4-530

Recomandiri pentru folosirea testului de efort cu tehnicile imagistice (fie ecografia sau
perfuzia) in evaluarea diagnosticd inifiald a anginei

Clasa l

1. Pacienti cu modifican pe ECG-ul de repaus, BRS, subdenivelare de ST > 1 mm, ritm de
pacemaker sau WPW care impiedic interpretarea corects a modificarilor ECG in timpul stresului

2. Pacienti cu ECG de efort neconcludent dar cu toleranta la efort rezonabild, care nmu au probabilitate

mare de boali coronariani semnificativa §i la care existd incd dubii diagnostice

4]



mformatii clinice relevante §1 este frecvent utild pacientului: alte tehnici pot furniza informatu
sumilare; sustinut de date din literatura limitate),
4.6. Ecocardiografia de repans
Recomandirile pentru folosirea ecocardiografiei ca evaluare inifiald de diagnostic pentru
angina
Clasa I
1. Pacienfi cu auscultatic anormali sugestivi de boald cardiaci valvulard sau cardiomniopat)e
hipertrofici
2. Pacienti suspectan de msuficienta cardiaca
3. Pacienti cu infarct miocardic in antecedente
4. Pacienti cu bloc major de ram sting, unde Q sau alte modificiri ECG patologice, inclusiv
hipertrofie ventriculara stinga
Ecografia bidimensionald si Doppler de repaus este utila pentru detectarea san excluderea altor
afectiuni cum ar fi cele valvulare sau cardiomiopatia hipertrofica drept o cauza a simptomelor si
pentru a evalua functia ventriculara.
Progresele recente in imagistica de Doppler tisular si masurarea ratei de strain au imbun#tatit
semnificativ posibilitatea de a studia functia diastolica dar mmphcatile clinice ale disfunetici
diastolice izolate in termen de tratament sau prognostic sunt mai puin ¢lar definite. Functia
diastolicd se poate imbundtai in urma tratamentului antiischemic. Totugs, tratarea disfunche
diastolice ca prima fintd de tratament in angina stabild nu este inci verificatla,
Nu existd nici o indicatic pentru folosirea repetata, regulatd a ecocardiografiei de repaus la pacienti
cu angind stabild necomplicatd in absenta modificarii starii clinice
Eestimarea funciiei ventriculare prin ecografic cardiacd este insd extrem de importantd iy
stratificarea risculu.
4.7. Meonitorizarea ECG ambulatorie Monitorizarea FCG ambulatorie (Holter) poate evidenna
1schemia miocardicd in timpul activitafilor normale "zilnice', dar rar aduce miormafll ciagnostice
mai importante la pacientii cu angina cronica stabila comparanv cu testul de efort.
Recomandiri pentru monitorizarea ECG ambulatorie pentru evaluarea diagnostica initiala a
anginei

Clasa I 1. Angina cu aritmie suspectata

Clasa Ila 1. Suspectarea anginei vasospastice
Ischemia silentioasa detectatd ambulatoriu a fost dovedita a fi predictor de evenimente coronariene
adverse §i existd dovezi contradictorii in ceea ce priveste faptul cd supresia ischemiei silentioase la
pacienfii cu angind stabild imbunatateste prognosticul. Semnificatia ischemiei silentioase in acest
context este diferitd de cea din angina instabild, unde s-a demonstrat ca ischemia silentioasa
recurentd este predictiva pentru un eveniment coronarian advers.
Monitorizarea ambulatorie poate avea un rol la pacientii la care este suspectald angina vasospastica
In sfarsit, la pacienfii cu angind stabilad suspectati de aritmii majore, monitorizarea Holter este o
metoda importantd de diagnostic al acestor aritmii,
Monitorizarea ECG ambulatorie repetatd ca metoda de evaluare a pacienyilor cu angind cronica
stabild nu este recomandata.
4.8.Tehnicile non-invazive pentru evaluarea calcificarilor coronariene si anatomia coronariana
Tomografia computerizard.
Recomandirile pentru folosirea angiografiei CT in angina stabila
Clasa IIb : 1. Pacienti cu o probabilitate pre-test de boald mica (= 10%), cu un test ECG de efort sau
test imagistic de stres neconcludent
Angiografia prin rezonanfd magnerticd. Similar tomografici computerizate, progresele in tehnologia
rezonantei magnetice permit efectuarea neinvaziva a artenografier coronariene de contrast prin
rezonantd magneticd §i menfin posibilitatea caracterizarii placii. Avantajele tehnicii includ




informafii clinice relevante i este frecvent utild pacientului; alte tehnici pot furniza informatu
similare; sustinut de date din literaturd limitate).
4.6. Ecocardiografia de repaus
Recomandirile pentru folosirea ecocardiografiei ca evaluare initiald de diagnostic pentru
angini
Clasal
1. Pacienti cu auscultatic anormala sugestivi de boald cardiaca valvulard sau cardiomiopatie
hipertroficd
2. Pacienti suspectafi de insuficientd cardiaca
3. Pacienti cu infarct miocardic in antecedente
4. Pacienti cu bloc major de ram stang, unde Q sau alte modificari ECG patologice, inclusiv
hipertrofie ventriculard stanga
Ecografia bidimensionald si Doppler de repaus esic utila pentru detectarea sau excluderea altor
afectiuni cum ar fi cele valvulare sau cardiomiopatia hipertrofica drept o cauzd a simptomelor §1
pentru a evalua functia ventriculard.
Progresele recente in imagistica de Doppler tisular si masurarea ratel de strain au imbunatafit
semnificativ posibilitatea de a studia functia diastolicd dar implicatiile clinice ale disfunctiei
diastolice 1zolate in termen de tratament sau prognostic sunt mai putin clar definite. Functia
diastolica se poate imbundtdfi in urma tratamentului antiischemic. Totusi, tratarea disfunchel
diastolice ca prima finta de tratament in angina stabild nu este incd verificata.
Nu exista pici o indicafie pentru folosirea repetatd, regulatd a ecocardiografici de repaus la pacienti
cu angind stabild necomplicat in absen{a modificarii starii clinice
Eestimarea functici ventriculare pnn ecografic cardiach este insd extrem de importantd n
stratificarea riscului.
4.7. Monitorizarea ECG ambulatorie Monitonizarea ECG ambulatorie (Holter) poate evidenpia
ischemia miocardicl in timpul activitatilor normale "zilnice", dar rar aduce informati diagnostice
mai importante la pacientii cu angind cronicl stabila comparativ cu testul de efort.
Recomandiri pentru monitorizarea ECG ambulatorie pentru evaluarea diagnostica initiald a
anginei

Clasa I 1. Angina cu aritmié suspectatd

Clasa Ila 1. Suspectarea anginei vasospastice
Ischemia silentioasd detectatd ambulatoriu a fost dovedita a fi predictor de evenimente coronanene
adverse si existd dovezi contradictorii in ceea ce priveste faptul c4 supresia ischemiei silentioase 1a
pacienfii cu angin stabild imbunitafeste prognosticul. Semnificatia ischemiei silentioase in acest
context este diferitd de cea din angina instabild, unde s-a demonstrat ca ischemia silenfioasd
recurenta este predictivi pentru un eveniment coronarian advers.
Monitorizarea ambulatorie poate avea un rol la pacientii la care esic suspectatd angina vasospasticl.
in sfargit, la pacientil cu angind stabild suspectati de aritmii majore, monitorizarea Holter este 0
metodd importanta de diagnostic al acestor aritmil.
Monitorizarea ECG ambulatorie repetatd ca metodd de evaluare a pacientilor cu angind cromecd
stabila nu este recomandatd.
4.8.T ehnicile non-invazive pentru evaluarea calcificirilor coronariene §i anatomia coronariani
Tomografia computerizald.
Recomandirile pentru folosirea angiografiei CT in angina stabild
Clasa 1Ib ; 1. Pacienfi cu o probabilitate pre-test de boala mica (< 10%), cu un tesl ECG de efort sau
test imagistic de stres neconcludent
Angiografia prin rezonantd magneticd. Similar tomografiel computerizate, progresele in tehnologia
rezonantei magnetice permit efectuarea neinvazivd a arteriografici coronanene de contrast prin

rezonantd magneticd §i mentin posibilitatea caracterizarii plicu. Avantajele tehnicil includ



capacitatea considerabild pentru evaluarea anatomiei cardiace in totalitate si a functiei. Totusi, in
prezent ea nu poate fi privita decit ca o modalitate valoroasa pentru cercetare §1 nu este recomandata
pentru practica clinicd de rutina in evaluarea diagnosticd a anginei stabile,

Tehniciinvazive pentru evaluarea anatomiei coronariene,
S.1. Arteriografia coronariand detine o pozifie fundamentals in mnvestigarea pacientilor cu angina
stabil3, ea furnizéind informatii corecte cu privire la anatomia coronanand, cu identificarea prezentc
sau absentel stenozei intracoronariene, defineste optiunile terapeutice (eligibilitatea pentru tratament
medicamentos sau revascularizare miocardicd) si determina prognosticul.
Recomandirile pentru efectuarea arteriografiei coronariane in scopul stabilirii unui diagnostic
in angina stabila
Clasa I
1. Angind stabild severa (Clasa 3 sau maj mult a Clasificari Societdpi Canadiene de
Cardiologie), cu o probabilitate pre-test de boald mare, mai ales daca simptomele nu raspund
la tratament medical
2. Supravietuitorii unei opriri cardiace
3. Pacienti cu aritmii ventriculare severe
4. Pacienyi ftratati anterior prin revascularizare miocardic (PCI, CABG) care dezvolta
recurenta timpurie sau angini moderate sau severd
Clasa IIa
1. Pacieni cu un diagnostic neconcludent la lestarea non-invaziva sau rezultate contradictorii
provenite din diverse metode non-invazive, aflati la risc intermedjar sau inalt de boala
coronariand
2. Pacieni cu un risc crescut de restenozs dupa PCI daca PCI a fost efectuati |a nivelul unei
leziuni cu localizare prognostica
- Metodele folosite pentru realizarea angiografiei coronariene sau Imbunatait substantial, ducand la
reducerea ratei complicatiilor 51 externarea mai rapidi. Rata compozitd a complicatiilor majore
asociate cu cateterizarea diagnosticd de rutind este intre | $1 2%. Rata compozita a decesulu,
infarctului miocardic sau accidentuly; vascular cerebral este in jur de 0,1-0,2%.
5.2. Ultrasonografia intracoronariani este o investigatie utilizata adecvat in condiii clinice
specifice §i in scop de cercetare mai mult decit ca o prima linie de investigatie pentru boala
coronariani
5.3. Evaluarea invazivi a severitifii functionale a leziunilor coronariene Severitatea funcronals
a leziunilor coronariene vizualizate angiografic poate fi evaluata invaziy prin metode de masurare fie
a vitezei fluxului coronarian (rezerva vasodilatatoare coronariand) sau rezerva fractionals a presiunii
de flux intracoronarian (RFF). Ambele tehnici implicid inducerea hiperemiei prin injectarea
intracoronariani de agenfi vasodilatatori RFF e dependent de microcirculatic precum s de
severitatea leziunii la nivelul vaselor epicardice. Aeastd investigatie este cel maj bine rezervata
pentru circumstante clinice specifice sau in deciderea oportunitatii de revascularizare maj degraba
decit pentru uzul de rutina.

6. Stratificarea riscului. Cand se discutd despre stratificarea risculuj in angina stabil, termenul de
risc se referd in primul rand la riscul morfu cardiovasculare §i infarct miocardic. Prognosticul pe
termen lung al anginei stabile este variabil .

Angina tipica s-a dovedit a fi un factor prognostic semnificativ la pacientii care cfectueaza

arteriografie coronariand, totugi, relajia intre angina tipici §i prognostic este mediati de relafia

acesteia cu extinderea afectirii coronariene. In schimb, modelul de aparifie a anginei, frecvenia

acestela, modificarile ECG de repaus sunt predictori independent ai supraviefuirii in general sl a

supravieuirii fird IM si pot fi combinafi intr-un scor simplu de prezicere a prognosticului, in




particular pentru primul an dupa evaluare. Efectul scorulul anginei asupra prognosticului dispare la
ani si este maxim cénd funcfia ventriculard este pastratd. Aceasta se datoreara efectului profund al
disfunctiei ventriculare asupra prognosticului, cand aceasta este prezenta depasind semnificativ
efectul severitatii simptomelor de angina.

Scorul prognostic al anginei patternul de aparitie al anginei poate fi utilizat in prezicerea
prognosticului

Score = stadiul anginei * (l+frecventa) + ST/T anomalll

Stabild = 0 PAnd la 5 (€ puncte)
Progresivd = 1

Dureri nocturne = 2

Instabild = 3

Recomandiri privind stratificarea riscului prin evaluare clinica, inclusiv ECG si probe de

laborator in angina stabila

Clasa l

1. Istoric clinic detaliat si examen fizic cuprinzand g1 IMC j1/sau circumnferinta taliel la tofi pacientu
inclusiv  descrierea cuprinzatoare a simptomelor. cumbficares afectari  funchonale
antecedentele medicale si profilul riscului cardiovascular (mivel de evidenta B)

2. ECG de repaus la tofi pacientii (nivel de evidenta B) 10.2. Stratificarea riscului prin testul de stres
Testarea la stres se poate realiza fie prin testare la efort sau

Recomandéri privind stratificarea riscului prin test de efort ECG la pacientii cu angina
stabild, care pot efectua efort fizic

Clasa 1

1. Toti pacientii fird modificari ECG de repaus semnificative la evaluarea initiala

2. Pacientii cu boald coronariand stabila, dupd o schimbare semnificativa a mivelului simptomelor
Clasa IIa

1. Pacientii post-revasculanzare cu o deteriorare semnificativa a statusului simpromatic

Recomandéri privind stratificarea riscului prin imagistica de stres la efort (perfuzie sau
ecocardiografie) la pacientii cu angina stabila, care pot efectua efort fizic

Clasa [

1. Pacientii cu anomalii ECG de repaus, BRS major, subdenivelare a segmentulul ST = 1 mm, ntm
de pace-maker, sau WPW care impiedic3 interpretaren corecta a modificinlor ECG in timpul
stresului

2. Pacienti cu test de efort ECG neconcludent, dar probabilitate intermediara sau inalta de boala

Clasa Ila

1. Pacientii cu deteriorare simptomatici post-revascularizare

2. Ca alternativa la testul de efort ECG la pacientii unde facilitatile, costurile si resursele financiare
permit

Recomandiri privind stratificarea riscului prin imagistica de stres farmacologic (perfuzie sau

ecocardiografie) la pacientii cu angina stabila

Clasa I
1. Pacientii care nu pot efectua efort fizie

Alte indicatii de clasa I si II ca pentru imagistica de efort (perfuzie sau ecocardiografie) in angina
stabild la pacientii care pot efectua efort fizic. dar unde facilitafile locale no 1nclud imegistica de
efort.

10



capacitatea considerabild pentru evaluarea anatomiel cardiace in totalitate i a functiei. Totus1, in
prezent ca nu poate fi privita decat ca o modalitate valoroasa pentru cercetare §i nu este recomandati
pentru practica clinica de rutin in evaluarea diagnostica a anginei stabile,

Tehnici invazive pentru evaluarea anatomjei coronariene.

5.1. Arteriografia coronariand detine o pozitie fundamentala in investigarca pacientilor cu angina
stabild, ea furnizéind informatii corecte cu privire la anatomia coronariana, cu identificarea prezenta
sau absentei stenoze intracoronariene, defineste opfiunile terapeutice (eligibilitatea pentru tratament
medicamentos sau revascularizare miocardicd) s1 determina prognosheul,
Recomandirile pentru efectuarea arteriografiei coronariane in scopul stabilirii unui diagnostic
in angina stabila

Ciasa I

1. Angind stabila severd (Clasa 3 sau maj mult a Clasificarii Societatii Canadiene de

Cardiologie), cu o probabilitate pre-test de boald mare, mai ales daca simptomele nu raspund

la tratament medical

2. Supraviefuitorii unei opriri cardiace

3. Pacienti cu aritmii ventriculare severe

4. Pacien{i tratali anterior prin revascularizare miocardicd (PCI, CABG) care dezvolti

recurenta timpurie sau angini moderate sau severs

Clasa Ila

1. Pacienfi cu un diagnostic neconcludent la testarea non-invaziva sau rezultate contradictori

provenite din diverse metode non-mnvazive, aflati la risc intermediar sau inalt de boala

coronariand

2. Pacienti cu un rise crescut de restenoza dupa PCI daca PCI a fost efectuata la nivelul unei

leziuni cu localizare prognostica
- Metodele folosite pentru realizarea angiografiei coronariene sau imbunatafit substantial, ducand la
reducerea ratei complicatiilor si externarea maj rapidi. Rata compoziti a complicatilor majore
asociate cu cateterizarea diagnostici de rutind este intre 1 $1 2%. Rata compoziti a decesulus,
infarctului miocardic sau accidentului vascular cerebral este in jur de 0,1-0,2%,.
5.2. Ultrasonografia intracoronariani este o Investigatie utilizatd adecvat in conditii clinice
specifice §i in scop de cercetare mai mult decit ca o prind linie de investigatie pentru boala
coronariand
5.3. Evaluarea invazivi a severitifii funcfionale a leziunilor coronariene Severitatea funcfonals
a leziunilor coronariene vizualizate angiografic poate fi evaluata invaziv prin metode de masurare fie
a vitezel fluxului coronarian (rezerva vasodilatatoare coronariand) sau rezerva fractionala a presiumnii
de flux intracoronarian (RFF). Ambele tehnici implicd inducerea hiperemiei prin injectarea
intracoronariand de agenti vasodilatatori RFF ¢ dependent de microcirculatie precum si de
severitatea leziunii la nivelul vaselor epicardice. Aeasti investigafie este cel mai bine rezervaia
pentru circumstante clinice specifice sau in deciderea oportunititii de revascularizare mai degraba
decit pentru uzul de rtina.

6. Stratificarea riscului. Cind se discuts despre stratificarea riscului in angina stabild, termenul de
rise se referd in primul rind la riscul morfii cardiovasculare §i infarct miocardic. Prognosticul pe
termen lung al anginei stabile este variabil .

Angina tipica s-a dovedit a fi un factor prognostic semnificativ la pacientii care efectucaza

arteriografie coronariand, totusi, relatia intre angina tipici §i prognostic este mediati de relafia

acesteia cu extinderea afectiirii coronariene. In schimb, modelul de aparifie a anginei, frecventa
acesteia, modificarile ECG de repaus sunt predictori independent ai supraviefuirii in general i aj
supraviefuini fird IM si pot fi combinafi intr-un scor simplu de prezicere a prognosticului, in




particular pentru primul an dup? evaluare. Efectul scorului anginei asupra prognosticului dispare la 3
ani §i este maxim cénd functia ventriculard este pastratd, Aceasta se datoreaza efectului profund al
disfunctiei ventriculare asupra prognosticului, cand aceasta csie prezenta depasind semnificativ
efectul severitatii simptomelor de angind.

Scorul prognostic al anginei patternul de aparitie al anginei poate fi utilizat in prezicerea
prognosticului

Score = stadiul anginei * (l+frecventa) + ST/T anomalil ]
Stabild = 0 Fand la & £ puncte) [
Progresiva = 1

Dureri nocturne = 2 |
Instabild = 3 J

Recomandiri privind stratificarea riscului prin evaluare clinica, inclusiv ECG si probe de

laborator in angina stabila

Clasa I

1. Istoric clinic detaliat si examen fizic cuprinzénd i IMC si/sau circumfennta talien la tofl pacienju.
inclusiv descrierea cuprinzdtoare a simptomelor, cuantificares afectdrn  functionaie,
antecedentele medicale si profilul riscului cardiovascular (nivel de evidenta B)

2. ECG de repaus la toti pacientii (nivel de evidenja B) 10.2. Stratificarea riscului prin testul de sires
Testarea la stres se poate realiza fie prin testare la efort sau

Recomandiri privind stratificarea riscului prin test de efort ECG la pacientii cu angind
stabild, care pot efectua efort fizic

Clasa l

1. Toti pacientii fird modificari ECG de repaus semnificative la evaluarea imnialé

2. Pacientii cu boala coronariand stabild, dupd o schimbare semnificativa a nivelului simptomelor
Clasa Ila

1. Pacientii post-revascularizare cu o deteriorare semnificativi 4 status ului simptomatic

Recomandiri privind stratificarea riscului prin imagistica de stres la efort (perfuzie sau
ecocardiografie) la pacientii cu angina stabila, care pot efectua efort fizic

Clasa l

1. Pacientii cu anomalii ECG de repaus, BRS major, subdenivelare a segmentulun ST = 1 mm, nim
de pace-maker, sau WPW care impiedicd interpretarea corectd a modificarilor ECG in timpul
stresului

2. Pacienti cu test de efort ECG neconcludent, dar probabilitate ntermediard sau inalta de boala

Clasa Ila

1. Pacientii cu deteriorare simptomatica post-revasculanzare

7. Ca alternativa la testul de efort ECG la pacientii unde facilitatile, costurile si resursele financiare
permit

Recomandiri privind stratificarea riscului prin imagistica de stres farmacologic (perfuzie sau

ecocardiografie) la pacientii cu angina stabila

Clasal
1. Pacientii care nu pot efectua efort fizic

Alte indicatii de clasa I si IT ca pentru imagistica de efort (perfuzie sau ecocardiografie) in angiua
stabila la pacientii care pot efectua efort fizic, dar unde facilititile locale nu includ imagistica de
efort.



Recomandarj Pentru stratificarea riscului prin evaluarea ecocardiografica a fup crici
Ventriculare in an gina stabila

Clasa |

1. Ecocardiografia de repaus la pacientii oy IV Precedent, simptome say semne de insuficients
cardiaca, sau modifica; ECG de repays

2. Ecocardiografia de repaus la pacientii oy hipertensiune arterjalz

3. Emcardiagraﬂa de repaus Ja bacientii cu diabet zaliarat

1. Ecocardiografia de repaus la pacientij ey ECG de repaus normal, fara IM precedent care nu sun
considerafi pentry arteriografie coronarians

1. Pacientii la care $-a determinat uy risc nalt pentry prognostic nefavorahjl pe baza testelor nop-
nvazive, chiar dacj se Prezinta cu simptome de Angina ugoare sau modersre
2. Angina stabila severs (clasa 3 in Clasificarea Societati Cardiovasculare Canadiene (C¢ '8), in mod

3. Pacientii ¢y angind stabila care Sunt considerati pentry chirurgic majora non-cardiaca, in mod
special chirurgie vascularg (chirurgia anevrismuluy; aortic, by-pass femural, endarterectome
carotidiand) cu elemente de risc intermediar sau inalt pentru testares non-1mvazivi

Clasa I1a

1. Pacienfi cy diagnostic neclar dupi testareg non-invaziva, say rezultate contradictorij ale diferitelos
tehnici non-invazjve de evaluare

2. Pacienti cu rise inalt de restenoza dupa intervenie Coronanand percutans (ICP) daca ICP a fos
realizat intr-o zony importants din punct de vedere prognostic

CDNSIDERAT'II DIAGNOSTIC‘E SPECIALE: ANGINA cUu ARTERE CORONARE "NORMALE"
O considerabilg Proportie de pacienti. in mod special femei care efectueaza coronarografia dator i3
simptomelor de durere toracics, nu ay BCy semnificativi. [ g acesti pacienti, durereg toracicd poale
Sugera una din urmatoarele trej posibilitay
A: Durereg implicd o mica portiune din hemitoracele stang, dureaza citeva ore sai chiar zile, ny este
calmaty de nitrogliceﬁna, §1 poate fi Provecata de palpare (durere non-anginoasa, freevent de orgine
musculn-sche!cﬁcﬁ}

- Durerea are caracteristici tipice de angind ca localizare §1 durata dar s¢ produce predominan i
repaus (angina atipica, ce poate fi datorata spasmuly; Coronarian, angina vas Ospastica)
C. Angina cu caracteristicile cele maj tipice (desi durata este prelungits g relatia cu efortul este
inc'.onsistcnm} asociata cu rezultate ancrmale la teste de stres (sindromu] "X~ cardiac).
Sindromul X Desi nu exista o definifie universal acceptatd a "Sindromuly; X pentru a intruy,
descrierea clasicd a acestuia este necesars prezenta triade;:
1. Angina tipica indusa de efort (cu sau farz angina aditionald de repaus i disprice ),
2. Test de efort ECG, sau alt test de siTes imagistic PozZitiv
3. Artere coronare normale,
3. Artere coronare normale
Durerea toracics se produce frecvent §i atacurile de aNgina apar de objce; de céteva or pe
sdptdménd, dar ay up model stabil. De aceeq Sindromul X SCANAna cu angina stahbila cronicd. Totusi,
Prezentarea clinjes a pacienfilor melusi in studjile "Sindromului X" este inalt variabila $1 angina de
'epaus este frecvent asociara durerii toracice Provocate de efort. Atacur frecvente de anging de
epaus pot determing Prezentin de urgentd repetate §i injernar in spital ¢y dragnosticul mcorect de




angin instabild, ce conduce la proceduri diagnostice §i terapeutice neadecvate. La un subset de
pacienti cu Sindrom X, poate fi demonstrata disfunctia microvasculara §i aceasti entitate este comun
mentionati ca "angini microvasculara".
Hipertensiunea arteriali, asociatd sau nu cu hipertrofie ventriculard, este frecvent intalnitd la
populatia cu durere toracica si "artere coronare normale”. Boala cardiaca hipertensiva este
caracterizatd de disfunctie endoteliala, HVS, fibroza interstitiald §i perivasculara cu disfunctic
diastolica modificari in ultrastructura miocardicd §1 coronariana §i reducerea rezervel coronarene de
flux. Impreund sau separate acesle modificri pot compromite fluxul coronarian relativ la cererea
miocardica de oxigen, determinind angina. in majoritatea cazurilor, tratamentul trebuie sa se
focalizeze pe controlul hipertensiunii pentru a reface integritatea structurald § functionald a
sistemului cardiovascular,
Recomandari pentru investigatii la pacientii cu triada clasica a Sindromului X
Clasa |
1. Ecocardiografia de repaus la pacieniu cu angind gl artere coronare normale sau fard
obstructie pentru a stabili prezenta hipertrofici ventriculare stingi si/sau disfunclia diastolica
Clasa IIb
1. Acetilcolina intracoronarian in timpul arteriografiei coronariene, dacd arteriografia este
normald aparent, pentru a stabili rezerva de flux coronarian dependenti de endoteliu §i a exclude
vasospasmul
2. Ecografie intracoronariand, rezerva de flux coronarian, sau misurare FFR pentru a exclude
leziunile obstructive nedecelate, daci aspectul angiografic este mai degrabd sugestiv pentru
leziune non-obstructivd, decit complet normal, iar tehnicile imagistice de stres au identificat o
aric extinsd de ischemic

Angina vasospastici/varianta

Tablou clinic. Pacientii cu angind vasospasticd sau variantd se prezintd cu durere locahizata tipic, ce
survine in repaus §i nu, sau doar ocazional, la efort. Aceaste caracteristici ale dureri sunt frecvent
determinate de spasmul coronarian, in special cand durerea se produce noaptea §i in primele ore ale
diminetii. Daca durerea toracicd este severd, ca poate duce la spitalizare. Durerea cedeaza uzual, in
citeva minute la nitrafi. Termenul de angind vasospasticd sau variantd poate fi utilizat pentru a
descrie aceste simptome, dar s¢ intrebuinteazi i termenul de "angind Prinzmetal” Acestadin urmaa
fost utilizat iniial pentru a descrie pacienfil cu supradenivelare de segment ST, clar documentat in
timpul durerii toracice determinate de spasmul coronarian.

Angina in repaus cu tolerantd la efort pastratd poate fi asociati cu boala coronariani obstructiva
semnificativa fird spasm demonstrabil §i managementul ei este acelagi ca pentru simptome tipice.

in cazul durerii toracice fira boal4 coronariana semnificativé, fara spasm coronarian §i fird ischemie
demonstrabild cauze non-cardiace ale durerii trebuie considerate §i preventia primard conventionala
avuti in vedere.

Prevalenta anginei vasospastice este greu de stabilit, nu numai pentru ci se suprapune cu angina
tipica §i Sindromul X. Vasospasmul se poatc produce ca raspuns la fumat, tulburiiri electrolitice
(potasiu, magneziu), cocaind, expunere la frig, boald autoimuna, hiperventilatie sau rezistenta la
insulind. Existd si o predispozitie genetica cu o prevalentd mai mare la populatia japonezi

Recomandiri privind testele diagnostice in suspiciunea de angini vasospasticd

Clasa l

1. ECG in timpul anginei daci este posibil

2. Arteriografie coronariani la pacientii cu durere toracich caracteristica, episodica §i modifican de
segment ST care se remit la administrarea de nitrali si/sau antagonisti de canale de calciu pentru a
determina extinderea bolii coronariene ischemice



Clasa Ila

1. Teste de provocare intracoronarian pentru a identifica spasmul coronanan la pacienfil cu aspect
normal sau leziuni non-obstructive la examenul coronarografic si tablou clinic de spasm coronanan
2. Monitorizare ambulatorie a segmentului ST pentru a evidenfia deviatule de segment 5T

TRATAMENT

1. Obiective terapeutice:

- imbunatifirea prognosticului prin reducerea IM §1 decesului

- minimizarea sau abolirea simptomelar,

2. Tratamentul general Pacientii §i persoanele apropiate trebuie informate despre natura angine:
pectorale, si implicapiile diagnosticulm g1 ale tratamentului ce pot fi recomandate. Pacientul
trebuie asigurat ci, in majoritatea situatiilor, atdt simptomele anginei cit i prognosticul pot fi
imbundtatite printr-un tratament adecvat. Stratificarea cuprinzétoare a riscului trebuie condusa
dupd cum s-a precizat anterior, §i o atentie particulard trebuie acordati elementelor de stil de
viafi care au contribuit la condifia prezentd §i care pot influenfa prognosticul, incluzind
activitatea fizica, fumat, obiceiur alimentare. Recomandirile celui de al treilea "Joint European
Societies Task Force250 on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice" trebuie
urmdrite.

3. Tratamentul atacului acut Pacienfii trebuie sfituifi sd opreascd rapid activitatea care a
declangat angina §i sd riména in repaus, §i sd fie informafi privind administrarea nitroglicerine:
sublingual pentru remiterea acuti a simptomelor. Este util de a preveni pacientul despre nevoia
de a se protgja de hipotensiunea potenfiald agezandu-se, in special la primele administrin ale
nitroglicerinei, §i de celelalte efecte adverse cum ar fi cefaleea. Trebuie incurajatd utilizarea
nitroglicerinei in prevenirea episoadelor previzibile de angind ca ummare a efortului fizic.
Pacientii trebuie informafi despre necesitatea de a apela la ajutorul medical calificat dac angina
persistd = 10-20 min dupa repaus si/sau nu rispunde la nitrati sublingual.

4. Fumatul de figarete trebuie descurajat puternic, avand in vedere ca existd dovezi ca este cel
mai important factor de risc reversibil in geneza bolii coronariene la multi pacienti. Oprirea
fumatului imbunatijeste substanjial atit simptomele cit §i prognosticul. Pacientii necesita
frecvent ajutor special pentru a renunta la aceastd dependentd, 51 terapia de substitute cu nicotind
s-a dovedit eficientd s1 sigurd in sustinerea pacienfilor cu BCI care vor s3 abandoneze
fumatul.352,355

5. Dieta 5i alcoolul Interventiile legate de dietd sunt eficiente in preventia evenimentelor la
pacientii cu BCI dovedita, atunci cind sunt corect implementate. Anumite tipuri de alimente sunt
incurajate cum ar fi fructele, legumele, cerealele produsele din cereale, produsele lactate, peste,
carne slabd, multe din ele componente majore ale dieter Mediteraneene. Pacienii trebuie
incurajati s4 adopte dieta "Mediteraneeana" cuprinzind in principal legume, fructe, peste si carne
de pasire. Intensitatea schimbinlor necesare din dieti pot i ghidate de mivelul LDL-
colesterolului si a altor modificari ale profilului lipidic.Cei care sunt supraponderali trebuie s3
urmeze o dietd de reducere a greutdu,

Alcoolul consumat cu moderatie poate fi benefic, dar consumul excesiv este daundtor, in special
la pacientii cu hipertensiune sau insuficienta cardiaca.

6. Hipertensiune, diabet, §i alte afectiuni Afectiunile concomitente trebuie ftratate
corespunziitor. O atenfie particularid trebuic acordatd controlului tensiunii arteriale, diabetulw
zaharat §i a altor elemente componente ale sindromulul metabolic, care cresc riscul progresiel
bolii coronariene. In mod particular, raportul Task Force privind preventia BCI250 sugereaza
considerarea unui prag mal scfizut pentru institwirea tratamentului farmacologic pentru
hipertensiune (130/85) la pacientii cu BCI instalati (ceea ce ar include pacientii cu angind i
confirmare non-invazivd sau invazivd a bolii coronariene). Pacienfii cu diabet zaharat




concomitent saw/si boald renala trebuie sa fie tratati avind ca {intd o tensiune arteriald < 130/80
mmHg.286 Diabetul este un factor de risc puternic pentru complicatii cardiovasculare §i trebuie
tratat cu o deosebitd atentie mentinand un bun control glicemic §i cu supravegherea celorlalf
factori de risc. Interventiile multifactoriale la pacienfii diabetici pot sd reduca intr-adevir
substantial atdt complicatiile cardiovasculare cat si alte complicaii ale diabetulu.Recent,
adfugarea pioglitazonei la alte medicatu hipoglicemiante s-a dovedit a reduce cu 16% incidenta
decesului, IM non-fatal, sau a accidentului vascular cerebral (endpoint sccundar) la pacienii cu
diabet zaharat tip 2 §i boald vasculard; endpointul primar comun care a inclus un numar de
endpointuri vasculare nu a fost semnificativ redus. Anemia sau hipertiroidismul, dacd sunt
prezente, trebuie corectate.
7. Activitatea fizicd in limitele toleranfei pacientului trebuie incurajatd deoarece creyte
capacitatea de efort, reduce simptomele §i are un efect favorabil asupra greutifn, profilulw
lipidic, tensiunii arteriale, toleranta la glucoza si sensibilitatea la insulind. Sfaturile privind
efortul fizic trebuie sd ia in considerare conditia fizica generala a pacientului §! scveritatea
simptomelor. Testul de efort poate ghida limita de la care programul de exercifii poate incepe.
Recomandiri detaliate privind exercifiul fizic activitati recreationale i vocational sunt furnizate
de Grupul de lucru al ESC privind Reabilitarea Cardiacd.150
8. Factori psihologici Desi rolul stresului in geneza BCI este confroversat, nu existd nici o
indoiald ca factorii psihologici joacd un rol important in declangarea atacului de angind Ma
mult, diagnosticul de angind duce la o anxictate excesivd. Asigurarea rationald este esenpald §i
pacientii pot beneficia de tehnici de relaxare §i alte metode de control al stresului. Programe
adecvate pot reduce nevoia de medicamente i chirurgie.
9. Condusul automobilului In majoritatea tirilor pacienfii cu angind stabild pot conduce, cu
exceptia transportului comercial public sau a vehiculelor grele. Conditiile de trafic stresante
trebuie evitate.
10. Activitatea sexuald poate declansa angina in mod evident, aceasta nu trebuie s fie prea
solicitanta fizic sau emojional. Nitroglicerina administrata anterior actului sexual poate fi de
folos. Inhibitorii de fosfodiesteraza (PGES) ca sildenafil, tadafil si vardenafil, folosite in
tratamentul disfunctiei erectile pot conferi beneficii in termeni de duratd a efortulw s1 pot fi
prescrisi in siguran{i la barbani cu BCL dar nu trebuie utilizai de cltre cei care primesc nitrag
cu duratd lungd de actiune. Pacientul trebuie informat despre interactiunile potential ddunatoare
intre inhibitorii PGES si nitrati sau donorii de NO (oxid de azot).
11. Activitatea profesionala O evaluare a factorilor fizici si psihologici implical in munca
subiectului afectat trebuie realizatd intotdeauna (inclusiv pentru munca de gospodind). On de
céte ori este posibil pacientul trebuie incurajat in continuarea ocupatiei, cu modificirile adecvate,
dacd sunt necesare.
3. Tratamentul farmacologic al anginei pectorale stabile Scopurile tratamentului
farmacologic al anginei stabile sunt de a imbundtati calitatea viefii prin reducerea severitafil
si/sau a frecventei simptomelor §i s imbunétijeascd prognosticul pacientului Intensitatea
farmacoterapiei trebuie ajustats dupa riscul individual al pacientului,
3.1. Terapia farmacologica de imbunititire a prognosticului Afectiunile coexistente ca diabetul
zaharat si/sau hipertensiunea arteriald la pacienfu cu angind stabild trebuie bine controlate,
dislipidemia corectatd §i abandonarea fumatului realizatd (cu sau fard spnjin farmacologic).
Tratamentul cu statine si inhibitori ai enzimei de conversie (TEC) poate conferi protectie mai
presus de efectul de reducere a lipidelor si, corespunzitor de scidere a tensiunii arteriale $1 sunt
discutate separate. In plus, tratamentul antiagregant trebuie intotdeauna considerat la pacientii cu
boald cardiaca ischemicii. Aspirina in doze reduse, de 75-150 mg/zi este medicamentul de electie in
majoritatea cazurilor, in timp ce clopidogrelul poate fi considerat pentru anumifi pacienfi.
Hemoragiile gastrointestinale superioare datorate aspirinei §i terapiei cu AINS pot fi atenuate prin
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activitate intrinsecd s1mpaticomim¢ticﬂ par sd aduca mal putind protactia, 51 s¢ pare ca cel mal
frecvent agent prescris, atenololul, a avut dovezi slabe privind mortalitatea post-infarct.
Bcta-l—blocmtcle-mcmpmlol sau bisoprolol s-au aritat a reduce efectiv evenimentele cardiace la
pacienfii €0 insuficientd cardiaca congestiva..

Carvedilolul, un beta-blocant neselectiv care ar¢ si efecte alfa-blocante reduce deasemensd riscul de
moarte §i respitaliz arile de cauza cardiacd la pacientil €U insuficientd cardiacd-

Blocante de canale de calcid Scaderea frecventel cardiace de catre blocantele de canale de calcu
(BCC) pot imbunatin prognusl.imﬂ pacientilor post-IM. Nu existd nici © dovada carc sa atestc
folosirea blocantelor canalelor de calciu 10 angina stabild necomplicatd, desi efectul de schdere 2
frecventel cardiace, pe carc il au blocantele canalelor de calciu ar putea fi folosit ca © alternativa la
beta-blocante, post infarct miocardic, sila pacientii fard nsuficientd cardiacd care nu tolereaza beta-
blocantele.

Recomandiri in terapia farmacologicd 2 pacientilor cu angind pectorald stabila pentru a le
jmbunititi progn osticul

Clasal

1. Aspirind 75 mg in fiecare zi la pacientii fard contraindicatil specifice (sangerare gasuuimesljnala
activa, alergie la aspirind, sau toleranta anterioard la aspirnnd

7. Terapic cul statine la tofi pacientii ¢u boala coronariand

3. Terapic cu [ECAla pacientil cu indicatii clare pentri inhibarea enzimei de conversie, cum ar fi
hipertensiunea, insuficienta cardiacd, disfunctia V'S, infarct miocardic mal important cu disfunciie
V'S sau diabet

4. Terapie orald cu beta-blocante 12 pacienti post infarct miocardic sau ¢t insuficientd cardiach

Clasa lla

1. Terapie cu [ECA la toti pacienfli cu angind sau boala coronariand doveditd

2. Clopidogrel ¢a alternativa a agentilor antiplachetari la pacientil cu angin stabila care nu pot lua
aspirind (de €x. alergici la aspirind)

3. Statine in doze mari la pacienfii cu risc crescut (2% risc de moarte cardiovasculard anual), pacientl
cu boal coronariand doveditd .

Clasa I1b

1. Terapie cu fibrati la pacientil cu HDL scazut §i €0 triglicende crescute care au diabet sau sindrom
metabolic .

7. Fibrafi sau acid picotinic ca terapie adjuvant la statine la pacientn cu HDL scazut §i triglicende
grescute, ce au risc crescut (2% risc de moarte cardiovasculard anual).

Tratamentul farmacologic 2l simptomelor si al ischemiei Simptomele anging pectorale §1
semnele de ischemie (inclusiv de ischemi¢ silentioasd) pot fi reduse de medicamente care reduc
consumul de oxigen miocardic gi/sau Cresc fluxul sanguin Spre zona ischemicd Cele mai folosite
medicaments anhanginoase sunt beta-blocantele, blocantele de canale de calciu sl nitrafil.

Nitratii cu acfiune scurtd. Achuned rapida a nitmgliccrinci. cu ameliorarea efectivid a
simpl.nmatulagici conduce la utilizarea acesteia in profilaxia crizelor anginoase.incetarcd accesulul
anginos §i a ischemiet miocardice este realizati pnn efectele venodilatatoare si reducerea presiunii
de umplere diastolicd, care duc la imbunitatirea perfuziel subendocardice. - fncetarea eficientd a
dureril anginoase poate fi obtinutd cu nitroglicennd sublingual, tablete sau spray Tolerania la nitraf
se dezvoltd 1a administrarea de nitroglicerind cu actiune scurtd, c¢ ar trebui evitatd. Tabletele au ©
duratd mai lungd a actiunii §i pot fi recomandate pentru profilaxia acceselor anginoase. Tabletele de
nitroglicerind se deterioreaza la expunered la aer i dupd deschiderea flacoanelor nu ar mai trebui
utilizate mai mult de 3 lun; sprayul esie mai stabil. Nitroglicerina poate cauza cfecte secundare
vasodilatatoare dependente de dozd, cum ar fi cefaleca §i rogeaid Supradoza poate determina

hipotensiune si activare simpatica reflexa cu wahicardie, ducand la angind paradoxald’ Un acees
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angines care nu cedeazi la nitroglicering ar Putea sugera un posibil mfarct miocardic. Asadar,
Ppacientii ar treby; INstruifi cum sa foloseasca nitroglicerina. Folosirea nitratilor cu actiune seurta ¢ 0
bund §i simpla metoda de fratament aldturi de celelalte medicamente

Nitratii cu actiune lungd. Tratamentul cy nitrati cu actiune lungé reduce frecventa s severitatea
episoadelor anginoase, i pot cregte toleranta la efort. Tramentul este doar simptomatic. $1 studii post-
infarct miocardic nu ay reusit sd demonstreze beneficiul unui astfel de tratamen asupra
prognosticului Efectele adverse supt cele descrise mai devreme (cefalee 1 rogeata). Cateva preparate
de nitrafi cu acfiune lunga sunt disponibile. Dinitrary] de isosorbid (ISDHN ) are o duraid medie de
acfiune, §i presupune administrarea in mai mult de o dozi pe zi, [sosorbid-3-mononitrat (ISMN) este
disponibil in mai multe formule care asigurd actiune prelungitd pe o anumits perioadd (vezi mai
Jos). Nitroglicerina transdermica permite up contrel mai buy asupra duratei de actiune. dar sunt maj
scumpe decét ISDN sau ISMN. Toleranta se poate dezvolta cand administrarea continuz a nitrafilor
atinge nivelurd limits cuy pierderea actiunii antianginoase. Astfel, pacientii fratat cu nitrafi cu actiune
lungd ar trebui sa aiba un interval liber in fiecare zi pentru a mentine efectele lerapeutice gle
nitratilor, Nitroglicerina randermica nu este eficients $1 pacientii ar trebuj sa lase un interval liber iy
timpul zilei sau NOpfHi; cu toate acesiea, se poate preduce o seadere o pragului anginos sau un
fenomen de rebound al anginei la indepartares patch—un]ﬂr.Nilrogli{.‘ennn trandermicd e maj frecvent
asociatd cu fenomene de rebound decit in cazul tratamentulu] oy nitrafi cu actiune hings.495 Beta-
blocantele.

Beta-blocantele au dovezi in Preventia episoadelor de angind §1 1schemie Fle reduc consumul de
oxigen prin reducerea frecventei cardiace sl a contractilitdfui, $i prin reducerea tensiuni arterjale
Freeventa cardiaca de repaus i la efort este redusi de majoritatea beta-blocantelor. cu exceplia celor
Cu activitate partial agonistd care reduc doar frecventa cardiacs la efort Uresterea durater diastole;
amelioreazd perfuzia in ariile ischemice sj prin “furt coronarian invers", datorita rezistentelor
vasculare crescute in zonele non-ischemice, Beta-blocantele ay ro bine definit deasemenea In
tratamentul hipertensiunii arteriale. Blocantele beta-] selective sunt la fe] de eficace ca §1 beta-
blocantele neselective indicand faptul ca fieurotransmufatorul simpatic al beta-| blocari selective.
tioradrenalina este o finta primard pentry inhibitie. Agentii beta-] blocanti sunt preferafi darorita
avantajelor in ceea ce priveste reactiile adverse In comparatie cu beta-blocantele neselective. Cet mai
folositi agenti beta-1 blocanti cu o bung documentare cg antanginoase sunt metoprolol, atenolol i
bisoprolol. Efectele antianginoase si antijschemice Sunt asociate cu gradul blocadei cardjace bata- |
adrenoceptoare, cy concentrafia plasmatics a medicamentului. pe cand efectul de scadere 4 lensiune
arteriald nu este. Pentry g obtine o eficacitate pe 24 de ore ale beta-| blocaniului ey tunp lung de
injumatitire, de ex. bisoprolol sau o formula ce demonstreaza up profil extins al concentraye:
plasmatice, de ex. metoprolol CR, poate fi folosit, Pentru atenolol (cy timp de injumataire de 6-9
ore), dozajul zilnic de doua on poate fi mai bun, dar cresterea dozelor extind duratg acfiunii. Dozele
{intd pentru efectele antianginoase complete sunt bisoprolol 10 mg/zi, metoprolol CR 20 mg/zi
atenolol 100 mg/zi (sau 50 mg de doua ori pe z1). Gradul beta-blocadei poate i obtinut prin test de
efort. Beta-blocantele sunt medicamente antianginoase care cresc toleranta la efort, diminua
simptomele si scad consumul de nitrafi cu actiune scurtd. Oricum, simptomele se po agrava in cazul
administrari de beta-blocante [a pacientii cu anging vasospasticd. Efectele adverse ale beta-
blocantelor includ extremitafi reci si bradicardie simptomatics. ambele fund asociate ¢y inhibife
cardiaci, §i crese simptomele respiratorii in astm, BPOC (mai putin frecvent ip cazul agentilor beta-]
selectivi), Beta-blocantele pot provoea oboseald, dar 0,4% din pacienti din trialug intrerup
tratamentul din acest motiv.Depresia ny a fost crescuta printre pacientii tratanl cu beta-blocante 51
disfuncfia sexual a fost descoperiti doar 1a 5/ 1000 pacienti-ani de tratament (ducand la intreruperea
in 2/1000 cazuri). Calitatea vietii, care a fost in mod extensiv studiata in tratamenty] hipertensiunij
arteriale este bine pastrats in cazul tratamentuluj ¢y beta-blocante,dar acesten nu au fost studiate
sistematic la Pacientii cu anging stabila




Blocante de canale de calcin (BCC) au deasemenca un rol bine definit ca medicatie antianginoasa.
Existd o heterogenitate a claselor de BCC care produc coronarodilatatie prin blocarea influxulw
ionilor de calciu prin canalele de tip L. BCC neselective (verapamil si diltiazem) reduc
contractilitatea miocardica, frecventa cardiacd §i conducerea atrioventriculard.Chiar s BCC
(nifedipina, amlodipina, si felodipina) pot produce depresie cardiaca dar aceasta poate fi obpnutd
prin activare cardiaca simpatica reflexa cu mici cresteri ale frecventel cardiace care vor scidea in
timp. Oricum semnele activarii simpatice pot fi vazute si dupa luni de tratament cu BCC
dihidropiridinice. BCC cu durata lungd de actiune (amlodipina) sau cu durata scurtd de acfiune
(nifedipina, felodipina, verapamil, si diltiazem) sunt preferate pentru 2 minimiza fluctuaiile
concentratiilor plasmatice §1 efectele cardiovasculare. Efectele secundare sunt de ascmenea
dependente de concentrate i strins legate de raspunsul arterial vasodilatator (cefalee, roseald 1
edeme periferice). Aceste efecte sunt mai pronuntate in cazul dihidropiridinelor. Verapamilul poate
cauza constipatie. Efectele antianginoase ale BCC sunt in relafie cu scaderea travaliului cardiac
datorita vasodilatatiei sistemice precum §i coronarienc la care s€ adaugi vasospasmul. BCC sunt
eficiente in special la pacienfii cu angind vasospastica (Prinzmetal), dar la unii pacienti BCC pot
accentua ischemia. Efectele antianginoase §i antiischemice ale BCC sunt aditive la cele ale bete-
blocantelor la mulfi, dar nu la toti pacientii. BCC dihidropiridinice sunt pretabile la combinatia cu
beta-blocantele care contracareazd activarea simpatic cardiaca reflexa. Scaderea frecventel cardiace
determinate de BCC poate determina tulburiri de conducere la pacientil tratati cu beta-blocante.
Toate BCC pot precipita insuficienta cardiaci la pacienfil predispusi. incercarile de a folosi BCC
dihidropinidinice in tratamentul vasodilatator al insuficientel cardiace nu au avut succes. Oricum,
amlopidina poate fi folosita in tratamentul anginei la pacientii cu insuficientd cardiacd compensatd
daca nu poate fi controlata prin alta terapic {nitrati, beta-blocante).

Comparatie intre beta-blocante 5i blocante de canale de calciu in tratamentul anginei stabile.
Meta-analize care au comparat efectele beta-blocantelor si BCC in angina pectorala stabila, au arfitat
¢i beta-blocantele sunt mai eficiente decit BCC in reducerea episoadelor de angind, dar ca efectele
pe toleranta la efort si ischemie ale celor doua clase de medicamente sunt similare, Agadar, in
absenta infarctuluil miocardic, datele actuale sugereaza ci alegerea intre un beta-blocant §i un BCC
ca tratament antianginos poate fi ghidat de toleranta individuala si de prezenta altor boli i
cotratament. Dac acesti factori sunt cantariti egal, beta-blocantul este recomandat ca primi alegere.
antiischemice ale nitratilor cu duratad de actiune cu beta-blocante sau BCC, si nu existd nici 0
documentatie in ceea ce priveste posibilele efecte ale nitratilor asupra morbiditatii in angina
pectorala stabila.

Activatorii canalelor de potasii. Principalul agent al acestei clase, nicorandilul arc un mecamsm
dual de actiune, §1 este un activator al canalelor de patasiu cu efecte nitrat-like Nicorandil este
administrat la o doza uzuald de 20 mg x 2/zi peniru preventia anginei. Toleranta efectulu
antianginos poate duce la o administrare cronici, §i toleranta incrucigatd cu nitratii nu pare si fic 0
pmbl:ma,ﬁla.turi de proprietafile sale antianginoase, nicorandilul are proprieta cardio-protectoare,
dar nu este disponibil in toate statele U.E. .

Alti agenfi inhitori ai nodului sinusal, cum ar fi ivabradina, care actioneazi prin inhibifia selectivd
a curentului If, §i are efect cronotrop negativ, atat in repaus cit si la efort. Inhibitia If a demonstrat
eficienta antianginoasa §i ivavradina poate fi folositd ca 0 alternativa la pacienti care nu tolereaz
beta-blocantele. A fost inregistratd de EMEA pentru acest scop.

Agentii activ metabolic protejeazi de ischemie prin cregterea metabolismului glucidic i implicit &
acizilor grasi. Trimetazidina §i ranolazina sunt considerate ambele antianginoase metabolice.
Ambele, trimetazidina si ranolazina au dovedit ¢i au eficienia antianginoasd. Pot fi utilizate in
combinatie cu agenfi hemodinamic activi. Trimetazidina a fost disponibila pentru mai mulii ani, dar
nu in toate tarle. Ranolazina, dupd investigalii intensive, nu a fost incd aprobati a fi utilizata de citre
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EMEA. Nu s-a stabilit influenfa acestor medicamente asupra Prognosticulun pacientilor ¢y angina

stabila.

Molsidomina este up vasodilatator ey acfiune similars nitratilor organic; $1 1in doze adecvate este un

antiischemic eficient §1 antianginos. Nu este disponibil in alte tar.

Recomandari pentru terapia farmacologics. Tratamentul antianginos ar trebui individualizat 81

monitorizat. Terapia cu nitrafi cu actiune scurts ar trebwi prescrisa tuturor Pacientilor pentru

rezolvarea imediats 5 simptomelor acute iy functie de toleranta Desi diferite tipur; de riedicamente

U demonstrat a avea efecte annanginoase, in trialuri clinice, nu este obligatoriy sa o intalmm la

fiecare pacient in parte. Tratamentul antiangmos intens;v poate de asemenen fi ddundtor, asa cum s-a

aratat cf trei antianginoase pot determina un mai mic coniro| al simtomatologiei dect doua. Astfe].

dozajul unui singur ratament ar trebyj optimizat inaintea adaugarii uny g dotlea s este

recomandatd schimbareg combinatiilor de medicamente inaintea incercanii introducerii cely; de-al

treilea medicament. Up raspuns slab la tratament este totdeauna o dovads ca medieamentul ny esie

eficient.

Recomandiri in terapia farmacologica a pacientilor cu angind pectorald stabils pentru a le

imbunatati simptomatologia si/sau reducerea ischemiei

Clasa 1

1. Administrarea de nitroglicerina pentry simptome acute §i profilaxie

2. Testare a efectelor beta»hlucantelor, § titrare pana la doza maximé; considerate a avea protectia pe

ischemie pe 24 ore

3. In caz de intoleranti la beta-blocante, sau eficacitate slaba in monoterapie, RCC | nitrat cu durata

de actiune lunga say nicorandil

4. Daca efectele beta-blocantelor sunt nsuficiente in monoterapie se adauga BCC

Clasa Ila

1. In caz de intolerants la beta-h]ouaute, mhibitor de nod sitiuse

2. Daca monoterapia cu BCC say terapia combinata es:e neficienta, nitrap cu durata de acuune

lunga sau nicorandi]

Clasa IIb
1. Agenti metabolici, cand sun; disponibili, ca medicare aditionala sau cand unele medicamente

nu sunt tolerate.

De considerat tripla terapie daca dous regimuri de tratament sunt ineficiente, §i de evaluat
efectele medicamentelor asociate cu atentie. Pacientii care nu ay shmptomatologie controlats prin
dubla terapie sunt pretabili pentry revascularizare cu o inclinare Hd mare pentru revascularizare
decit pentru terapie farmacologic in functie de balania risebeneficiu individualy In pofida
tratamentului, managementy] anginei refractare continug sa fie 0 provocare g oppunile
terapeutice in aceste cazuri sunt prezentate intr-o sectiune separata Consideraii terapeutice
speciale;

Sindromul X $i angina vasospastica
Tratamentul Sindromul X. Tratamentul ar trebuj s3 fie axat pe simptome. Cum nitraii sunt

eficienti la mai mult de Jumdtate din pacienti este rezonabil sa incepem tratamentul cu nitrap ey
duratd lunga de actiune. Daca simptomele persistd, BCC si beta-blocante pot fi administraze
pacientilor cu Sindrom X Deyi blocada alfa-adrenergica Gregte rezerva vasodilatatoare Ja
Pacientii cu sindrom X.agentii blocangi alfa-adrenergici sup: neficienti clinic Exista rapoarte
care atestd ca alte medicamente precum nicorandilul g Wimetaziding ar putea fi utile iy caz ul
acestor pacienfi. [ECA §1 statinele sunt de ajutor in inlaturarea disfunctiei endoteliale adiacente
Astfel, aceste medicamente ar trebui considerate active Pentru pacientii cu sindrom X, ca parte
components a Mmanagementului, factorilor lor de rise §i unele date Sugereaza ci IECA si statinele
ar putea fi de asemenea eficiente In reducerea ischemiei induse de efort i acest tj p de populatii




Provocarea de a obfine efecte terapeutice de lungd duratd la pacientii cu sindrom X necesitd 0

abordare multidisciplinard. Aceasta ar putea include utilizarea analgezicelor precum imipramina
si aminofilina , tehnici psihologice , electrostimulare g1 antrenament fizic .

Recomandirile in terapia farmacologici a sindromului X pentru imbunititirea
simptomatologiei

Clasal

1. Terapic cu nitrati, beta-blocante st BCC, singure sau in asociere

2. Terapie cu statine la pacientii cu hiperlipidemie

3. IECA la pacientii cu hipertensiune

Clasa Ila

1. Terapie cu alte anginoase inclusiv nicorandil i agenti antimetabolicl

Clasa IIb

1. Aminofilina pentru dureri continue, ignorind masurile din clasal

2. lmipramina pentru dureri continue, ignorind masurile din clasa I

Tratamentul anginei vasospastice.
indepartarea factorilor precipitanfi cum ar fi intreruperea definitivd a fumatului este esenfiald.
Principalele componente ale terapiei medicamentoase sunt nitratii 5i BCC. Desi nitratii sunt foarte
eficienti in indepirtarea vasospasmului acut, nu sunt utili pentru prevenirea episoadelor de angind de
repaus. BCC sunt mai folositoare pentru ameliorared semnelor §i simptomelor spasmului coronarian
si tratamentul ar trebui sa fie tintit, utilizénd doze mari (de 1a 480 mg/z1 verapamil, de la 260 mg/zl
diltiazem, de 1a 120 mg/zl nifedipina). Oncum, administrarea de BCC a condus la suprimarea totald
a simptomelor la doar 18% dintre pacienti. La ce1 mai mulfi dintre pacienfi, asocierca dintre nitrap
cu durata lunga de actiune cu doze mari de BCC va duce la o imbundtatire a simptomatologiei. La
pacienii cu simptome rezistente la tratament, adaugarea unui al doilea BCC sau a unei alte clase de
medicamente poate da rezultate. Tratamentul medical pare a fi mai eficient la femei §i la pacienti cu
supradenivelare de ST in timpul testelor de provocare. Rolul alfa-blocantelor este controversat dar au
fost raportate 1 beneficii terapeutice ocazionale. Nicorandil, un activator al canalelor de potasiu, ar
putea fi de asemenea util ocazional la pacienfi cu angina vasospasticd refractard. Raportirile
succeselor obtinute in tratamentul vasospasmului rezistent la tratament cu ajutorul stenturilor
coronarienc existd, dar aceasta ahordare nu este larg rispanditd CABG nu este indicat, devarece
poale apare spasmul distal de anastomozd. Remisiunca spontand a spasmulul s-a intilnit la
aproximativ jumatate din vesticii care au urmat tratament medical pe o duratd de cel putin un an.
Astfel, poate fi acceptat un tratament discontinuu 6-12 luni dupa ce angina a disparut sub tratamentul
medicamentos. Daca vasospasmul apare insotit de o boald coronariand ghidurile recomanda
tratamentul medicamentos pentru imbundtatirea prognosticului la care se adauga §i prevenfia
secundard.
Recomandarile pentru tratamentul farmacologic 1a anginei vasospastice
Clasa l

1. Tratamentul cu BCC si, dacd este necesar, nitrati, la pactentii ale caror arteriografii sunt

normale sau nu aratd nici o leziune obstructivi
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REVASCULARIZAREA M1 OCARDICA
Exista doua conceptii bine stabilite in ceea ce priveste revascularizares og tratament in angina
stabild determinata de ateroscleroza coronariang: revascularizarea chirurgicala by-passul artere;
coronare (CABG), i Interventia coronariani percutanaté (PCI). Actual. ambele metode sunt in
dezvoltare rapida prin introducerea chirurgiel minim invazive 71 a stentunlor ce fac posibila
abandonarea medicamentelor, Ca $i in cazul terapie; farmacologice. potengialele obiective ale
revascularizirii au doua intentii: s3 imbunatiteasca supraviefuirea sau si ofere o supraviehure
fard infarct, fie sa diminueze parm la disparitie simptomele. Riscul individual al fiecany pacient
precum §i simptomele sale trebuie si fie un factor maor de decizie. Existy doud indicayi
principale ale CABG: prognostice i simptomatice. In ceeq Ce priveste prognosticul, CABG
determina in principal o reducere a mortalitatii cardiace, dar exista mal putine dovez: in privinga
reducerii incidentei infarctului miocardic. Beneficiile aduse de CARG comparativ cu terapia
medicamentoasa nu au fost demonstrate |a Pacienfii cu rise scazut (mortalitate anuala 1%)69,
Intr-o meta-analiza a trialurilor chirurgicale care compard CABG cu terapia medicamentoasa.
CABG a demonstrat imbunatatirea Prognosticului pacientilor cu rise mediy $1 mare, dar chiar g
cel cu rise mediu ay prezentat o ratd a mortalitatii la 5 anj sub watament medical de 13,9%,
mortalitate anualj 2,8%, ceea ce, comparativ cu standardele actuale. este cam ridicata Datele din
registrele Duke au confirmat ¢ mortalitatea pe termen indelungat asociata chirurgiei a fost
limitata la pacientii cu rise crescut. Date din trialun observationale si randomizate ay relevant ¢a
brezenfa unei anatomii specifice a arterelor coronare este asociatd ey un prognostic mai bup i
cazul ratamentulu; chirurgical comparatiy cy tratamentul medicamentos
Principalele indicatii de revascularizare chirurgicala sun: urmatoare|e:
1. stenoza semnificativi a trunchiului arterei coronare stangi (left main)
2. stenoze semnificative proximale a trei artere principale coronariene
3. stenoze semnificative a doud artere coronare prineipale, incluzind stenozy Severd a artery
descendente anterioare
Stenozele semnificative sunt definite ca stenoza > 709 4 Hiiel artere coronare prineipale sau > 50% 4
trunchiului arterei coronare stangl. Prezenta unei disfunetii de Vs cregle avantajul tratamentuly;
chirurgical vs medicamentos la toate categoriile de pacieni. Desi exist o imbundtatire de-a lungul
timpului a tehnicilor chirurgicale, mortalitatea $1 morbiditatea raman o problema importanta Astfel.
nscul individual §i beneficiile ar trebui discutate pentry pacientii cu rise mic la care chirurgia este
pusd pe ultimul plan, spre deosebire de pacienlii cu risc crescut unde chirurgia ar trebui sa reprezinte
© prioritate. Mortalitatea in cazy] CABG este intre 1 §i 4%, in, functie de populatia studiats §1 exista
modele bine definite ale stratificarii riscului valabijle pentru evaluarea riscului individual a
pacientilor. Exist un paradox §i anume cj cel maj mare risc operator il au cele ey beneficiile cele
mai mari. Cei maj mulli dintre pacienti sunt astmptomatici dupa CABG, da recurenfa anginej se
poate intalni in anii urmaitor; nterventiei. Desi rata rezultatelos pe termen lung al graftului artere;
mamare interne sunt extrem de bune, grafturile venei safene au 0 ratd semnificativa de stenozare.
Ocluzia trombotica se poate Intélni in periocada Postoperatorie precoce, aproximativ 0% pana la
sfarsitul primul an, $1 dupd 5 ani veng insdsi poate dezvoita boalg aleromatoasd, Patenta grafturilor
venioase este de 50-60% la 10 ani.
Revascularizarea percutanati Desi PCJ a fost initial utilizata pentru tratamentul balii umvasculare,
odatd cu cresterea experientei, dezvoltarea cchipamentelor i a stenturilor, a terapie adjuvante ay
condus la expansiunea considerabild a acestui mod de tratament in ultimi; ani. |.a Pacienfii cu angini
stabild 5i anatomie coronariani pretabila, utilizarea stenturilor #1 @ unet terapu adjuvante adecvae.
permite practicarea performanta a PCI atat in cazul unuig sau ma multor vase. PCI are o ratg de
slcees crescutd si un risc acceptabil. Riscul de mortalitate asociat cu angioplastia de rutind este de
aprox. 0,3 - 1%o, desi poate exista o variabilitate considerabila, Spre deosebire de revasculanzarea
chirurgicala, PCI tomparat cu tratamenty] medicamentos nu rare sd aduca beneficii substaniial
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asupra supraviefuirii in angina stabila Trialun bazate pe evidente indicd faptul ci PCI este adesea
mai eficient decét tratamentul medicamentos in reducerea evenimentelor care scad calitatea viefll
(angina pectorald, dipneea, $i nevoia de respitalizare sau limitarea capacitatii la efort). La pacientil
cu risc scazut §i boald coronariand stabild tratamentul medical cuprinzand terapie hipolipemianta
agresivd poate fi la fel de eficient ca PCI in reducerea evenimentelor ischemice. PCI 2 dus la
obtinerea de rezultate foarte bune in ameliorarea simptomelor anginei. Stentarea electivd §i
stenturile active (DES).. in prezent 3 medicamente si-au dovedit cfectele semnificative in studii
randomizate prospective (paclitaxel, sirolimus, si derivap de everolimus).. Utilizarea DES aratd un
efect mult mai bun al tratamentului comparativ cu stenturile doar metalice, reducand nscul
restenozdrii §i a cvenimentelor cardiace majore inclusiv revascularizarca miocardica. Incidenta
evenimentelor cardiace majore la peste 9 lini se situeaz intre 7,1 §i 10,3% in cazul DES comparativ
cu 13,3-18,9

Revascularizarea vs. tratament medicamentos. O meta-analizi recentd a 4 trialuri randomizate
despre PCI cu stent comparativ cu chirurgia de by-pass ce a inclus 3051 pacienti, nu a ardtal
diferente semnificative in strategiile de tratament ale endpointul primar al mortii subite, TM sau
strokului la un an. Date observationale la 3 ani de urmérire a mai nlt de 60.000 de pacienti din
registrul cardiac din New York a indicat ¢ pentru pacientii cu doud sau mai multe coronare
stenozate, CABG a fost asociat cu © mai mare rati a supravicjuini pe termen lung decét stentarea602
in concluzie, trialurile sugercazd ca in afara populatiei cu risc crescut carc are un beneficiu
demonstrat prin CABG, pentru tratamentul simptomatic pot fi considerate oricare dintre PCI sau
chirurgia.

Abordarea terapeuticd in funciie de particularitatile pacientilor Pacienti cu disfuncfie severd de
VS sifsau risc chirurgical crescut. Pacientli cu nsc chirurgical crescut pot beneficia de
revascularizare prin PCI in mod particular cénd viabilitatea reziduald poate fi demonstratd in
miocardul disfunctional perfuzat de vasele afectate. In prezent, PCI ar trebui folosita cu precautie la
pacientil diabetici cu boald coronariand multivasculard, pand la rezultatele trialurilor viitoare.
Pacientii cu by-pass coronarian anterior. Nu sunt trialuri controlate care sd compare optiunile de
tratament la pacientii cu by-pass anterior. Datele observationale sugereazi ¢l pacientii cu stenoze
tardive ale grafturilor venoase au © ratd a mortalitdifn crescuta 51 reinterventia a imbundtatit
rezultatele acestor pacienti intr-un studiu comparaiv. Reinterventia chirurgicald poate fi luatd In
caleul la pacientil simptomatici cu anatomie pretabila. Totugi, riscul operator al interventiel de by-
pass este de 3 orl mai mare decit al interventiel initiale, iar pentru ce1 cu graft permeabil de arterd
mamard interna exista riscul aditional ar afectni acestui graft in tmpul chirurgiei. In contrast, PCI
poate fi superior chirurgiei chiar daca graftul este venos sau arterial. PCI poate fi o alternativa
folositoare la reinterventia chirurgicald la pacientii simptomatici..

Ocluziile cronice incé reprezintd cel mai frecvent mod de esec al PCI Posibilitatea utilizar DES in
aceasta privin{d este subevaluati. La pacieniii cu boala multivasculara esecul tratarii ocluziilor totale
va duce la revascularizare incompletd care ar putea fi evitata cand pacientul este pretabil pentru by-
pass.

Indicative de revascularizare In general, pacienfil care au indicatie pentru coronarografie §1 a caror
cateterizare relateazd stenoza coronariand severd sunt candidati potengiali pentru revasculanzarea
miocardica. In completare, un pacient poate fi eligibil pentru revascularizare daci:

1. terapia medicamentoasd nu controleazi simptomatologia pacientului

2. testele neinvazive ariita o arie miocardici cu nsc

3 existd o ratd crescutd de succes sl un rise acceptabil de morbiditate 1 mortalitate

4. pacientul preferd o interventie dect tratamentul medicamentos §i este informat asupra riscurilor
acestel terapil
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Un raspuns adecvat la terapie poate fi considerat ca atare doar prin consultare cu pacieatul. Pentru
unil, angina de clasa [ (angina doar la eforturi mari care nu limiteaza activitatea zilnica) este
acceptabild dar altii ar putea dori o diminuare completd a simptomatologiei.

Un risc acceptabil de morbiditate §i mortalitate ar trebui sa fie consideral individual functie de
fiecare pacient. Ideal, Pacientii nu ar trebui sa li se indice o procedurd a cdrei mortalitate este maj
mare decét mortalitatea lor anuali estimatd statistic. ¢f doar dacd existd dovada unui beneficiu
prognostic substantfial pe termen lung sau simptomele au un impact important asupra calitatii viefu,
in ciuda unei terapii medicamentoase adecvate.

Selecfia metodelor de revascularizare ar trebui sd se bazeze pe:

1. morbiditatea si mortalitatea periprocedural 3

2. posibilitatea de succes inclusiv factori cum ar fi. pretabilitatea tehnica a leziunilor pentru
angioplastie sau by-pass

3. niscul de restenoza sau ocluzie a graftunlor

4. gradul de revascularizare. Daca se considerd PCI pentru boala multivasculara, este o mare
probabilitate ca PCI si aduca o revascularizare completd sau macar in acceayl proporfie ca CABGY
5. Pacienfi diabetici

6. Experienta locala a spitalului in chirurgie cardiaci si cardiologie interventionala

7. Preferinta pacientulu

8. Pacienti cu boala coronariana uni say bivasculard fard stenoza proximala semnificafiva a LAD
care au simptome ugoare sau asimptomatici §i nu ay primit un tratament medicamentos sau nu au
ischemie demonstratd sau au o arje limitata de ischemie/viabilitate 1a lestele nemvazive

9. Stenoza coronariana borderline (50-70%) cu altd localizare decit left main st farad ischemie
demonstratd la testele neinvazive

10. Stenoza coronariani nesemnificativa (< 50%)

11. Risc crescut legat de procedura pentru morbiditate §1 mortalitate (risc de mortalitate > 10-15% )
doar daci riscul procedurii este Pus in balanta cu o fmbunitatire semnificativd a supraviefuirii sau
calitatea vietii pacientului fara procedurd este extrem de scizuta

Recomandirile pentru revascularizare Pe baze simptomatice 1au in considerare wvelul de
evidentd disponibil si ar trebui elaborate in aceastd mamerd decit ca s directive de abordare a
revascularizdrii in functie de Intreaga simptomatologie,

CCS - Canadian Cardiovascular Society.

4 - se referd la efectele asupra mortalitifii, sau mortalitate combinata cu MI

b - se referd la schimbiri in clasa din care face parte angina durata exercifiului tmpul de apanfie al
anginei in timpul testarii, spitalizari repetate sau alf; parametri al capacitli funcfionale say a
calitafil vietii.

Recomandirile revascularizarii pentru imbunitifirea prognosticului pacientilor cu angina
stabila

Clasa I

1. CABG pentru left main sau echivalente (de ex. stenoza severa proximald'distiala a descendente:
stingi sau a circumflexei)

2. CABG pentru stenoza proximala semnificativa trivasculard, in mod particular la acei pacienti care
au functic VS anormala sau cu ischemie intinsd reversibila la teste de efort

3. CABG pentru boala coronariana uni sau bivasculard cu grad crescut de stenozd al LAD proximale
cu 1schemie reversibili la testele non-invazive

4. CABG pentru boala semnificativa cu functie ventriculara stangd duminuatd 1 vigbilitare
demonstratd la testele neinvazive

Clasa [Ia

Pl
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1. CABG pentru boala coronariand uni sau bivasculard fAra stenoza semnificativd de LAD proximala
la pacienti care au supravietuit mortii cardiace subite sau TV susfinute

7. CABG pentru boald trivasculard semnificativd la diabetici cu ischemie reversibila la teste
functonale

3. PCI sau CABG la pacientil cu ischemie reversibila la teste functionale si dovada unor episoade
frecvente ischemice in timpul activitatii zilnice

Recomandirile revascularizirii pentru imbunititirea simptomatologiei la pacientii cu angind
stabild

Clasa |

1. CABG pentru boala multivasculara pretabild tehnic pentru revascularizare chirurgicald la pacienti
cu simptome moderat severe, necontrolate prin terapic medicamentoasa si a cAror riscurl chirurgicale
nu sunt mai mari decét potentialele beneficii

3. PCI pentru boala univasculard pretabila tehnic pentru revascularizare percutanatd la pacientii cu
simptome moderat severe, necontrolate prin terapic medicamentoasd 51 a cAror riscurl chinurgicale nu
sunt mai mari decét potentialele beneficii

3. PCI pentru boala multivasculard fird risc anatomic coronarian crescut pretabild tehnic pentru
revascularizare percutanati la pacientii cu simptome moderat severe, necontrolate prin terapie
medicamentoasa si a ciror riscur chirurgicale nu sunt mai mari decét potentialele beneficii

Clasa Ila

1. PCI pentru boala univasculara pretabild tehnic pentru revascularizare percutanatd la pacientii cu
simptome ugor-moderate care sunt totusi inacceptabile pentru pacienti la care riscul procedural nu
este mai mare decat potentialul beneficiu

2. CABG pentru boala univasculara pretabila tehnic pentru revascularizare chirurgicald la pacientii
cu simptome moderat severe, necontrolate prin terapie medicamentoasa §1 a caror riscuri chirurgicale
nu sunt mai mari decét potenialele beneticii

3. CABG pentru boala multivasculard pretabild tehnic pentru revascularizare chirurgicald la pacientu
cu simptome ugor-moderate care sunt totusi inacceptabile pentru pacient la care riscul operator nu
este mai mare decit potentialul beneficiu

4, PCI pentru boala multivasculara pretabila tehnic pentru revascularizare percutanatd la pacientii cu
simptome ugor-moderate care sunt totusi inacceptabile pentru pacienfi la care niscul procedural nu
este mai mare deciit potentialul beneficiu

Clasa IIb

1. CABG pentru boala univaseulard pretabild tehnic pentru revascularizare chirurgicald la pacienfil
cu simptome ugor-moderate care sunt totusi inacceptabile pentru pacient la care riscul operator nu
este mai mare decat mortalitatea estimata anual

SUBGRUPURI SPECIALE

Femei Evaluarea durerii precordiale la femei este mai putin relevanta decat la barbati din mai multe
motive, deoarece existd diferente in modul de prezentare al bolii si de asemenca preponderenta
crescutd a datelor din literatura publicata referitoare la barbati. Sunt numMeTOAse diferente in
epidemiologia §i pnma manifestare a bolii coronariene la femei si barbati. Angina stabild este
frecvent prima manifestare a bolii coronariene la femei, iar IM sau moariea subitd cea mal frecventa
manifestare inaugurald la barbats Desi incidenta mortalitatii cardiovasculare si a IM este mai mare la
barbaii decit la femeile de toate varstele, incidenta angmner cresie la femei in penicada post-
menopauzd. De aceea nu esic © surprizd ci unele studii au raportat o prevalentd chiar mal mare a
anginei in chestionarul ROSE la varsta adulti si la femeile in varsta decét la barbati de varstd
comparabild Oricum incidenta bolii coronariene fatale este mai ridicatd la barbatii cu angind decit la
femeile cu angind, in parte datorita clasificirii defectuoase a anginei la femnei. Diagnosticul anginei
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la femei este mai dificil decdt la barbati din maj multe motive. Sumplomele atipice sunt ma
frecvente la femei, dar sunt atipice comparativ ¢y simptomele tipice descrise de barbati. Perceptia
durerii si limbajul folosit pentru descrierea simptomelor sunt diferite la barbati si feme Corelatia
intre simptome si obstructia semnificativa coronarograficd este mai slab4 la femei decat la barbap..
Angina, un simptom complex poate fi asociat cy ischemia chiar si in absenta leziunilor coronariene
obstructive ca in Sindromul X, un fenomen mai frecvent la femei. Boala microvasculara 51
Vvasospasmul coronarian sunt de asemernea mai frecvente la femei. Ischemia in acest context poate fi
demonstrata electrocardiografic, scintigrafic sau prin alte metode §1 poate raspunde corespunzator la
terapia antiischemica in absenta leziunilor angiografice. Desi lipsa stenozelor coronariene ramane un
indicator al unei bune supraviefuiri fira infarct decit prezenta obstructiei coronariene, existd unele
date ce sugereaza ca prognosticul asociat arterelor coronare normale nu este asa bun cun s-a crezut
Cand se utilizeaza testul EKG de efort pentru detectia bolii coronanene, acesta are un nivel maj
ridicat de rezultate fals pozitive la feme; (38 - 67%) decdr la barbai (7 - 14%4) in mare parte datorta
lipsei screeningului bolij coronariene dar cu o mai micd rata fals negatva la femei . Aceste rezultate
au valoare predictiva negatva ridicatd sugerand ca up rezultat negativ al unor teste precise exclu

prezenta bolii coronariene. Dificultatile utilizarii testuly: de efort pentru diagnosticul  boli
coronariene obstructive la femei au dus la concluzia cd examencle imagistice sunt de preferat testulu
de efort standard. Scintigrafia miocardic de perfuzie sau ecocardiografia pot fi folosite in aceste
circumstante. Senzitivitatea perfuziei cu radionuclide poate fi mai scazutd la femei decdr la barbap
Prezenta sanilor poate conduce g artefacte care pot fi o piedicd importanta in Interpretarea imaginii,
in special cand TI este folosit ca trasor. Mai recent folosirea mTe sestamibi SPECT a fost asociats
cu reducerea artefactelor datorate sénilor . In mod similar ecocardiografia de stres farm acologicd sau
de efort poate ajuta la eliminarea artefactelor datorate prezentei sanilor Intr-adevar numeroase stud
au indicat cd valoarea stresuluj ecocardiografic este un predictor independent al evenimentelor
cardiace la femei cunoscute say suspectate cu boald coronariana. In ciuda limitelor testului de efort
EKG la femei s-a artat o reducere a procedurilor fird o pierdere a acuratetti diagnosticului. Inir-
adevar doar 30% dintre femei (care au diagnostic cert de boaly coronanand) ar trebui indrumate spre
alte teste. Desi Strategia optimd pentru diagnosticul bolii coronariene obstructive la femei urmeaza a
fi definit, The Task Force crede cd datele curente sunt insuficiene pentru & justifica inlocuirea
testului de efort standard cu testele imagistice de stves la toate femeile 2valuate pentru boala
ischemicd coronariand.. Date din the Euro Heart Survey of Stable Angina 2003 sugereazd ca exists
indoieli semnificative impotriva utilizarii nu doar a arteriografiei dar $i testului de efort Iy femer,
chiar dup ajustarea unor factori, cum ar fi varsta, comorbiditigile, severitaies simptomelor $1, in caz
de arteriografie, rezultate ale testelor non-invaziv , In acelasi studiu femeile au avut ma pufine
indicalii de revascularizare §i de preventie secundara Aceste date sugercaza ca exists dificultap s
limite in diagnosticul §i tratamentul anginei la femei, alatur probabil de probleme sociale mai
complexe care perpetueazi situatia in care femei cu angind stabild sunt adesea submvestigate si
tratate insuficient.

Diabetul zaharat Atit diabetyl zaharat insulino-necesitan: (ip 1) cat si diabetul zaharar noy-
insulino-necesitant (tip 2) sunt asociate €U un risc cardiovascular crescut. Mortalitatea
cardiovasculard este crescutd de trej ori la pacientul diabetic barbat $1 de doua péana la cinci ori la
pacientele diabetice comparativ cu persoanele nediabetice de aceeasi varsta si sex. In plus. un numar
de rapoarte epidemiologice indica faptul ¢ incidenta bolilor cardiovasculare este cu atat mai mae
cu cat nivelul glicemiei este maj ridicat Manifestarile clinice ale bolii cardiovaseulare 1a pacientii
diabetici sunt similare cu cele ale pacientilor nediabetici, angma, IM si insuficienta cardiaca fiind
cele mai pregnante, dar simptomele tind sa apard la o varsta i tidndrd la pacieniy diabeter Este iy
general acceptat faptul ca prevalenta ischemiei asimptomatice este crescutd la pacientii cu diaber

Oricum, datorita une variafii considerabile de criterii care au fost incluse §1 apo1 excluse ca teste
screening in studii de date, este difici] sa estimam cu acuratele frecventa crescuts a ischemie




silentioase. Existd un interes in crestere pentru folosirca scandrii perfuziel miocardice si a altor
tehnici pentru detectarea ischemiei la indivizil diabetici asimptomatici §i de a formula puterea de
prognostic a testelor de perfuzie la pacientii diabetici . Exista date care sugereazd cd diabeticii pot
prezenta disfunctie ventriculard subclinicd, clinicd cu impact negativ asupra capacitafii de efort , un
important endpoint al testului de efort dar impactul acestei descoperiri asupra diagnosticului §!
prognosticului la populatia simptomaticd nu este clar. Astfel, evaluarea ischemiei la diabetici ar
trebui efectuata in general in paralel cu subiectii nediabetici, cu jndicatii similare pentru testul de
efort, teste imagistice de perfuzie miocardici si coronarografie. Cum bolile cardiovasculare sunt
responsabile de 80% din decesele la pacientii cu diabet zaharat, diagnosticul §i tratamentul agresiv ar
irebui cfectuat precoce la aceasia populatie. Strategiile curente pentru optimizarea ingrijiru
pacienfilor diabetici includ eforturi viguroase de a obtine un control bun al glicemiei §i a altor factori
de risc cum ar fi: dislipidemia, boala renald, obezitatea §i fumatul, Meninerea nivelulut glicemier la
valori aproape de normal este protectivd pe lermen lung la pacienil diabetici §1 reduce substanfial
complicative i mortalitatea atat in diabetul de tip 1 cdt §i in cel de tip 2. Terapia convenfionald
pentru boala coronariand cu nitratl, beta-blocante, blocante de canale de calciu, statine, anti-
plachetare i proceduri de revascularizare au indicatil similare la pacientul diabetic si non-diabetic.
In plus, IEC sunt indicati la pacientii diabetici cu boala vasculard dovedita. Meritele PCI i CABG la
pacientil diabetici sunt discutate la sectiunea de revascularizare. Din nefericire, perturbirle
metabolice in diabetul zaharat duc la o progresie continud a aterosclerozei ducind la o boal
cardiovasculard cu afectare multivasculard §i restenozi. Astfel, dupa succesul procedurilor invazive,
un management bun al factorilor de risc cardiovascular §i un control bun al glicemiel sunt esenpale
pentru rezultate pe termen lung

Virstnici Dupa vérsta de 75 de ani cste o prevalent egald a bolii cardiovasculare la barbati 51 femel.
Cel mai frecvent aceasti boald este difuzi si severd. Stenoza trunchiului arterei coronare §i boala
irivasculard au o prevalent mai mare la varstnici, ca §i disfunctia VS. Evaluarea durerilor precordiale
la varstnici poate fi difiaild datorita disconfortului toracic, dispneel §i comorbiditatilor care mimeaza
angina pectorald. Reducerea nivelului de activitate §i aprecierea mai slaba a simptomelor de
ischemie avanseazi cu VArsta . in multe studii, incluzind barbati 51 femei peste 65 de ani, cei cu
simptome atipice si angina tipica s-a demonstrat ¢i ar avea rate cimilare de mortalitate la trei ani.
Toleranta la efort pune probleme aditionale la varstnici. Capacitatea functional este adesca
compromisi de slabiciunea musculard §i deconditionare. Mai multa atentie ar trebui acordata
miscarii fizice §i ma putin modificirit protocoalelor. Aritmia apare mai frecvent, aparitia ci crescand
odatd cu varsta. Interpretarca testului de efort la batréni difera fata de tineri. Estc 0 prevalenid ma
mare a rezultatelor fals negative. Rezultatele fals pozitive sunt de asemenea frecvente datorita
prevalenfel crescute ale unor boli cum ar fi: hipertrofie VS secundard bolilor valvulare,
hipertensiunii §i wulburdri de conducere. In pofida acestor diferente, testul de efort rimane important
la varstmici. The Task Force crede ci testul EKG de efort ar trebui sa fie testul initial in evalunarea
pacienfilor virstnici suspectati de boala coronariand doar dacd pacientul nu poate efectua exercitiul
fizic, caz in care s¢ va indica un test imagistic de stres. Este important si subliniem ¢d pacieniil
varstnici cu ischemie moderat ceverd la testcle non-invazive ar trebui sa aiba un acces similar la
coronarografie ca §i pacientii tineri. De notat ca diagnosticarea arteriograficd creste usor riscul (in
comparatie cu pacientii tineri) la pacienil varstnici cu evaluare clectiva. Oricum, virsta peste 75 de
ani este un important predictor pentru nefropatia de contrast. Tratamentul medicamentos este mal
compex la varstnici. Modificarile biodisponibilitati, eliminarii §i sensibilitati conduc la concluzia ca
modificarea dozelor este esentiald cand se prescriu medicamente active cardiovascular la pacientii
varstnici. Mai multe probleme carc ar trebui luate in discutic la varstici includ riscul de interaciiuni
medicamentoase, polipragmazia §i probleme de compliantd. Totusi. la acesti pacienfi medicatia
antianginoasd este cficientd in reducerea simptomelor §i statinele imbundtajesc prognosticul438, ca
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§1 la pacientii tineri. Considerand atat simptomele cat #1 prognosticul, varstyio dll aceleast banefi o
in urma tratamentyluj medicamentos, angioplastie s chirurgie de by-pass ¢4 $1 pacientii tineri
Angina cronica refractara Medicamentele §i procedurile de revasculanizare, CABG st PCI pot

controla boala ischemici |4 majoritateg pacientilor. Ramare o parte a pacientilor ey angind peciorala,

in pofida diferitelor forme de tratament convenfional. Este o ironje o prelungirea vietii datorata
Imbunatatirii ingrijirii cardiovasculare gj g tratamentului esta responsabild de cresteren numarulu de
Pacienti cu boala coronars ischemic in stadjy terminal. Problema anginei cronice refractare 4 fost
preluatd intr-un articol din the ESC Joint Study Group on the Treatmen: of Refractory Angina,
publicat in 2002. Angina cronica refractars poate fi definiti ca un diagnostic clinic bazat pe prezenta
simptomelor de angina stabila, datoritz ischemiei care nuy poate fi controlati de combinatia dintre
terapie medicamentoasa, chirurgie de by-pass si interventii percutanate. Cauzele non-cardiace ale
durerii retrosternale ar trebui excluse i o consultafie psihiatrica poate fi luata in considerare iy
acord cu datele din the Joint Study Group nu avem date exacte despre frecventa $1 apantia angine;
refractare. Un studiu din Suedia al pacientilor coronarografian datorita aiginer pectorale statnle
realizat intre 1994 - 1995 a aratat ca aproape 10% dip pacienn au fost respingi sau nu au primit
indicatii de revascularizare in pofida simptomelor severe. Cele mai frecvente motjve Fentru care
revascularizarea nu a fost efectuats sunt:

L. anatomie nepretabiala

2. unul sau mai multe grafturi anterioare $U'sau proceduri PTCA

3. lipsa existentei grafturilor

4. boli extracardiace care cresc morbiditatea §i mortalitatea perioperatorie

5. varsta avansati frecvent in combinatie cu acesti factor,

Angina cronica refractary necesitd optimizarea tratamentului medical utilizand diferite medicamentc
in doza maxima tolerata. Aceasta problema este pe larg discutaia in documeny| onginal al studiuluy
the Joint Study Group. In ultimii cingj ani noi modalitati de explorare si noi conecepte terapeutice
sunt in curs de evaluare, desi nu toate U avut succes: tehnicile de neuromodulare (stimulares
clectricd nervoasa transcutanatd si stimulareg spinald), anestezig toracicd epidurala, sumpatectomia
toracicd endoscopica, inhibarea ganglionului stelat, revascularizare transmiocardics sau cu laser,
angiogeneza, contrapulsatie externa, transplant  cardiac i medicamente care moduleaza
metabolismul. Stimularea electricd transeutanata $i stimularea spinala sunt mer, de folosite in citeva
centre pentru managementu] anginei refractare o efects pozitive asupra sitptomatologier i a
profilului efectelor secundare. Aceste tehnici au un efect anyl dezic favorabil, chiar s; far o aduce
Imbunatagiri asupra 1schemiei miocardice. O eregtere semmnificanvy g tolerantei la efort g fost
observatid, Numdirul de rapoarte publicate s1 de Pacienti inrolapi in tralusile clinice este mic s
efectele pe termen lung ale acestor tehnici este fecunascul. Contrapulsatia extera este tehnica non-
farmacologica interesanta care este larg investigatd in SUA. Doud registre multicentrice evalueuza
siguranta s eficienta contrapulsafiei externe. Tehnica este toarte bine toleratd cand ete folositd pe o
perioada de 35 de ore de contrapulsagie activa pe o perioada de 4-7 saptamani. Simptomele angine
au fost imbunatatite 1a 75 - 80% din pacienti. Revascularizares transmiocardicd a fost comparati cu
terapia medicamentoasa in mai multe studi;. Tratamentul pereutanat ¢y laser nu aduce benefic;
comparativ cu proceduri similare,

CONCLUZII §I RECOMANDARI

1. Angina pectorala datorata ateroscleroze coronariene, este o boala frecvents si debilitanta. Dest
compatibila cu supraviefuirea exista un risc crescut spre IM si/sau moarte cardiacd. Simptomele pot
fi controlate cu ajutorul uny; tratament corect condus, ceeu ce imbunatiteste prognosticul substantial.
2. Fiecare pacient Suspectat de angina pectorala stabild necesiig imvestigat cardiologice prompte s
adecvate pentry a f siguri de corectitudines diagnosticulu; g evaluarea prognosticuluj. Fiecanu




pacient ar trebui s 1 sc efectueze anamneza si, un examen fizic, 0 evaluarea a factorilor de risc §1 un
traseu ECG de repaus.

3. Pentru a confirma diagnosticul §i a stabili managementul ulterior, strategia initiald este non-
invaziva si cuprinde test ECG de efort, ecocardiografie de stres sau scintigrafic miocardicd. Acestea
permit o evaluare a gradului §i severitatii bolu coronariene la pacientii cu simptome ugor-moderate §i
risc cardiovascular. La mulfi pacienti, poate fi indicatd coronarografia, dar o strategie nitiala
invaziva, fir3 teste functional este rar indicata si poate fi luatd in considerare doar la pacienfii cu
debut sever sau simptome necontrolate.

4. Testul ECG de efort ar trebui interpretat in corelatic cu raspunsul hemodinamic, manifestinle
clinice ale fiecinu pacient, precum sl cu simptomele §t modificarile segmentulu ST. Investigatii
suplimentare sunt necesare atunci cind testul de efort nu este posibil sau traseul ECG nu este
interpretabil fie in completarca testul de efort cind diagnosticul rdméne incert sau ¢valuarea
functionald este inadecvati.

5. Scintigrafia miocardica de perfuzie §i ecocardiografia de stres au o valoare deosebitd in evaluarea
extensiei §i localizarea ischemiei miocardice.

6. Ecocardiografia si alte explordri imagistice non-invazive precum RMN, sunt utile in evaluarea
functiel ventriculare.

7. Interpretarca durerii precordiale este mal dificila la tineri si femeile de varstd medie.
Simptomatologia clasicd a anginei stabile cronice, care este un indicator al bolii coronariene
obstructive la barbati, nu este la fel la femeile tinere. Aceasta se datoreazi unel prevalente mai mari
a spasmului coronarian §i a sindromului X la femei cu durere precordiala st de frecventa testului de
efort fals-pozitiv. Totugi aceste dificultati nu ar trebui si indeparteze investigatiile §i tratamentul
adecvat la femei, in special utilizarea investigafilor non-invazive pentru stratificarea niscului §
folosirea terapiilor de preventie secundari.

8. Dupi o evaluare initiala a risculut, modificarea stilulm de viata ar trebui adiugatd tratamentului
medicamentos. Controlul strict al diabetului si greutdtii, alaturi de strategia intreruperii fumatulu
sunt recomandate la toti pacientii cu boala coronariand, iar controlul tensiunii arteriale este foarte
important. Un management de succes al factorilor de risc poate modifica evaluarea inifiald

9, in ceea ce priveste terapia farmacologica specificd, nitratii cu duratd scurtd de aciune atunci cand
sunt tolerati, pot fi utilizafi pentru ameliorarea simpmmamlogici acute. In absenta contraindicapilor
sau a intolerantei, pacientii cu angind pectorald stabild, ar trebui tratati cu aspirind 75 mg/zi §i
statine. Un beta-blocant ar trebui utilizat in terapia de prima linie, {ie alternativ cu BCC sau nitraji cu
duratd lunga de actiune pentru a obfine efecte antianginoase alaturi de o terapie adjuvantd daci este
necesard. [EC sunt indicati la pacientii cu disfunctie ventriculard concomitcntd, hipertensiune sau
diabet si ar trebui luati in considerare si la pacientii cu alti factori de risc. Beta-blocantele ar trebui
recomandate la toti pacientii post-IM si la pacienfii cu disfunctic ventriculard stangd, in lipsa
contraindicatulor.

10. Tratamentul cu medicamente antianginoase ar trebul ajustat in functie de fiecare pacient in parte
si monitorizat individual. Doza unui medicament ar trebui optimizatd inaintea adiugdrii unui al
doilea si este indicatd schimbarea combinatici de medicamente inaintea unei tri-terapii.

11. Daci nu este evaluat prognosticul, coronarografia ar trebui Inatd in considerare cand simptomele
nu sunt controlate satisfacator prin mijloace medicale 51 pentru a pregéti revascularizarea.

12. PCI este un tratament eficient in angina pectorala stabila si este indicat pacientilor cu simptome
anginoase necontrolate terapeutic §i care au o anatomie coronariand pretabild. Restenoza continud sa
fie o problema care a fost diminuata prin evolutia stentunilor. Nu exista nici o dovada cd PCl ar
reduce riscul de moarte subitd la pacientii cu angina stabild comparativ cu terapia medicamentoasd
sau chirurgicald.

13. CABG este foarte eficienta in ameliorarea simptomelor anginei stabile §1 reduce niscul de moarte
subita la subgrupun de pacienii urmdrite tmp indelungat, precum cei cu stenoza de left mam,
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senoza proximald de LAD 51 boald trivasculara, i special daca functia ventriculara stanga aste
afectats.

14. Exista dovezica raman lipsuri chiar si a celor maj bune metode utilizate iy managementul anginej
stabile. In mod particular, multi pacien(i cu angina stabili ny sunt pretabili testelor de efort utile
pentru confirmarea diagnosticului s; determinarea prognosticului, Pe maj departe, exist2 o
variabilitate ingrijoratoare in modalitatea de prescriere g statinei §1 a aspirinei, Datorita acestor mar
variatii ale tratamentulu; anginei se impune ca boala 54 fie foarte bine cunoscuts, Registrele despre
PCI $i chirurgie existente in unele tani ar trebnj implementate si menjinute #1 la nivel regional, local
58l nabonal.







