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INTRODUCERE |

La prima editie

Sunt foarte entuziasmat sd prezint introducerea lucrarii Date medicale
esentiale. Intr-o erd cu supraabundenti de informatii, este logic si intre-
bam: ,,De ce un alt manual pentru medici?* Pentru ca, in pofida informa-
tiilor usor disponibile in lucrari de specialitate sau la simpla apasare a unei
taste de calculator, medicul, in special la inceput de drum, este mai putin
ajutat de descrierea diagnosticului diferential si a tratamentelor decat si-ar
putea dori.

Aceastd carte este rezultatul colabordrii medicilor rezidenti si a ex-
pertilor universitari in anumite specialitati medicale, conceputa pentru a
oferi o rapida, dar profundd abordare initiald a problemelor intalnite de
medicii rezidenti. Au fost anticipate intrebarile puse frecvent de profesori
medicilor rezidenti, pe etape, la multe ore dupa interactiunea initiald din-
tre pacient si medic, si s-au prezentat caile importante pentru a ajunge la
diagnostic si initierea tratamentului. Aceasta abordare faciliteazd o discutie
medicald bazatd pe dovezi, care va urmdri investigarea pacientului; de ase-
menea, ar trebui sa sporeasca abilitatea fiecdrui medic de a evalua cores-
punzator si in timp util un pacient, fiind stimulat s gdndeasca la datele care
sustin diagnosticul si la rezultatul probabil dupa interventia terapeutica.
Date medicale esentiale se va dovedi a fi un plus important in educatia
medicald, pentru ingrijirea pacientilor nostri.

Dennis A. AusieLLo, MD
Medic-sef, Massachusetts General Hospital
Jackson Professor of Clinical Medicine, Harvard Medical School



PREFATA

Pdrintilor mei, Matthew si Lee Sabatine; nepotilor mei,
Matteo si Natalie, si sotiei mele Jennifer

Raspunsul extraordinar la editiile anterioare sugereaza ca noi am putut
ajuta la completarea unei necesitati importante pentru clinician. Aceastd
a opta editie aduce mai multe imbundtatiri majore, inclusiv o actualizare
detaliatd a fiecdrui subiect. Am adaugat cele mai recente date despre far-
macoterapii in insuficienta cardiaca si cei mai recenti algoritmi pentru boala
valvulard cardiaca. Am addugat o sectiune despre terapia farmacomecanicd
pentru TEV si noutéti despre tratamentul hipertensiunii pulmonare. Am in-
clus o sectiune despre tumorile solide inclusiv cancerul esofagian & gastric,
cancerul ovarian si melanom, si am extins sectiunile despre imunoterapie si
terapia celulard. De asemenea, am inclus o sectiune despre COVID-19 si
am addugat o sectiune despre infectiile cu transmitere sexuald. Am conti-
nuat sa extindem informatiile despre SGLT2i si GLP1-RA pentru diabet. Ca
intotdeauna, am introdus referinte-cheie la cele mai recente recenzii si studii
importante, publicate chiar in momentul tiparirii Datelor medicale esentiale.
Sunt binevenite orice sugestii de Tmbunétatire in continuare.

Desigur, medicina este un cdmp mult prea vast pentru a-l rezuma vreo-
data intr-un manual de orice dimensiune. Monografii extinse au fost desti-
nate multora dintre subiectele discutate aici. Aceasta lucrare este doar un
punct de plecare important pentru a ghida o faza initiala de diagnostic si
tratament pand in momentul cand trebuie sa se consulte mai multe resurse
definitive. Desi recomanddrile de aici sunt pe cat posibil bazate pe dovezi,
medicina este atat o stiintd, cat si o artd. Ca intotdeauna, simtul clinic hota-
rdste ce trebuie sa se aplice in fiecare ,,scenariu® clinic.

Sunt recunoscdtor pentru sprijinul colegilor medici de la Massachusetts
General Hospital. Este un privilegiu sa lucrezi cu un astfel de grup de medici
cu asemenea cunostinte, dedicati meseriei si plini de compasiune. Md uit
mereu inapoi la timpul petrecut de mine acolo ca medic rezident, una dintre
cele mai bune experiente pe care le-am avut vreodatd. Sunt recunoscator
multor mentori clinici remarcabili, inclusiv Hasan Bazari, Larry Friedman,
Nesli Basgoz, Mort Swartz, Eric Isselbacher, Bill Dec, Mike Fifer, si Roman
DeSanctis, precum si lui Charlie McCabe si Peter Yurchak.

Aceasta editie nu ar fi fost posibila fara ajutorul lui Kate Brennan, co-
ordonatoarea mea academicd. Ea a condus fiecare aspect al proiectului de
la inceput pand la sfarsit, cu o atentie incredibild pentru detalii, pentru a se
asigura ca fiecare pagind a acestei cdrti era cea mai bund din ce putea fi.
Aceasta editie a fost scrisd si cu ajutorul mai multor autori care au contribuit
si la editiile anterioare ale Datelor medicale esentiale, carora le multumim
pentru cd au creat o bazd impresionanta.

in cele din urma, multumiri speciale adresez parintilor mei, pentru incu-
rajarea si dragostea lor permanentd, si, desigur, sotiei mele, Jennifer Tseng,
care, in ciuda faptului ca este chirurg si consilierul meu cel mai apropiat, este
cel mai bun prieten al meu si dragostea vietii mele.

Sper ca veti gdsi aceastd carte utild de-a lungul célatoriei dificile, dar
incredibil de plina de satisfactii, de a practica medicina.

MARC S. SABATINE, MD, MPH



ELECTROCARDIOGRAFIA

Abordare (o abordare sistematica este vitald)

* Frecventai (tahicardie sau bradicardie ?) si ritm (unde P, regularitate, raportul dintre P
siQRS?)

* Intervale (PR, QRS, QT) si axul (DAS sau DAD ?)

¢ Anomalii ale camerelor inimii (LAA si/sau RAA ?, HVS si/sau HVD ?)

* Modificari QRST (unde Q, progresie slabd a undei R in V-V, ST /1 sau amplitu-

dinea undei T?)

Figura 1-1 Axa QRS Deviatie axiald stangd (DAS)
o * Definitie: axa dincolo de —=30° (S >R in Dll)
* Etiologie: HVS, BRS, IM inferior, WPW
o o * Bloc fascicular anterior stang: DAS (—45

la —90°) si qR Tn aVL si QRS <120 ms si nicio alta
“ | cauzd a DAS (de exemplu, IMI)

180° I 0
Deviatie axiala dreapta (DAD)
* Definitie: axa dincolo de +90° (S > R in Dll)
) * Etiologie: HVD, EP, BPOC (de obicei, nu
>+110°), defecte septale, IM lateral, WPW
* Bloc fascicular posterior stang: DAD
+90° (90-180°) si rS'in | si aVL si R in Il si aVF si QRS
<120 ms si nicio altd cauza a DAD
Blocuri de ramura (Circ 2009;119:¢235)

Depolarizarea initiala este de la stanga la dreapta de-a lungul
Normal Vy Ve/\_._ septului (rin V; & qin Vi n.b., absent in BRS), urmati de
' peretele liber al VS si VD, cu dominanta VS (n.b., depolarizarea
RV mai tarziu si vizibil in BRD).
1. QRS 2120 ms (110-119 ms = IVCD sau ,incomplet”)

BRD ‘\/\/_ 2. rSRin derivatiile precordiale drepte (Vy, V,)
3. Unda S largd in DI 5i V,
4. * STlsauunda T inversata in derivatiile precordiale drepte

1. QRS 2120 ms (110-119 ms = IVCD sau ,,incomplet”)
2. R larg, neclar, monofazic in DI, aVL, Vs-V, (£ RSin, VsV,

BRS \/\ ./k/‘ in cardiomegalie)

3. Absenta Q in DI, Vs si V, (poate avea q ingust in aVL)
4. Deplasarea ST si unda T opusa, largirea importantd a QRS
5. £ PRWP, DAS, unda Q in derivatii inferioare

Bloc fascicular: BRD + BFAS/BFPS. ,Bloc trifascicular”: bloc bifascicular + BAV 1 °.

Interval QT prelungit (Ng/M 2008;358:169; wwwitorsades.org)

* Masurarea QT de la inceputul complexului QRS la sfarsitul undei T (se utilizeaza cel mai
lung QT, adesea V2-V3, se omite unda U) (Circ 2018,1382345).

* QT variazi cu frecventa cardiacd — corectat cu formula Bazett: QTc = QT/J/RR (RR
in secunde), corectata excesiv la FC crescuta, corectata insuficient la FC scazuta (QTc
normal <450 msla & , <460 ms la ?).

* Formula Frederica este preferatd la FC foarte crescuta sau scazuta: HR: QTc = QT/A/RR .

* Prelungirea intervalului QT asociat cu risc Tde TV (in special >500 ms); se stabileste QT
de baza si se monitorizeaza daca se utilizeazd medicamente care prelungesc QT, nu
exista un ghid acceptat pentru oprirea tratamentului in cazul in care QT se prelungeste.

« Etiologii:

Antiaritmice: clasa la (procainamida, disopiramida), clasa Ill (amiodarona, sotalol, dofet)

Medicamente psihiatrice: antipsihotice (fenotiazine, haloperidol, atipice), Li, ISRS
1, ATC

Antimicrobiene: macrolide, chinolone, azolide, pentamiding, atazanavir

Altele: antiemetice (droperidol, antagonisti 5-HT3), alfuzosin, metadond, ranolazina

Tulburiri electrolitice: hipoCa (n.b., hiperCa asociatd cu I QT), % hipoK, hipoMg ?

Disfunctie autonoma: HIC (adéncirea IUT), Takotsubo, accident vascular cerebral,
endarterectomie carotidiana, disectie cervicala

Congenital (sindrom de QT prelungit): canalopatii K, Na, si Ca (Circ 2073;127:126)

Diverse: BAC, CMP, bradicardie, BAV de grav inalt, hipotiroidism, hipotermie, BR

Blocuri de ramura (Circ 2009:119:¢235)

o Anomalie atriala stanga (LAA)  Anomalie atriala dreapta (RAA)
Criteriile

N >120 ms >40ms T
undei P T s, >2,5mm
pe ECG Pl ‘J\[ [ st it | sau vlj\f }1-5 mm
>




Hipertrofie ventriculara stanga (HVS) (Circ 2009,119:251)
« Etiologie: HTA, SA/IA, CMPH, coarctatie de aortd
* Criterii: (toate cu Se <50% si Sp >85%; acuratete afectata de varstd, sex, rasd, IMC)
Sokolow-Lyon: Sin V; + Rin Vs sau V, 235 mm sau Rin aVL 211 mm (Se! cu 1 IMC)
Cornell: RinaVL + Sin V3 >28 mm la barbati sau >20 mm la femei
Scorul Romilt-Estes (4 puncte = probabil; 5 puncte = diagnostic):
Amplitudine 1 a voltajului: R pe derivatia membrelor sau S 220mm sau S in V; sau
V, 230mm sau R in Vs sau V, 230mm (3 puncte)
Deplasarea ST este opusa deflexiunii QRS: fara digitalice (3 puncte); cu digitalice
(1 punct)
LAA (3 puncte); DAS (2 puncte); durata QRS 290 ms (1 punct)
Deflexiune intrinsecoida (timpul de la debutul QRS pana la varful R) in Vs sau V,
250 ms (1 punct)
Daca BFAS prezent: S in lll + max (R+S) in orice derivatie 230 mm la barbati sau
228 mm la femei
Hipertrofie ventriculara dreapta (HVD) (Cic 2009;119:251; JACC 2014,63:672)
« Etiologie: cord pulmonar, congenitale (tetralogia Fallot, TAM, SP, DSA, DSV), SM, RT
« Criterii [toate tind sa fie insensibile, dar specifice (cu exceptia BPOC); toate cu VPP
slabd in populatia generald]
R>SinV;, RinV; 26 mm, Sin Vs 210 mm, Sin V¢ 23 mm, Rin aVR 24 mm
DAD 2110° (HVS + DAD sau S proeminente in Vs sau V, — hipertrofie biventriculard)

DD al undei R dominanta in V, sau V,
+ Anomalie ventriculara: HVD (DAD, RAA, unde S adanciin |, Vs, V,); CMPH; distrofia
musculard Duchenne
* Leziuni miocardice: IM posterior (unda R anterioard = unda Q posterioara; adesea cu IMI)
* Depolarizare anormala: BRD (QRS >120 m/s, rSR’); WPW (! PR, unda §, T QRS)
« Altele: dextroversie; rotatie in sens antiorar; pozitionarea gresitd a electrozilor; variantd
normala
Progresie slaba a undei R (PRWP) (Am Heart | 2004:148:80)
« Definitie: pierderea fortelor anterioare fard unde Q evidente (V;-V3); unda Rin V3 <3 mm
« Etiologii: IM anteroseptal vechi (de obicei, cu unda R'in V3 <1,5 mm, £ ST 1 persistent
sau IUT V, & V)
HVS (intarzierea PUR cu voltaj precordial stang crescut), HVD, BPOC (poate avea si
RAA, DAD, amplitudinea QRS in derivatile membrelor <5 mm, S;S;S, cu raportul
R/S <11n acele derivatii)
BRS; WPW; rotirea in sensul acelor de ceasornic a inimii; pozitionarea gresita a elec-
trozilor; CMP; PTX
Unde Q patologice
* Definitie: 230 ms (220 ms V,-V3) sau indltime >25% din unda R in complexul QRS
* Unde g mici (septale) in DI, aVL, Vs si V, sunt normale, asa cum unda Q poate fi izolata
in DIII, aVR, V,
* Modelul de ,pseudoinfarct” poate aparea in BRS, boli infiltrative, CMH, BPOC, PTX, WPW
Supradenivelarea segmentului ST (STE) (NEM 2003349:2128; Circ 2009;119:€241 & €262)
IM acut: convexitate superioard + |UT (sau IM anterior sau STE persistenta)
* Spasm coronarian: angina Prinzmetal; STE tranzitoriu in distributie coronariana
Pericardita: difuza, STE cu concavitate superioard (ca un ,zambet") asociatd cu PRI;
unda T, de obicei in pozitie verticala
CMH, CM Takotsubo, anevrism ventricular, contuzie cardiaca
Embolie pulmonara: ocazional STE V;-V5; clasic asociat cu IUT in V-V, DAD,
BRD, $;,Q5T;
Anomalii de repolarizare:

BRS (1 durata QRS, STE discordanta de la complexul QRS; vezi ,SCA* pentru diag-
nosticul de IM in BRS)

HVS (1 amplitudinea QRS); sindromul Brugada (rSR', panta descendenta a segmentu-
lui ST In V4-V,); stimulator cardiac

Hiperkaliemie (1 duratei QRS, unda T inalta, fara unde P); undele epsilon (tarziu dupa
depolarizare) in CMP aritmogena ventriculara dreapta

aVR: STE >1 mm asociat cu T mortalitatii in STEMI; STE in aVR >V, asociat cu boala
arterei coronare stangi
Repolarizarea precoce: cel mai adesea observata in V,—V; la adultii tineri (Circ

2016;133:1520)

1-4 mm crestere a varfului crestaturii sau un inceput neclar descendent al undei R
(adica, punctul J); * concavitate superioard a segmentului ST & unda T larga (re-
zultd raportul STE/amplitudinea undei T <25%; poate sd dispari la efort)

repolarizarea precoce in derivatiile inferioare poate fi asociatd cu 1 riscului de FV?
(NEJM 2009;361:2529; Circ 2011:124:2208)

.

.



* Post-restabilire a circulatiei spontane: STE tranzitorie poate fi observata pentru
prima data la aproximativ 8 minute; nu reprezintd semn de sindrom coronarian acut.

Subdenivelarea segmentului ST (STD)

* Ischemie miocardica (+ unda T anormala)

* IM posterior real acut: STE posterioard apare ca STD anterioara (£ T undei R) in V,-V;
v Derivatii ECG posterioare; gestionare precum STEMI cu reperfuzie rapidd (consul-
tati ,SCA")

* Efectul digitalicelor (segmentul ST descendent + unda T anormald; nu se coreleaza cu
nivelurile digitalicelor)

* Hipokaliemie (% unda U)

* Repolarizare anormald asociata cu BRS sau HVS (de obicei, in derivatiile Vs, VI, aVL)

Inversarea undei T (IUT; in general 21 mm; mai adanca daca =5 mm) (Circ 2009:119:241)

Ischemie sau infarct; semnul Wellen (IUT precordiala, adanca) - leziuni proximale, cri-

tice ale arterei coronare descendente anterioare stangi (ACS).

Miopericardita; CMP (Takotsubo, CMP aritmogena de ventricul drept, CMPH atipicd);

PVM; EP (in special daca IUT apare in V,-V,)

Repolarizare anormala in asociere cu HVS/HVD (,model tulpind“); BR; varianta nor-

mald in cazul in care QRS este predominant. ©

Post-tahicardie sau post-stimulare cardiaca (unde T ,,cu memorie")

Electroliti, digoxind, PaO,, PaCO,, pH/temperatura centrald, sdngerari intracraniene

(,unde T cerebrale*)

Voltaj scazut

* Amplitudinea QRS (R+S) <5 mm in toate derivatiile membrelor & <10 mm in toate
derivatiile precordiale

* Etiologie: BPOC, efuziune pericardica/pleurald, mixedem, obezitate, amiloidoza, BAC
difuza

Anomalii ale electrolitilor

o T K:undd Tinclinata, QT {, PR 1, BAV, QRS larg, STE; | K: unda T aplatizatd, unde U,
TQT

o 1 Ca: QT 1, aplatizarea undelor T si P, punct | de altitudine; I Ca: QT 1; diagnosticul
undei T

ECG la atletii tineri (ACC 2017,69:805)

* Modelele normale pot include HVS, HVD, repolarizare precoce

« Evaluati dacd existd: aritmie, FC <30, QT prelungit, unde £/8, BRS, model Brugada,
QRS >140 ms, PR >400 ms, Mobitz I, BAV 3°, subdenivelare ST, IUT

DUREREA TORACICA

Afectiune Caracteristici tipice si investigatii diagnostice
Cauze cardiace
Angina/SCA ,Presiune” substernald (® LR 1,3) - gat, maxilar, brat (& LR 1,3-1,5)
(15-25% din Diaforeza (€ LR 1,4), dispnee (& LR 1,2), asociata cu efortul (& LR
durerile toracice ~ 1,5-1,8) = IM precedent (& LR 2,2); | cu nitroglicerind sau repaus (dar nu
in UPU este un indicator fiabil; Annals EM 2005:45:581)
* diagnostic ECG: STE, STD, IUT, unda Q * 1 troponinei.
Pericardits &  Durere ascutitd — iradiaza in muschiul trapez, T cu respiratia, | in pozitie
miopericarditi stand aplecat * Frecdturd pericardicd. As ECG (STE difuza & PR {, inversat
in aVR) * efuziune pericardica. In miocardita, la fel ca mai sus + 1 Tn, semne
si simptome de ICsi | FE

Disectie de Debut brusc in ruptura severa (absenta © LR 0,3). TA asimetricd

aorti (>20 mmHg) (® LR 5,7), deficit neurologic focal (& LR >6), IA, mediastin
largit pe RXT (absenta © LR 0,3); lumen fals la examinarea imagistica.
(JAMA 2002,287:2262)

EP Durere pleuritica cu debut brusc. T FR & RC, 1 S,0,, As ECG (tahicardie

sinusald, DAD, BRD, S,Qy Ty, IUT in V;-V,, ocazional STE in V;-V;) + ACT
sau V/Q + 1 troponinei.

HTP Presiune de efort, DE. S,0, {, P, puternic, VD dilatat, S; drept si/sau S,.
Cauze pulmonare

Pneumonie Pleurita; dispnee, febra, tuse, sputa. T FR, raluri crepitante; infiltrat pe RXT.

Pleurita Durere ascutitd, pleuriticd + frecitura pleurala

PTX Durere pleuritica, ascutitd, cu debut brusc. Hipersonoritate, I zgomotelor

respiratorii. PTX pe RXT.

(continuare in pagina urmdtoare)
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Afectiune Caracteristici tipice si investigatii diagnostice

Cauze Gl
Reflux Arsurd substernald, gust acid in gurd, reflex de hipersecretie salivard, T de
esofagian mese; | de antiacide. Vezi BRGE.
Spasm Durere intensa substernald. T de deglutitie, | de nitroglicerind/BCCa
esofagian Manometrie.
Sindromul Ruptura esofagiana precipitata de varsaturi £ hematemeza. Diagnostic
Mallory-Weiss diferential cu BRGE.
Sindromul Ruptura esofagiana. Durere severd, T de deglutitie. Emfizem s.c. palpabil
Boerhaave si evident pe CT.
Ulcer Durere epigastrica, amelioratd de antiacide. £ SGI. BRGE, * test pentru
gastroduodenal H- Pylori:
Disfunctie Durere in hipocondrul drept, greata si/sau voma. T de alimentele bogate
biliard in grésimi. Eco CSD; T TFH.
Pancreatita Disconfort epigastric/posterior. T amilaza $l lipaza; CT abdominal.

Cauze musculo-scheletice si diverse
Costocondral  Durere ascutiti localizatd. T la miscare. Reprodusa prin palpare.
Zona zoster Durere localizatd, unilaterald. Durerea poate preceda eruptia dermatomerica.

Anxietate ,Senzatie de constrictie”, dispnee, palpitatii, alte simptome somatice.
(Braunwald’s Heart Disease, 12" ed, 2022; JAMA 2015;314:1955)

Investigatii diagnostice initiale

* Anamneza axata pe: calitatea, severitatea, localizarea durerii, iradiere; factori
declansatori/ care amelioreaza; intensitatea la debut; durata, frecventa si pattern; ma-
nifestare; simptome asociate; istoric cardiac si factori de risc

« Examen fizic orientat pe: semne vitale (inclusiv TA la ambele brate); galopuri,
sufluri, frecaturi; semne de afectiuni vasculare; (sufluri carotidiene/ femurale, | pul-
sului) sau semne de insuficientd cardiaca congestiva; examen pulmonar & abdominal;
examenul peretelui toracic pentru reproductibilitatea durerii

* ECG cu 12 derivatii: se obtine in 10 minute; in concordantd cu antecedentele si
obtinerea de ECG seriate; se iau in considerare derivatiile posterioare (V~Vs) pentru

a verifica un STEMI posterior daca: istoricul este in concordanta cu SCA, dar ECG-ul

standard este neconcludent sau ST! in V,—V; (ischemie anterioara vs. STEMI poste-

rior) cu angind refractarg;
» Troponina: nivelul >99% cu crestere si/sau scddere este diagnostic pentru IMA

(Circ 2018138:618)

Are sensibilitate inaltd, fiind detectabild la o ord dupa leziune, si atinge valoarea ma-
xima la 24 de ore, dar poate raimane crescuta timp de peste o saptimana

v la prezentare si 3-6 ore mai tarziu; se repeta dacd apar modificari clinice sau pe
ECG; se evalueaza nivelurile absolute.

Diagnostic diferential: IM [de tip 1 (ruperea placii de aterom) sau de tip 2 (dezechi-
libru intre aportul si necesarul de oxigen, fira a fi cauzat de BAC semnificativa)]
leziuni cardiace non-ischemice (miocardite, ICC decompensatd, defibrilare, contuzie
cardiacd) boli sistemice (de exemplu, EP, sepsis, accident vascular cerebral, hemora-
gie subarahnoidiana, boli terminale)

* RX toracica: alte examinari imagistice (ecografie, EP, ACT etc.), conform indicatiilor,
pe baza istoricului si a testarii initiale

Abordare initiala (Cic 2021;144.368)

* Prezenta sau absenta afectiunilor care pot pune viata in pericol (SCA, EP, disectie de
aorta, miocarditd etc.)

+ Daca exista probabilitatea de SCA, se va masura riscul si se va lua in considerare decizia
clinicianului (factori clinici + ECG +Tn)

» Daca probabilitatea de SCA este scazuta (de exemplu, ECG si Tn ©) si stabil: se
va externa pacientul; managementul factorilor de risc

 Daca probabilitatea de SCA este intermediara (nu exista factori de risc scazuti,
dar nici crescuti +/- Tn borderline): v ETT si

Fard istoric de BAC — Angio-CT coronarian (ACTC) sau teste de stres (¢ LOS-durata
sederii comparativ cu testele functionale; NEM 2012:366:1393)

Cu SCA recent, dar minor, teste de stres @ sau istoric de BAC non-obstructivd —
ACTC

Cu SCA obstructiv, dar fara risc ridicat de BAC — teste de stres

Cu SCA recent moderat-sever, teste de stres @ sau risc ridicat de BAC (LM, ACS
proximald, MVD) - angiografie invaziva



 Dacd probabilitatea de SCA este ridicata (de exemplu, ECG As, Tn @, fractie de
_ ejectie a VS | recent): angiografie coronariand invaziva
* In PC acutd: ACTC vs. teste de stres — | timpul de DD si de LOS (mai putin in caz de
Tn cu sensibilitate inaltd), dar T probabilitatea de cateterizare/coronarografie percu-
tana (NEJM 2012366:1393 & 367:299; JACC 201361:880)

EVALUAREA NONINVAZIVA A BAC

Test de efort (| Nucl Cardiol 2016;23:606; EH| 2020:41:407)

* Indicatii: evaluarea posibilitatii de BAC pe baza semnelor si simptomelor sau a statu-
sului clinic A la pacientii fard istoric de BAC, evaluarea riscului dupa durerea precordi-
ala, localizarea ischemiei (necesitd investigatii imagistice)

« Contraindicatii: (Circ 2002;106:1883; & 2012;126:2465)

Absolute: IMA care a debutat in urmd cu 48 de ore, risc crescut de angind instabila,
EP acutd, stenoza aortica severa simptomatica, aritmii necontrolate, HTA severa
(>200), miopericarditd, disectie de aortd acuta

Relative (se discutd cu departamentul care efectueaza testul de efort): BAC a trun-
chiului comun sténg, stenoza valvulara simptomaticd moderatd, CMPH severa cu
obstructie de LVOT, BAV de grad inalt, tulburari electrolitice severe

Test de toleranta la efort (doar pe ECG)

« In general preferat daci pacientii pot face exercitii; modificiri pe ECG cu Se de aprox.
65%, Sp de aprox. 80%

* De obicei cu ajutorul benzii de alergare, folosind protocolul Bruce (Bruce modificat sau
submaximal daca a survenit un IM recent sau decompensat)

* Seintrerupe medicatia anti-ischemica (de exemplu, nitrati, B) dacd se diagnosticheaza
BAC, dar se administreaza pentru a evalua medicatia adecvatd

Test farmacologic de stres (n.b. necesita investigatii imagistice deoarece ECG nu este

interpretabil)

* Se utilizeazd daca nu se pot efectua exercitii, existd o toleranta scizuta la efort sau IM
recent. Se si Sp = efort.

* Este de preferat in caz de BRS, WPW sau stimulare ventriculard, din cauza rezultatelor
fals @ imagistice in timpul efortului

« Vasodilatatoare coronariene: vasodilatatie difuza — ,furt coronarian® relativ din vase cu
tulburdri fixe epicardice. Evidentiaza BAC, dar nu pot spune dacd pacientul are ische-
mie. Regadenoson (V efectele secundare), dipiridamol, adenozind. Efecte secundare:
nrosirea fetei, I FC, BAV, dificultati de respiratie, bronhospasm.

« Cronotrope/inotrope (dobutamina): mai mult fiziologice, dar mai lungi; pot precipita aritmiile.

Investigatii imagistice pentru testul de stres

« Utilizate daca ECG nu este interpretabil (in ritm stimulat ventricular, BRS, ST | in re-
paus >1 mm, digoxina, HVS, WPW) sau este nespecific, ori dupa teste farmacologice.

* Utilizate atunci cand trebuie localizata ischemia (adesea utilizate in cazul revascularizarii
coronariene anterioare)

* Examinarea cu radionuclizi in timpul perfuziei miocardice vs. imagini obtinute in repaus
si in timpul stresului
SPECT (de exemplu, *™Tc-sestamibi): Se ~85%, Sp ~80%
PET (rubidiu-82): Se~90%, Sp ~85%; necesitd stres farmacologic, nu de efort
Imagistica sincronizatd cu ECG permite evaluarea functiei regionale a VS (semn de

ischemie /infarct)

« Ecografie (de efort sau dobutamind): Se ~80%, Sp ~85%; nu iradiaza; dependenta

de operator

Rezultatele testelor

* FC (trebuie sd atinga 285% din maximul FC prezise [220-varsta] pentru ca testul de
efort si fie diagnostic), raspunsul TA, dublu produs (FC X TA; normal >20 000),
recuperare FC (FC . ims — FC 1 min. mai tarzios NOrmal >12)

+ Capacitatea maximi de efort dobandita (CMER); aparitia simptomelor

* ECG As: ST | subdenivelat sau orizontalizat (=1 mm) 60-80 m/s dupa QRS predictiv
pentru BAC (dar nu localizeaza teritoriul ischemic); cu toate acestea, STE este inalt
predictiva si localizeaza leziunea

* Scorul Duke la mersul pe banda de alergat = exercitiu minim — (crestere maxima x 5 a
dev. ST) — (4 X indicele anginei) [0 fard, 1 nelimitat, 2 limitat]; scor 25 - <1% mortali-
tate la 1 an; 10 spre + 4 > 2-3%; < -11 > 25%

* Investigatii imagistice: anomalii la examinarea cu radionuclizi sau ecografice ale
miscarii peretelui cardiac
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defect reversibil = ischemie; defect fix = infarct; dilatare ischemica tranzitorie -
defect sever 3VD?

Fals @: san — defect anterior; diafragma — defect inferior. Fals ©: ischemie echilibrata
(3VD).

Rezultatele testelor cu risc ridicat (VPP ~50% pentru leziuni are trunchiului comun (LM)

sau boald tripld coronariand (3VD), prin urmare se ia in considerare angiografia coronariand)

* ECG: ST ! 22 mm sau 21 mm in stadiul 1 sau in 25 derivatii sau 25 minute in recupe-
rare; ST 1, TV

« Fiziologic: | sau imposibilitatea de a T TA, <4 METS, angina in timpul exercitiilor, scorul
Duke <-11; | FE

* Radionuclizi: 21 Ig sau 22 defecte reversibile moderate, dilatarea cavitatii VS tranzito-
rie, T absorbtia pulmonara

Viabilitatea miocardica (Cic CV Imaging 2020;13:¢53)

* Scop: identificarea miocardului de hibernare care si-ar putea recdpata functia dupa
revascularizare

+ Optiuni: IRM (Se ~85%, Sp ~75%), PET (Se ~90%, Sp ~65%), ecografie de stres
cu dobutamina (Se ~80%, Sp ~80%); SPECT/redistribuire-repaus (Se ~85%,
Sp ~65%)

* La pacientii cu CMP ischemica (FE <35%), viabilitatea nu prezice 1 FE sau a CABG, si
nici nu estimeaza supravietuirea sau beneficiul bypassului de arterd coronariand vs.
terapia medicamentoasa. (NEJM 20113641617 &2019:381:739)

Angio-CT coronariana (/cCT2021;15:192)

* Angio-CT in timpul varfului mdreste contrastul in arterele coronare

* NTG se administreaza pentru a dilata arterele coronare. B-blocantele se folosesc pen-
tru a scadea FC

« CT-FFR: foloseste dinamica fluidelor computationald pentru a localiza leziunile focale
semnificative

* Scorul CAD-RADS in PC stabild estimeaza mai bine riscul de evenimente CV
(ACC Img 2020;13:1534)

* La pacientii externati cu PC stabila: ACTC se adauga la standardul de ingrijire - 7 re-
vascularizarea din timp, dar nu in intreg teritoriul de angiografie; 1 profilaxia prin tera-
pie medicamentoasa si T riscul de moarte de cauza CV/IMla 5 ani (NEM 2018379.924)

Scorul de calciu coronarian (SCC)

* Cuantifica prezenta calcificarilor; implicit, estimeazd marimea placii (dar nu % de ste-
noza coronariand)

* SCC (91%), dar nu specificitatea (49%) pentru prezenta BAC; valoarea predictiva nega-
tiva crescutd elimina BAC

* La adultii cu risc intermediar sau la cei borderline selectati, se poate folosi scorul CAC
pentru stratificarea riscului

ANGIOGRAFIA CORONARIANA SI

REVASCULARIZAREA (PCI)

Lista de verificare pre-cateterizare

 Examen periferic arterial (radiala, femurala, pedioasa dorsald, TP; echimoze); arc
palmar intact (de exemplu, cu pulsoximetrie si pletismografie). Poate sta intins, nu
consumd nimic oral >6 ore.

* v/ HLG, PT-INR (ideal =2), Cr; se intrerup IECA/blocantii receptorilor pentru angio-

tensind in caz de disfunctie renala. Proba pentru banca de sange.

« | riscul de leziune renald indusa de substanta de contrast daca se intrerup IECA/
blocantii receptorilor pentru angiotensina/receptorii pentru angiotensina, AINS, diu-
retice. Administrarea de lichide i.v. inainte de procedura: informatii mixte, dar poate fi
de ajutor daci riscul este ridicat (Lancet 2017,389:1312).

 Daci exista alergie la substanta de contrast, se administreaza steroizi & antihistaminice
nainte de procedura

Abordul vascular

* In angiografia coronariand se prefera accesul radial: | riscul de hemoragie & complicatii
vasculare si posibil mortalitate (Circ €I 2018;11:¢000035)

* De reguld, se foloseste artera femurald; punctia adanca 1 riscul de sangerare retrope-
ritoneald; punctia superficiald T riscul de complicatii arteriale (de exemplu, fistuld AV,
canulare a arterei femurale superficiale)



Farmacoterapia periprocedurala pentru PCI

* ASA (aspirind) 325 mg x 1. Inhibitorii de P2Y;: se preferd ticagrelor sau prasugrel
in locul clopidogrelului in SCA. In afara STEMI, pre-terapia nu este recomandata
atunci cand nu se cunoaste anatomia exacta. Cangrelor (IV inhibitor de P2Y,) | eve-
nimentele peri-PCl vs. clopidogrel, fard preincarcare (NEM 2013368:1303).

* Inhibitorii de GP IIb/lla: citeodata se adauga daca existd risc de complicatii trombotice
periprocedurale

+ Anticoagulante: HNF sau bivalirudini (in caz de TIH) administrate in timpul proce-
durii si oprite dupa finalizarea sa.

Interventii PCI si peri-PCI

* Fiziologie: rezerva fractionald de flux (FFR): raportul dintre debitul maxim (indus de
adenozind) distal vs. proximal si stenoza si leziunile semnificative hemodinamice ID
(<0,80). Raportul instantaneu fira unde (iFR) similar cu FFR nu necesita vasodilatator;
limita iFR <0,89% (Ng/M 2017:376:1813 & 1824).

* Imagisticd avansatd: U/S intravasculard (ecografie intravasculard) sau tomografie in
coerenta optica (TCO)

« Stenturi active farmacologic (SAF): Cele mai recente SAF | moartea cardiacd sau riscul
de IM, repetarea revascularizarii si stentarea trombozei vs. BMS (Lancer 2019:393:2503).
Monoterapia prin angioplastie cu balon este rezervata leziunilor stenozante prea se-
vere pentru a beneficia de stentare.

Complicatii peri-PCI

* Fard flux sau flux redus: tratament prin administrare locald de vasodilatator

« Disectie de artera coronard: se trateaza prin stentare

* Perforarea arterei coronare: angioplastie cu balon, v in caz de efuziune, se acopera
stentul

Abordul vascular post-complicatii PCI

* Post-procedurd v accesul vascular, pulsuri distale, ECG, HLG, Cr

* Sangerare: contramandarea/intreruperea anticoagulantelor (interventie cu apa disti-
latd); lichide i.v./transfuzii de masd sangvind/dozarea trombocitelor daca este necesar
In cazul hematoamelor/hemoragie evidentd: compresie manuala
Sdngerare retroperitoneald: poate L Ht % dureri de spate/flancuri. CT de abdomen

sau pelvis sau angiografie dacd pacientul este instabil. Dacd nu se opreste, stentare
intravasculara cu balon si/sau acoperire stenturi

» Afectare vasculara (~1% din diagnosticele angiografice, ~5% din PCl transfemural;
Circ 2007;115:2666)

Pseudoanevrism: triada durere, masa expansibila, suflu sistolic; diagnostic: ecografie;
Tratament (daca prezinta durere sau >2 cm): injectare de trombina ghidata ecogra-
fic sau interventie chirurgicala dacd injectarea esueaza

Fistuld AV: suflu continuu; diagnostic: ecografie; tratament: interventie chirurgicald
daca este extinsd sau simptomatica

Ischemie a membrului (embolie, disectie, cheag): extremitdti reci, marmorate,  pul-
surile distale; diagnostic: inregistrarea volumului pulsului (RVP), angiografie; trata-
ment: interventie percutanata sau chirurgicald

Ocluzie de arterd radiald: daca este simptomatica, se ia in considerare tratamentul
cu HGMM

Alte complicatii (NEM 2017:377:1513)

* LRA indusi de substanta de contrast: in 48 de ore, varf la 3-5 zile; prehidratare
rezonabila (a se vedea ,LRASC*)

» Accident vascular cerebral: aproximativ 0,1-0,4% din cazuri. De obicei, ischemic
din cauza unui eveniment ateroembolic in timpul cateterizarii. Tratamentul depinde de
simptome/localizare/timp de reactie, dar include trombectomia, tPA, terapie antipla-
chetara duala dacd este ischemic

+ Sindromul embolilor de colesterol: de obicei, la pacientii cu plici de aterom mari
pe aortd; ischemie mezenterica (durere abdominala, SGII, pancreatita); pulsuri distale
intacte, dar pattern de livedo si necrozd a degetelor de la picior

Complicatii post-PCl prin stentare

* Tromboza stentului: formarea brusca a cheagului, de obicei in prima luna de la sten-
tare, dar poate aparea oricand. De obicei, se prezinta cu IMA. Din cauza intreruperii
premature a tratamentului antiplachetar sau din cauza problemelor mecanice (stent
insuficient dilatat sau disectie nerecunoscutd, de obicei apare devreme)

* Restenoziri in stent: de obicei, in segmentul care a fost stentat, dupa PCI. Tipic,
pacientul se prezinta pentru simptome 1 progresive de angina. Din cauza combinatiei
dintre reculul elastic si hiperplazia de novo a intimei; ¢ cu SME.
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Durata terapiei antiplachetare duale (ACC 2016681082 & EH| 2018;39:213)

 Durata TAPD depinde de simptomele cu care se prezinta pacientul (SCA vs. BCIS),
factorii de risc ischemici pe termen lung (procedurali si care tin de pacient), precum si
riscul de sangerare

* Terapia antiplachetara: TAPD (ASA 81 + inhibitori de P2Y,) in BCIS timp de 4 sapta-
mani (stent metalic) sau peste 6 luni (SAF); in SCA timp de 12 luni sau chiar mai mult
(JAMA Cards 20161:627). Existd date care indicd TAPD timp de 1-3 luni, urmata de monote-
rapia cu inhibitori de P2Y; (Cic 2020,142:538).

 Daca este nevoie de terapie anticoagulanta pe termen lung, se ia in considerare
clopi+ACOD si oprirea ASA (dupd o saptamand ?) deoarece | sangerarea, dar are
tendinta sa T usor riscul de ischemie (AMA Cardiol. 2020,5:582).

BOALA CORONARIANA ISCHEMICA

STABILA
Definitie

« BCIS se refera la pacientii asimptomatici sau la cei stabili, dar cu simptome, precum si la
cei cu durere precordiald debutata de curand, dar cu risc scizut, care nu este cauzatd
de BCl, si exclude pacientii cu simptome care progreseaza rapid sau determina asis-
told (de exemplu, SCA)

Investigatii noninvazive (Circ 2012:126:354 & 2021;144:¢368)

* Investigatiile diagnostice noninvazive sunt importante atunci cand probabilitatea este
intermediard (variaza de la 30-70% pand la 10-90%)

« Existd cateva scoruri pretestare de probabilitate care iau in considerare varsta, sexul,
tipuri de simptome, factori de risc

* ECG de efort sau CAC sunt investigatii rezonabile la anumiti pacienti cu risc scazut

* La pacientii cu risc intermediar/ridicat se recomanda testul de stres, investigatiile ima-
gistice sau ACTC (vezi ,Evaluarea noninvaziva a BAC")

 Daca existd istoric de BAC non-obstructiva & durere toracica stabila: test de stres sau
ACTC +/- FFR

 Daci exista istoric de BAC obstructiva & durere toracica stabila: test de stres sau angi-
ografie invaziva dacd existd BAC cu risc ridicat

Angiografia coronariana in BCIS (Cic 2014,130:1749)

* Rezultatele testelor non-invazive cu risc ridicat sugereaza BAC a trunchiului comun
stang sau BAC multivasculara.

* Angina care este refractara la terapia medicamentoasa optima

« Diagnostic neclar dupa teste noninvazive, ocupatii la risc (de exemplu, pilot)

* Insuficientd cardiacd inexplicabila sau FE |

Modificarea factorilor de risc majori (Cic 2012;126:e354)

« Lipide: statine (de obicei, doze ridicate) +/- ezetimib & PCSKK9i (vezi , Dislipidemia®)

* TA <130/80 (vezi ,Hipertensiunea*); in BCIS se poate opta pentru |[ECA si BB (daca
exista angind)

* Managementul diabetului: Hby;, <7% si se ia in considerare GLP1RA sau SGLT2i

* Oprire fumat; vaccin antigripal

« Dieta (T consumul de legume, fructe, cereale integrale; ¢ consumul de grasimi saturate,
acizi grasi trans, dulciuri, carne rosie, Na); tinta IMC 18,5-24,9 kg/mz: activitate fizica
moderatd de 30-60 de minute de cel putin 5 ori pe sdptimana

Terapia medicamentoasa optima (TMO) (Cic 2012:126:€354)

* ASA 75-162 mg/zi; poate fi inlocuita cu clopidogrel daca exista intoleranta la ASA
dupd aproximativ 12 luni de la PCI, clopidogrel in monoterapie | riscul de ischemie si
hemoragie cu 30% fata de ASA in monoterapie (Lancet 20213972487).

* BB timp de 3 ani post-IM sau daca FE |; se pot administra la toti pacientii cu BCIS

» IECA (sau BRAin caz de intolerantd la IECA) daca exista HTA, DZ, BCR sau FE |
(Lancet 2006;368:581)

* Terapie antiplachetard duald (ASA + inhibitor de P2Y,): | riscul de evenimente
CV cu 10% la pacientii cunoscuti cu BCIS fard IM, dar cu DZ si risc T de sangerare
(THEMIS, NEJM 2019; 381:1309)

* Rivaroxaban 2,5 mg b.i.d. + ASA 100 mg/zi: | riscul de evenimente CV si | mor-
talitatea cu 18% vs. ASA in monoterapie, dar T riscul de sangerare in BCVAT
(COMPASS, NEJM 2017:377:1319)

« Colchicina (0,5 mg/zi): { riscul de evenimente CV cu 31%, dar T mortalitatea non-CV
(NEJM 2020:383:1838)



Terapii medicamentoase pentru ameliorarea simptomatologiei (Cic 2014,130:1749)

* B-blocantele sunt prima linie de terapie; BCCa (cu exceptia dihidropiridinelor cu
actiune scurta)

« Nitrati cu actiune prelungita

* Ranolazina (! activitatea canalelor de Na pentru a | necesarul de oxigen): a doua linie
de tratament impotriva anginei

Revascularizarea (AmA 2021:325:1765; Circ 2022:145:¢18)

* TMO ar trebui instituita dacd pacientul este stabil & nu exista nicio evidentd de modifi-
cari anatomice critice & FE este normald

* Scopurile revascularizérii includ | riscului de morbiditati CV & de mortalitate sau ameli-
orarea simptomelor refractoare

* Studii mai vechi: beneficiul de supravietuire in cazul revascularizarii (CABG) vs. terapia
medicamentoasa (era pre-statine) daca: existd boala arteriald coronariand stanga
(stenozd 250%); 3VD (stenozd 270%) in special daca FE este |, 2VD cu boali criticd a
portiunii proximale a arterei coronare descendente anterioare stangi (ACS), DZ, 1-2
VD cu zona mare, vizibila de ischemie miocardica:

« Studii mai recente: revascularizarea (in general, dar nu exclusiv, PCI) vs. TMO nu A riscul

_ de deces, T IM peri-PCl i +/- | IM spontan (NEJM 20073561503 & 2020:382:1395)

* In cel mai recent studiu (ISCHEMIA, NEJM 2020;382:1395), care a inclus pacienti cu ischemie
moderat-severd cu teste noninvazive, fara boald arteriald coronariand stangd si cu
FEVS pastrati, revascularizarea (' PCI, /* CABG) 1 rata de IM periprocedural la 5
ani cu 2% si | rata de IM spontan la 5 ani cu 3%. Rata de deces CV este nesemnifica-
tiva, fiind de 1% la 5 ani, si incepe si creascd dupd 2 ani. Beneficiul este mai mare la cei
cu boald care afecteaza mai multe vase, la cei cu boald a portiunii proximale a arterei
coronare descendente anterioare stangi (ACS) sau cu diabet.

* La pacientii cu BAC, IC, FEVS <35%, CABG in comparatie cu terapia medica-
mentoasd |\ mortalitatea cu 16% si mortalitatea CV cu 21%, in medie, la 10 ani
(STICHES, NEJM 2016:3741511)

 Astfel, recomandarile (Cic 2012,126:354 & EH 2019:40:87) de revascularizare includ:

Indicatd in: stenoza de artera coronard stangd 250%, 3VD (stenoza 270%), 2VD cu
ACS proximald, angina neresponsiva in ciuda TMO

Rezonabild in: 2VD + ischemie miocardica extinsa, MVD sau ACS proximala + { FE,
ACS proximald + ischemie extinsa, MVD + diabet (daca se realizeaza CABG)

* Studiile care includ PCl vs. CABG la pacientii cu MVD sau boald arteriald coronariand
stangd au aratat cd CABG | riscul de IM spontan, repetarea revascularizarii +/- deces.
Aceste beneficii sunt mai mari la cei cu anatomie mai complexa a coronarelor sau la
cei cu diabe (Lancet 2018;391:939 & 2021398:2247).

SINDROAME CORONARIENE ACUTE

Spectrul de sindroame coronariene acute
. . Angina insta-
Diagnostic bili (Al) NSTEMI STEMI
Tromboza coronariani Ocluzie subtotala Ocluzie totala
Angina care este nou-debutatd, cres- Angina in repaus
Istoric cendo sau in repaus; de obicei <30 de
minute
+ Subdenivelare ST si/sau IUT Supradenivelare ST
LA, R
Troponina/CK-MB S] 52 D

Diagnostic diferential (cauzele ischemiei miocardice/infarctului, altele decét ruptura
placii aterosclerotice)
* Ischemie fara ruptura a placii (IM ,tip 2“): T cererea (de exemplu, T FC), | aprovi-
zionarea (de exemplu, hipoTA).
Mai frecventa la batrani, femei, comorbiditati non-BAC (BCR etc.) (ACC 2021;77:848).
Trebuie diferentiata de SCA prin diagnostic clinic; angiografia este standardul de aur.
* Boala coronariand non-aterosclerotica (ACC 201872:2231)
Spasm: varianta Prinzmetal, indusé de cocaina (6% din DT + abuzul de cocaind duc la IM)
Disectia: spontand (vasculitd, BTC, sarcind), disectie aortica cu extensie retrograda
(care implica de obicei ACD — IMI) sau mecanica (PCI, chirurgie, traumatisme)
Embolie (Circ 2015132:241): FA, trombus/mixom, endocarditd, tromboza de valvd
protetica
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Angiografie coronariana

ARTERA CORONARA STANGA ARTERA CORONARA DREAPTA

RAO

1. Artera descendenta anterioara stanga (ADS) 1. Artera conotrucala

2. Ramura a arterei mediane 2. Artera nodului SA

3. Ramuri diagonale 3. Ramuri marginale acute

4. Artere septale 4. Artera descendentd posterioara (ADP)
5. Artera circumflexa stanga (ACS) 5. Artera nodului AV

6. Artera circumflexa atriala stanga 6. Artera ventriculara posterioara stanga
7. Ramuri marginale obtuze (AVPS)

Artere coronare. (Dupi Grossman WG. Cardiac Catheterization and Angiography, 4® ed.
Philadelphia: Lea & Febiger, 1991, cu permisiune.)

Frotiuri de sange periferic

1 Frotiu normal. 2 Anemie hipocroma, microcitara din
cauza deficitului de fier.

3l A8
38

3 Anemie macrocitara din cauza 4 Sferocite din cauza anemiei
anemiei pernicioase; se observa hemolitice autoimune.
macro-ovalocite si neutrofile

hipersegmentate.
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