PROTOCOL DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT IN „ANGINA PECTORALA STABILA”







Dr.Mitel Burca,medic primar cardiologie

DIAGNOSTIC

· ANAMNEZA – diagnostic de certitudine / Clasificare conform Societatii Canadiene I , II , III , IV.

· TESTE DE LABORATOR – recomandari in evaluarea initiala

CLASA I (toti pacientii) 

1. Profil lipidic :colesterol total , LDL ,HDL , trigliceride (nivel de evidenta B)

2. Glicemia a jeun (nivel de evidenta B)

3. Hemoleucograma completa (nivel de evidenta B)

4. Creatinina (nivel de evidenta B)

CLASA I (daca sunt indicatii pe baza evaluarii clinice)

1. Markeri de necroza miocardica daca sunt dovezi de instabilitate clinica sau sindrom coronarian acut (nivel de evidenta A)

2. Determinari hormonale tiroidiene (nivel de evidenta C)

CLASA II-a

1. Teste de intoleranta orala la glucoza (nivel de evidenta C)

CLASA II –b

1. Proteina C Reactiva (nivel de evidenta B)

2. Lipoproteina a ;Apo A si Apo B (nivel de evidenta B)

3. Hemocisteina (nivel de evidenta B)

4. HBA 1C (nivel de evidenta B)

5. NT-BNP (nivel de evidenta B)

Recomandari pentru teste sangvine in re-evaluarea de rutina


CLASA II- a


Profilul lipidic si glicemic anual(nivel de evidenta C)

Radiografia toracica


Recomandari in evaluarea initiala


CLASA I

· Rfie la pacientii cu insuficienta cardiaca suspectata( nivel de evidenta C)

· Rfie la pacientii cu semne clinice de boala pulmonara semnificativa(nivel de evidenta B)

Investigatii Cardiace Non-Invazive


ECG – de repaus

-Recomandari pentru efectuarea ECG de repaus in evaluarea initiala


CLASA I (la toti pacientii)

1. ECG de repaus in timpul perioadei libere de durere(nivel de evidenta C)

2. ECG de repaus in timpul durerii(nivel de evidenta B)

        -Recomandari pentru efectuarea ECG de repaus ,pentru evaluarea de rutina la pacientii cu angina stabila cronica CLASA II- b.


1. ECG de rutina periodic in absenta modificarilor clinice( nivel de evidenta C)

Testul de efort ECG 


         -Recomandari in evaluarea diagnostica mitrala


              CLASA I

1. Pacienti cu simptome de  angina si probabilitate pre-test de boala intermediara, bazata pe varsta, sex si simptome, doar daca nu poate efectua efort sau prezinta modificari ECG, care fac ECG-ul ne-interpretabil(nivel de evidenta B)

CLASA II-b

1. Pacienti cu subdenivelare ST>1mm pe ECG de repaus sau care iau digoxina(nivel de evidenta B)

2. La pacientii cu probabilitate pre-test de boala scazuta(<10%) bazata pe varsta, sex si simptome(nivel de evidenta C)

     -Recomandari pentru testul ECG de efort  ca reevaluare de rutina


CLASA II-b

-Testul ECG de efort periodic de rutina in absenta modicarilor clinice(nived de evidenta C)


-Recomandari pentru folosirea testului de efort cu imagistica(fie ecografia sau perfuzia) in evaluarea diagnostica initial a anginei


CLASA I

1. Pacienti cu modificari pe ECG-ul de repaus, BRS, subdenivelare de ST>1mm, ritm de pace-maker sau WPW care impiedica interpretarea ECG in timpul stresului(nivel de evidenta B)

2. Pacienti cu ECG de efort neconcludent, dar cu toleranta la efort rezonabila, care nu au probabilitate mare de boala coronariana semnificativa si la care exista inca dubii diagnostice(nivel de evidenta B).

CLASA II-a

1. Pacienti cu revascularizare anterioara(PCI sau CABG) la care localizarea ischemiei este importanta(nivel de evidenta B)

2. Ca o alternativa la ECG-ul de efort , la pacienti unde resursele financiare o permit(nivel de evidenta B)

-Recomandari pentru folosirea ecocardiografiei ca evaluare initiala

  CLASA I

1. Pacienti cu ascultatie sugestiva de boala cardiaca valvulara sau cardiomiopatie hipertrofica(nivel de evidenta B)

2. Pacienti suspectati de insuficienta cardiaca(nivel de evidenta B)

3. Pacienti cu IM in antecedente(nivel de evidenta B)

4. Pacienti cu BRS, unde Q sau alte modificari ECG incluzand HVS(nivel de evidenta C)

Monitorizarea ECG ambulatorie


CLASA I

1. Angina cu aritmie suspectata (nivel de evidenta B)

CLASA II-a

1. Suspectarea anginei vasospastice (nivel de evidenta C)

Tehnici invazive

1. Ultrasonografia intracoronariana

2. Arteriografia coronariana(recomandari)

CLASA I

1. Angina stabila severa(clasa 3 sau mai mult)(nivel de eviidenta B)  

2. Supravietuitorii unei opriri cardiace(nivel de evidenta B)

3. Aritmii ventriculare severe(nivel de evidenta C)

4. Cei tratati anterior cu PCI sa CABG – cu angina moderata sau severa (nivel de evidenta C)

CLASA II

1. Diagnostic neconcludent, sau rezultate contradictorii prevenite din metode neinvazive cu risc intermediar sau inalt (nivel de evidenta C)

2. Risc crescut de restenoza dupa PCI (nivel de evidenta C)

STRATIFICAREA RISCULUI

1. Evaluarea Clinica

1. Istoric clinic detaliat si examen fizic, cuprinzand si IMC si/sau circumferinta taliei la toti pacientii, inclusiv descrierea cuprinzatoare a simtomelor, cuantificarea alterarii functionale, antecedente medicale si profilul riscului cardio-vascular (nivel de evidenta B)

2. ECG de repaus la toti pacientii

2.  Testul de stres


       1. Testul de efort ECG



CLASA I

1. Teste fara modificari ECG de repaus semnificative (nivel de evidenta B)

2. Pacienti cu boala, dupa o schimbare a nivelului simptomelor (nivel de evidenta C)




CLASA II-a




    Pacienti post-revascularizare cu determinarea statusului simptomatic(nivel de evidenta B)



3.Evaluare ecocardiografica




CLASA I

1. Echo de repaus de repaus la pacientii cu IM precedent, semne de insuficienta cardiaca sau modificari ECG de repaus (nivel de evidenta B)

2. Echo de repaus la pacientii HTA (nivel de evidenta B)

3. Echo de repaus la pacientii cu diabet zaharat (nivel de evidenta C)




CLASA II-a




    Echo de repaus la pacienti cu ECG de repaus normal, fara IM precedent, care nu sunt considerati pentru arteriografie coronariana



4.Prin coronarografie




CLASA I

1. Pacienti la care s-a determinat un risc inalt pentru prognostic nefavorabil pe baza testelor non-invazive, chiar daca au simptome usoare sau moderate (nivel de evidenta B)

2. Angina severa stabila (Clasa 3), daca nu raspund adecvat tratamentului medical (nivel de evidenta B)

3. Pacientii care sunt considerati pentru chirurgie majora non-cardiaca in mod special chirurgie vasculara cu elemente de risc intermediar sau inalt pentru testarea non-invaziva (nivel de evidenta B)




CLASA II-a

1. Pacienti cu diagnostic neclar dupa testarea non-invaziva, sau rezultate contradictorii ale diferitelor tehnici non-invazive (nivel de evidenta C)

2. Pacienti cu risc inalt de restenoza dupa interventie coronarian-percutanata (ICP)

TRATAMENT


Obiective

1. Imbunatatirea prognosticului prin reducerea IM si decesului

-reducerea progresiei placii de aterom

-stabilizarea prin reducerea inflamatiei si prezervarea functiei endoteliale



       -prevenirea trombozei



2.   Minimizarea sau abolirea simptomelor


Tratamentul nefarmacologic

a. Acizii grasi 3-omega  - beneficiu constatat

b. Fumatul – interzis

c. Diete – incurajata cea de tip mediteranean;

Alcool – cu moderatie – beneficiu constatat;

             -in eces- daunator.



d.    Activitatea fizica in limetele tolerantei – efect benefic



e.    Factori psihologici – post benefica de tehnici de relaxare si alte metode inclusiv    farmacologice de control al stresului

   
               Controlul hipertensiunii, diabetului.


Tratamentul Farmacologic

1. Medicatia antitrombotica – aspirina -> 75mg-150mg sau clopidogrel ->75mg/zi

2. Medicatia hipolipemianta – statine – simvastatin 20-80mg

                                                                        -atorvastatin 10-40mg

                                                                        -rosuvastatin 10-20mg






-fibrati

3.    Medicatia cu inhibitori ai enzimei de conversie ( IEC)






-ramipril






-perindopril -> 10mg






-trandolapril

4.   Medicatia cu Beta-blocante



-reducerea riscului cu 24%  - atelonol 25-100mg;






        -metoprolol 25-200mg;






         -carvedilol 6,25-75mg;






          -bisoprolol 5-10mg

5.   Medicatia cu blocante canale de calciu



-prin scaderea frecventei – verapamil, diltiazem;



-prin scaderea TA               -amlodipina.

Recomandari in terapia farmacologica pentru a imbunatati prognosticul



CLASA I

1. Aspirina 75mg zilnic la pacientii fara contraindicatii(sangerare gastro-intestinala activa, alergie la aspirina)(nivel de evidenta A)

2. Terapie cu statine la toti pacientii (nivel de evidenta A)

3. Terapie cu IEC la pacienti cu indicatii clare pentru inhibarea enzimei de conversie, cum ar fi HTA, insuficienta cardiaca, disfunctie VS, infarct miocardic cu disfunctie de VS sau diabet (nivel de evidenta A)

4. Terapie orala cu beta-blocante la pacienti cu post IM sau cu insuficienta cardiaca (nivel de evidenta A)



CLASA II-a

1. Terapie cu IECA la toti pacientii cu angina (nivel de evidenta B)

2. Clopidogrel ca alternativa la cei ce nu pot lua aspirina (nivel de evidenta B)

3. Statine in doze mari la pacienti cu risc crescut, pacienti cu boala coronariana dovedita (nivel de evidenta B)



CLASA II-b

1. Terapie cu fibrati la pacientii cu HDL scazut si cu trigliceride crescute, care au diabet sau sindrom metabolic(nivel de evidenta B)

2. Fibrati sau acid nicotinic, ca terapie adjuvanta la statine la pacienti cu HDL scazut si trigliceride crescute ce au risc crescut(2% risc de moarte cardio-vasculara anual) (nivel de evidenta C)

Tratamentul farmacologic al simptomelor si ischemiei


Nitrati – beta-blocante – Blocante de canale de calciu – trimetazidina – ranolizina –ivabradina

Recomandari in terapia farmacologica pentru imbunatatirea simptomatologiei si/sau reducerea ischemiei


          
CLASA I

1. Administrarea de nitroglicerina pentru simptome acute si profilaxie (nivel de evidenta B)

2. Testare a efectelor beta-blocantelor si titrare pana la doza maxima (nivel de evidenta A)

3. In caz de intoleranta la beta-blocante, sau eficacitate slaba in mono-terapie, blocante de canale de calciu (nivel de evidenta A), nitrati cu durata de actiune lunga(nivel de evidenta A), sau nicorandil (nivel de evidenta A)

4. Daca efectele beta-blocantelor sunt insuficiente la mono-terapie se adauga BCC (nivel de evidenta B)

CLASA II-a

1. In caz de intoleranta la beta-blocante, inhibitor de nod sinusal (nivel de evidenta B)

2. Daca mono-terapia cu BCC sau terapia combinata este ineficienta, nitrati cu durata de actiune lunga sau nicorandil (nivel de evidenta C)

CLASA II-b

1. Agenti metabolici, cand sunt disponibili, ca medicatie aditionala sau cand unele medicamente nu sunt tolerate (nivel de evidenta C)

Recomandarile in terapia farmacologica a sindromului X pentru imbunatatirea simptomatologiei



CLASA I

1. Terapie cu nitrati,beta-blocante si BCC, singure sau in asociere (nivel de evidenta B)

2. Terapie cu statine la pacienti cu hiperlipidemie (nivel de evidenta B)

3. IEC la pacientii cu HTA (nivel de evidenta C)

CLASA II-a

1. Terapie cu alte antianginoase inclusiv nicrorandil si alti agenti metabolici(nivel de evidenta C)

CLASA II-b

1. Aminofilina, pentru dureri continue, ignorand masurile din clasa A (nivel de evidenta C)

2. Imipramina pentru dureri continue, ignorand masurile din clasa A (nivel de evidenta C)

Recomandarile pentru tratamentul farmacologic al anginei vasospastice



CLASA I

1. Tratamentul cu BCC s daca este necesar, nitrati la pacientii ale caror arteriografii sunt normale sau nu arata nici o leziune obstructiva (nivel de evidenta B)

REVASCULARIZAREA MIOCARDICA

               Doua metode : - chirurgicala, by-pass Ao-coronarian (CABG)



               -interventia coronariana percutanata (PCI)

Recomandarile revascularizarii pentru imbunatatirea prognosticului



CLASA I

1. CABG pentru left main sau echivalente(de ex.stenoza severa proximala/distala adescendentei stangi sau a circumflexei)(nivel de evidenta A)

2. CABG pentru stenoza proximala semnificativa trivasculara,in mod particular la acei pacienti care au functie VS anormala,sau cu ischemie intinsa reversibila la teste de efort (nivel de evidenta A)

3. CABG pentru boala coronariana uni sau bivasculara cu grad crescut de stenoza al LAD proximale cu ischemie reversibila(nivel de evidenta B)

4. CABG pentru boala semnificativa cu functie ventriculara diminuata si viabilitate demonstrata la teste neinvazive(nivel de evidenta B)

CLASA II-a

1. CABG pentru boala coronariana uni sau bivasculara fara stenoza semnificativa de LAD proximala la pacientii care au supravietuit mortii subite cardiace sau TV sustinute(nivel de evidenta B)

2. CABG pentru boala trivasculara semnificativa la diabetici, cu ischemie reversibila la teste functionale (nivel de evidenta C)

3. PCI sau CABG la pacientii cu ischemie reversibila la teste functionale si dovada unor episoade frecventa ischemice in timpul activitatii zilnice (nivel de evidenta C)

Recomandarile revascularizarii pentru imbunatatirea  simptomatologiei



CLASA I

1. CABG pentru boala multivasculara la cei cu simptome moderat severe, necontrolate prin terapie medicamentoasa si a caror riscuri chirurgicale sunt mai mici decat beneficiul (nivel de evidenta A)

2. PCI pentru boala univasculara, la cei cu simptome moderat severe necontrolate prin terapie medicamentoasa si a caror riscuri chirurgicale sunt mai mici decat beneficiul (nived de evidenta A)

3. PCI pentru boala multi vasculara fara risc anatomic coronarian crescut la pacienti cu simptome moderat severe necontrolate prin terapie medicamentoasa si a caror riscuri chirurgicale sunt mai mici decat beneficiul (nivel de evidenta A)

CLASA II-a

1. PCI pentru boala univasculara la cei cu simptome usor moderate , care sunt totusi inacceptabile (nivel de evidenta A)

2. CABG pentru boala multivasculara la cei cu simptome usor moderate, care sunt totusi incceptabile (nivel de evidenta A)

3. PCI pentru boala multivasculara  la cei cu simptome usor moderate care sunt totusi inacceptabile (nivel de evidenta A)

CLASA II-b

1. CABG pentru boala univasculara la cei cu simptome usor moderate care sunt totusi inacceptabile pentru pacient , la care riscul operator este mai mic decat beneficiul (nivel de evidenta B)

CONCLUZII SI RECOMANDARI

1. Angina pectorala datorata aterosclerozei coronariene, este o boala frecventa si debilitanta. Desi compatibila cu supravietuirea exista un risc crescut de IM si/sau moarte cardiaca. Simptomele pot fi controlate cu ajutorul unui tratament corect condus, ceea ce imbunatateste prognosticul substantial.

2. Fiecare pacient suspectat de angina pectorala stabila necesita investigarii cardiologice prompte si adecvate pentru a fi siguri de corectitudinea diagnosticului si evaluarea prognosticului. Fiecarui pacient ar trebui sa i se efectueze anamneza si, un examen fizic,o evaluare a factorilor de risc si un traseu ECG de repaus

3. Pentru a confirma diagnosticul  si a stabili managementul ulterior, strategia initiala este non-invaziva si cuprinde test ECG de efort, ecocardiografie de stres sau scintigrafie miocardica. Acestea permit o evaluare a gradului si severitatii bolii coronariene la pacientii cu simptome usor moderate  si risc cardio-vascular. La multi pacienti, poate fi indicata coronarografia, dar o strayegie initiala invaziva, fara teste functional este rar indicata si poate fi luata in consideraredoar la pacientii cu debut sever sau simptome necontrolate.

4. Testul ECG de efort ar trebui interpretat in corelatie cu raspunsul hemodinamic, manifestarile clinice ale fiecarui pacient, precum si cu simptomele si modificarile segmentului ST. Investigatii suplimentare sunt necesare atunci cand testul de efort nu este posibil sau traseul ECG nu este interpretabil; fie in completarea testul de efort cand diagnosticul ramane incert sau evaluarea functionala este inadecvata.

5. Scintigrafia miocardica de perfuzie si ecocardiografia de stres au o valoare deosebita in evaluarea extensiei si localizarea ischemiei miocardice.

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

7. Interpretarea durerii precordiale este mai dificila la tineri si femeile de varsta medie. Simptomatologia clasica a anginei stabile cronice, care este un indicator al bolii coronariene obstructiva la barbati, nu este la fel la femeile tinere. Aceasta se datoreaza unei prevalente mai mari a spasmului coronaran si a sindromului X la femei cu durere precordiala si de frecventa testului de efort fals-pozitiv. Totusi acete dificultati nu ar trebui sa indeparteze investigatiile si tratamentul adecvat la femei, in special utilizarea investigatiilor non-invazive pentru stratificare riscului si folosirea terapiilor de preventie secundara.

8. Dupa o evaluare initiala a riscului, modiicarea stilului de viata ar trebui adaugata tratamentului medicamentos. Controlul strict al diabetului si greutatii, alaturi de strategia intreruperii fumatului sunt recomandate la toti pacientii cu boala coronariana, iar controlul tesiunii arteriale este foarte important. Un management de succes al factorilor de risc poate modifica evaluarea initiala.

9. In ceea ce priveste terapia farmacologica specifica, nitratii cu durata scurta de actiune atunci can sunt tolerati, pot fi utilizati pentru ameliorarea simptomatologiei acute. In absenta contraindicatiilo sau a intolerantei, pacientii cu angina pectorala stabila, ar trebui trataticu aspirina 75mg/zi si statine.  Un beta-blocant ar trebui utilizata in terapiae prima linie, fie alternativ cu BCC sau nitrati cu durata lunga de actiune pentru a obtine efecte anti-anginoase alaturi de o terapie adjuvanta daca este necesara. IEC sunt indicati la pacientii cu disfunctie ventriculara concomitenta, hipertensiune sau diabet si ar trebui luati in considerare si la pacientii cu alti factori de risc. Beta-blocantelear trebui recomandate la toti pacientii post-IM si la pacientii cu disfunctie ventriculara stanga, in lipsa contraindicatiilor.

10. Tratamentul cu medicamente anti-anginoase ar trebui ajusat in functie de fiecare pacient in parte si monitorizat individual. Doza unui medicament ar trebui optimizata inaintea adaugarii unui al doilea si este indicata schimbarea combinatiei de medicamente inaintea unei tri-terapii

11. Daca nu este evaluat prognosticul, coronarografia ar trebui luata in considerare cand simptomele nu sunt controlate satisfacator prin mijloace medicale si pentru a pregati revascularizarea.

12. PCI este un tratament eficient in angina pectorala stabila si este indicat pacientilor cu simptome anginoase necontrolate terapeutic si care au o natomie coronariana pretabila. Restenoza continua sa fie o problema care a fost diminuata prin evolutia stenturilor.Nu exista nici o dovada ca PCIar reduce riscul de moarte subita la pacientii cu angina stabila comparativ cu terapia medicamentoa sau chirurgicala.

13. CABG este foarte eficienta in ameliorarea simptomelor anginei stabile si reduce riscul de moarte subita la sub-grupuri de pacienti  urmarite timp indelumgat, precum cei cu stenoza de left-main, stenoza proximala de LAD si boala trivasculara, in special daca functia ventriculara stanga este afectata.

14. Exista dovezi ca raman lipsuri chiar si a celor mai bune metode utilizate in managementul  anginei stabile. In mod particular, multi pacienticu angina stabila nu sunt pretabili testelor de efortutile pentru confirmarea diagnosticului si determinarea prognosticului. Pe mai departe, exista o variabilitate ingrijoratoar in modalitatea de prescriere a statinei si a aspirinei. Datorita acestor mari variatii ale tratamentului anginei se impune ca boala sa fie foarte bine cunoscuta. Registrele despre PCI si chirurgie existente in unele tari ar trebui implementate si mentinute si la nivel regional, local sau national.
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