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la momentul diagnostic rii la pacien i cu infarct
miocardic fr supradenivelare ST

MZCT Angiogra e coronarian prin computer-tomogra e
Angiogra e coronarian invaziv

|
5\ A Artera descendent anterioar stang
AFIRE Fibrila ia atrial i evenimentele ischemice cu
Rivaroxaban la pacien i cu boal coronarian stabil
Angin instabil
AMIS Artera mamar intern stang
R GLP-1 Agonist al receptorului glucagon-like peptid-1
RC-HBR Consor iul de Cercetare Academic pentru Risc
ele Hemoragic Crescut
ARI Artera responsabil de infarct
ARM Antagonist al receptorilor mineralocorticoizi
ARNI Inhibitor de receptor de angiotensin /neprilizin
ASSENT 3 Evaluarea siguran ei ie cacit ii unui nou trombolitic 3
ATLANTIC Administrarea de Ticagrelor 1n laboratorul

Tabelul 3 De ni i ale termenilor lega i de strategia invaziv i terapia de

reperfuzie utiliza i Tn mod curent Tn acest document

Tabelul 4 Recomand ri noi

Tabelul 5 Recomand ri revizuite AUGUSTUS

Tabelul 6 Dozele medica iei antiplachetare i anticoagulante la pacien ii

cu sindrom coronarian acut

Tabelul 7 Strategii sugerate de reducere a riscului hemoragic legat de

interven ia coronarian percutan

Tabelul 8 Lacune ale dovezilor AV

Tabelul 9 ,Ce trebuie f cut” i ,Ce nu trebuie fcut” AVK
BAC

de cateterism sau in ambulan pentru infarctul
miocardic nou cu supradenivelare de segment ST
pentru a deschide artera coronar

Studiu clinic controlat, randomizat, deschis, factorial
2 x 2 pentru evaluarea siguran ei Apixaban versus
antagonist de vitamina K i Aspirin versus placebo
la pacieni cu brilaie atrial i sindrom coronarian
acut sau interven ie coronarian percutan
Atrioventricular
Antagonist al vitaminei K

Boal arterial coronarian
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BARC Consor iul de Cercetare Academic a Sanger rii DZ Diabet zaharat
BCIA Balon de contra-pulsa ie intra-aortic ECA Enzim de conversie a angiotensinei
BCR Boal cronic de rinichi ECG Electrocardiogra e/gram
BCV Boal cardiovascular ECMO Oxigenare prin membran extracorporeal
BCVATS Boal cardiovascular aterosclerotic eGFR Rat estimat a ltr rii glomerulare
BEACON Evaluarea mai bun a durerii toracice acute &P Embolie pulmonar
angiogra e coronarian prin tomogra e EPHESUS Studiul e cacit ii i supravie uirii cu Eplerenon in
computerizat insu cien a cardiac post-IMA
BETAMI Tratamentul cu beta-blocante dup infarct miocard«SC Societatea European de Cardiologie
acut la pacieni fr funcie sistolic ventricular ETT Ecocardiogra e transtoracic
stang redus EXAMINATION  Stenturi farmacologic active cu everolimus versus
BF Bloc fascicular stenturi metalice simple n infarctul miocardic cu
b.i.d. De dou ori pe zi supradenivelare de segment ST
BMS Stent metalic simplu EXTRACT-TIMI 25 Enoxaparin i reperfuzie prin tromboliz Tn
BMV Boal coronarian multivascular tratamentul infarctului miocardic acut — Studiul 25 al
BNP Peptid natriuretic cerebral Trombolizei in Infarctul Miocardic
BPAC Bypass al arterelor coronare FA Fibrila ie atrial
BRA Blocant de receptor de angiotensin FAME Rezerva de ux frac ionat versus angiogra e pentru
BRS Bloc de ramur stang evaluarea bolii multivascular
CAPITAL-RCT Administrarea pe termen lung a Carvedilolului pds®MOUS-NSTEMI Rezerva frac ional de ux (FFR) versus angiogra e
interven ional intr-un studiu la scar larg , controlat in ghidarea managementului pentru optimizarea
randomizat rezultatelorininfarctulmiocardicf r supradenivelare
CAPRICORN Evaluarea controlat a supravie uirii post-infarct cu de segment ST
Carvedilol FAST-MI Registrul francez de infarct miocardic acut cu
CHA2DS2-VASc Insucien cardiac congestiv, Hipertensiune supradenivelare ifr supradenivelare de segment ST
arterial , Varst , Diabet, Accident vascular cerebr&dEVS Frac ia de ejec ie a ventriculului stang
sau AlT, boal Vascular FFR Rezerva frac ional de ux
CHAMPION PCI  Cangrelor versus terapia standard pentru a ob REOWER-MI Evaluarea uxului pentru ghidarea revasculariz rii in

managementul optim al inhib rii plachetare

CHAMPION PHOENIX Un studiu clinic ce compar Cangrelor cu

CHAMPION PLATFORM Cangrelor versus terapia standard pentrGRACE
ob ine managementul optim al inhib rii plachetare HFrEF
Interval de Tncredere HGMM

Cl
COACT
COLCOT

terapia standard cu Clopidogrel la subiec ii care FV
necesit interven ie coronarian percutan GP

Angiogra a coronarian dup stop cardiac HNF

infarctul miocardic cu supradenivelare de segment
ST multivascular
Fibrila ie ventricular
Glicoprotein
Registrul global al evenimentelor coronariene acute
Insu cien cardiac cu frac ie de ejec ie redus
Heparin cu greutate molecular mic
Heparin nefrac ionat

Studiu privind rezultatele cardiovasculare dHOST-REDUCE-POLYTECH-ACS Armonizarea strategiei optime

colchicinei

COMFORTABLE-AMI Compara ia eliber rii de Biolimus dintr-un stent

COMPASS

COMPLETE

COVID-19

CRT

CT
cTn

cu strat de acoperire erodabil cu stenturi metalice
simple Tn infarctul miocardic acut cu supradeniveldi&
de segment ST

boal multivascular IC
Rezultatele cardiovasculare la persoanele GaBe
folosesc strategii de anticoagulare IERP

Revascularizarea complet versus doar la nivédul
leziunii responsabile pentru tratarea  boliMA

multivasculare dup PCI precoce pentru STEMI  IMPROVE-IT

Boala coronavirus 2019
Terapie de resincronizare cardiac — de brilatodNR
pacemaker IPP
Computer-tomogra e IRRP
Troponin cardiac

CULPRIT-SHOCK PCI doar la nivelul leziunii responsabile versus PCI

CVv
CVvLPRIT

multivascular in ocul cardiogen

Cardiovascular ISIS-4

Studiu PCI primar complet versus doar la nivelul
leziunii responsabile AV

DANAMI-3—PRIMULTI Al treilea studiu danez privind tratamentul atvtS

DANBLOCK

DAPT
DAT
DCB
DES
DI
DM
DSAC
DU

optim al pacienilor cu infarct miocardic cu.DL-C
supradenivelare de segment ST — PCI primar mDoCo2

boala multivascular LVAD

Studiul danez privind tratamentul cu beta-blocarACE
dup infarct miocardic fr frac ie de ejec ie redus MASTER DAPT

Terapie antiplachetar dual
Terapie antitrombotic dual
Balon farmacologic activ

Stent farmacologic activ MATRIX
Doz de inc rcare

Doz de men inere

Disec ie spontan a arterei coronare MINOCA

Departamentul de urgen NOAC

HR-QoL
COMPARE-ACUTE Compara ia ntre revascularizarea ghidat de FFR-¢Tn
strategia conven ional la pacien ii cu STEMI acuiABP-SHOCK Il

ISAR-REACT 5

pentru tratamentul bolilor arteriale coronariene —
Compararea reducerii dozei de Prasugrel i a tehnologiei
polimerice la pacien ii cu SCA

Raport de risc

Calitatea vie i legat de s n tate

Troponin cardiac de nalt sensibilitate

Pompare cu Balon Intraaortic in ocul cardiogen I
Insu cien cardiac
De brilator cardiovertor implantabil

Indicatori ai experien ei raportate de pacient
Infarct miocardic
Infarct miocardic acut

Reducerea imbunt it a rezultatelor - Studiul
interna ional de e cacitate Vytorin

Raport interna ional normalizat

Inhibitor de pomp de protoni

Indicatori ai rezultatelor raportate de pacient

Stentarea intracoronarian i regimul antitrombotic
Aciune Rapid Precoce pentru tratamentul
coronarian

Al patrulea studiu interna ional de supravie uire Tn
infarct

Intravenos

Ecogra e intravascular

Colesterol cu lipoproteine cu densitate mic

Studiul cu doze mici de colchicin -2

Dispozitiv de asistare a ventriculului stang
Evenimente cardiovasculare adverse majore

Managementul pacien ilor cu risc hemoragic crescut
post-implantare de stent acoperit cu polimer
bioresorbabil cu un regim DAPT scurtat versus
prelungit

Minimizarea Evenimentelor Hemoragice Adverse
prin Acces Transradial i Implementare Sistemic a
angioX
Infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive
Anticoagulant oral non-antagonist de vitamina K
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NORSTENT
NSTE
NSTE-SCA

NSTEMI
NT-pro BNP
NYHA

OAC
OASIS-5

OASIS-6
OAT

OCT
o.d.

ODYSSEY OUTCOMES Evaluarea rezultatelor cardiovasculare dupCun

oMV
OR
PARADISE-MI

PCI
PCM
PCSK9
Pdi

PEGASUS-TIMI 54 Prevenirea cu Ticagrelor a evenimentelor trombdi@PIC

PEPCAD NSTEMI Stent metalic simplu versus balon farmacologic BRiiVON-TIMI 38

PLATO
PRAMI

Ql
RAPID-CTCA

RC

RCH
RCS
REALITY

REBOOT-CNIC

REDUCE-SWEDEHEART Evaluarea utiliz rii reduse a beta-blocaniéfdrlANT

REMINDER

REVELATION

RHC
RIVAL

RL
RMC
ROMICAT I

RR
SAPT
S.C.
SCA
ele
ScCis
SCM

Studiul Norvegian al Stenturilor Coronariene
F r supradenivelare de segment ST

Sindrom coronarian acut fr supradenivelare &&LT2

segment ST
Infarct miocardic fr supradenivelare de segment ST

cap tul N terminal al pro - peptid natriuretic tip-B SMU
SPECT
SRAA

Asocia ia Inimii din New York

Anticoagulant/anticoagulare oral/
Al cincilea studiu al Organiza iei pentru Evalugsd&

Strategiilor Tn Sindroamele Ischemice Acute

Control la Pacienii cu Infarct Miocardic Acut cu

SHOCK

STEMI
Siguran a i E cacitatea Fondaparinei Versus Ter§FTi@PDAPT-2-ACS Studiu privind durata scurt

Ar trebui s revascularizm de urgen arterele
ocluzionate pentru ocul cardiogen
Co-transportor de sodiu-glucoz tip 2

SMART-DECISION Terapie cu beta-blocante pe termen lung dup infarct

miocardic acut

Serviciu(i) medical(e) de urgen

Tomogra e computerizat cu emisie de foton unic
Sistemul renin —angiotensin —aldosteron
Supradenivelare de segment ST

Infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST
i optim a terapiei
antiplachetare duale-2 pentru pacien ii cu SCA

Supradenivelare de Segment ST STREAM
Studiul arterei ocluzionate SWEDEHEART
Tomogra e de coeren optic

O dat pe zi

Reperfuzie strategic precoce dup infarct miocardic

Sistemul Web suedez pentru Tmbunt irea i
cardiace evaluate conform terapiilor recomandate
oc cardiogen

sindrom coronarian acut Tn timpul tratamentului ciIALOS-AMI Ticagrelor versus Clopidogrel la pacienii stabiliza i

Alirocumab cu infarct miocardic acut
Obstruc ie microvascular TAS Tensiunea arterial sistolic
Raport de cote TAT Terapie antitrombotic tripl

Studiu prospectiv ARNI vs Inhibitor de ECA peniiOR

a determina superioritatea Tn  reduceredICO

evenimentelor de insu cien cardiac dup infarct

miocardic

Interven ie coronarian percutan TIMI

Primul contact medical TOMAHAWK
Proproteina convertaz subtilisin/kexin tip 9

Punct de ingrijire

Trial controlat randomizat
Monoterapie cu Ticagrelor dup 3 luni la pacien ii
tratai cu stent de generaie nou cu Sirolimus
pentru sindrom coronarian acut
Tromboliza n infarctul miocardic
Angiogra e coronarian imediat neselectiv versus
triaj Tntarziat la supravie uitorii unui stop cardiac in
afara spitalului f r supradenivelare de segment ST
Momentul inhibrii plachetare dup sindromul
coronarian acut
Studiul trombectomiei cu aspira iei de rutin cu PCI
versus doar PCI la pacien ii cu STEMI
Studiul pentru evaluarea Tmbun't irii rezultatelor
terapeutice prin optimizarea inhib rii plachetare cu
Prasugrel - tromboliza in infarctul miocardic 38
Testarea rspunsului la inhibarea plachetar in
tratamentul antiplachetar cronic pentru sindroamele
coronariene acute
Terapie de substitu ie a nicotinei

secundare la pacienii cu risc crescut cu sindrom
coronarian acut in antecedente — Tromboliza TROTAL
infarctul miocardic 54

cu stentare provizorie in infarctul miocardic fr
supradenivelare de segment ST

Inhibarea plachetar i rezultatele pacien ilor
Angioplastie preventiv in infarctul miocardic
Indicator de calitate

Evaluarea rapid a bolii ischemice cardiace poten T&3&
prin CTCA TV Tahicardie ventricular

Reabilitare cardiac TWILIGHT Ticagrelor cu aspirin sau singur la pacien ii cu risc
Revascularizare coronarian hibrid crescut dup interven ia coronarian

TROPICAL-ACS

Revenirea circula iei spontane U[TC Unitate intensiv de ingrijire cardiac
Strategii restrictive iliberale de transfuzie la paciasl@© Unitate de Tngrijire coronarian
cu infarct miocardic acut UTI Unitate de terapie intensiv

Tratament cu beta-blocante dup infarct miocarddA-ECMO
fr frac ie de ejec ie redus

Oxigenare prin membran extracorporeal veno-
arterial
Valsartan Tn infarctul miocardic acut

dup infarct miocardic in registrul SWEDEHEART VD
Studiu dublu-orb, randomizat, controlat cu placel®N

care evalueaz siguran a i e cacitatea tratamentulMPP

precoce cu Eplerenon la pacienii cu infarcV/S

Ventriculul drept
Valoare predictiv negativ
Valoare predictiv pozitiv
Ventriculul stang

miocardic acut

Revascularizare cu angioplastie cu balon farmacologic
activ cu paclitaxel versus stentare farmacologic
activ Tn infarctul miocardic acut

Risc hemoragic crescut

Acces radial versus femural pentru interven ia
coronarian
Revascularizarea leziunii int

Rezonan magnetic cardiac

Studiu multicentric pentru excluderea infarctului
miocardic prin tomogra e computerizat cardiac

Risc relativ

Terapie antiplachetar unic

Subcutanat

Sindrom coronarian acut

Sindrom coronarian cronic

Stop cardiac Tn afara spitalului

Suport circulator mecanic
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1. Preambul dovezibr disponibile la momentul scrierii lor. Sunt incluse
Ghidurile evalueaz irezum dovezile disponibile cu sdabele cu dovezi care rezum concluziile studiilor care au
pul de a ajuta profesioni tii din domeniul sn't ii s pro orientat elaborarea ghidurilor. ESC avertizeaz cititorii ¢
pun cea mai bun abordare diagnostic sau terapeutiémbajul tehnic ar putea interpretat gre it inutiasum
pentru un pacient individual cu o anumit afec iune- GHsponsabilitate in acest sens.

durile sunt destinate utiliz rii de c tre profesioni tii din Utilizarea “o -label” a medicamentelor poate pre
domeniul s n't ii, iar Societatea European de Cardiolg?€ntat in acest ghid, dac un nivel su cient de dovezi
gie (ESC) i pune la dispozi ie Ghidurile gratuit. arat ¢ poate considerat adecvat din punct de vede

Ghidurile ESC nu anuleaz responsabilitatea individ elcr:?zeiﬁ'écariglgnrté?e(r)itggrerqg Sgecgéineeﬁtci:# dtiSiz(ijtSaﬁfesgﬁ%
a profesioni tilor din domeniul snt ii de a lua deciziu P

, , A te de ctre un profesionist responsabil din domeniul
adecvate i precise, inand cont de starea de sn tateS%t ii, acordand o aten ie special urm toarelor:

ec rui pacient i consultandu-se cu acel pacient sau CU, gjy a3 ja specic a pacientului. Cu excep ia cazului
apar in torul acestuia, atunci cand este adecvat i/sau nesn care reglement rile na ionale prev d altfel, utiliza

cesar. De asemenea, este responsabilitatea profesioni tilgie 5 «o -Jabel” a medicamentului ar trebui limitat la

din domeniul snt ii s veri ce regulile ireglementrile  sjtya jile in care este in interesul pacientului in ceea ce
medicamentelor i dispozitivelor aplicabile in ecare ar prive te calitatea, siguran a i e cacitatea ingrijirii-i nu
la momentul prescrierii i, dup caz, s respecte regulile mai dup ce pacientul a fost informat i a fost ob inut
etice ale profesiei lor. consim mantul acestuia.

Ghidurile ESC reprezint poziia o cial a ESC pe o ¢ Reglementri de s ntate specice ecrei ri, in
anumit tem isunt actualizate in mod regulat. Politicile i dica ii ale agen iilor guvernamentale de reglementare
procedurile ESC pentru formularea i emiterea Ghidurilor a medicamentelor i regulile etice la care sunt supu i
ESC pot g site pe site-ul ESQtfps://www.escardio.  profesioni tii din domeniul s nt ii, acolo unde este
org/Guidelings cazul.

Membrii acestui grup de lucru (Task Force) au foest se
lecta i de ESC pentru a reprezenta profesioni ti implica i Tabelul 1 Clase de recomandare
in ingrijirea medical a pacienilor cu aceast patologie.De niia
Procedura de selecie a urmrit s includ membri difrormulare de utilizat

intreaga regiune ESC i din comunit ile de subspec Dovada ifsau acordul general
t i ESC relevante. S-a luat in considerare diversitate e ¢ un anumit tratament sau
incluziunea, n special in ceea ce prive te genul i arg g;]"e“g”'tugpzeg:;teﬁe
origine. Grupul de lucru a efectuat o evaluare critic S
abord rilor diagnostice i terapeutice, inclusiv evalua Dovezi contradictorii i/sau o divergen de opinie
raportului risc-bene ciu. Puterea ec rei recomand ri Clessl g;‘ozg‘é'afii'?e‘étgggt‘fg’e EEEEiER (RE TR S2
nivelul de eviden ce vine in sprijinul acestora au fost @ :
trite i punctate conform unor scale prede nite, dup PO_nqlerea 10\{er"0” A trebui luat i
H opinuior este In favoarea r trepul luat Iin
cum este prezentat mai jos. Grupul de lucru a urmat p Clasdla utiit ii fe cien i / Ar rebui TR
cedurile de vot ESC i toate recomand rile aprobate § luat in considerare
fost supuse unui vot i au ob inut un acord de cel pu Utiltateale caitatea oste
75% intre membrii cu drept de vot. _ Clasallb ~ mai puin bine stabilit prin
Exper ii comisiilor de redactare i revizuire au furniz dovezi/opinii.
formulare de declara ie de interese pentru toate rela i _
| t . Dovezi sau acord general ¢
care ar putea percepute ca surse reale sau poten i tratamentul sau procedura
de conict de interese. Declara iile lor de interese au fq Clasalll  respectiv nu este utilfe cace,
revizuite Tn conformitate cu regulile ESC privind declar :j‘[l:]”tg:‘e'e Erllil[pEEite
de interese i pot g site pe site-ul web al ESI@t:// '

www.escardio.org/Guidelinesind de asemenea reuni
te intr-un raport publicat intr-un document supliment
al ghidului. Grupul de lucru a primit intregul s u spri
nanciar din partea ESC fr nicio implicare din part
industriei snt ii.

Comitetul Ghidurilor de Practic Clinic ESC (GP
supravegheaz icoordoneaz preg tirea noilor ghiduri
este responsabil pentru procesul de aprobare. Ghidu
ESC sunt supuse unei revizuiri ample de ctre Cemi
tul GPC i exper ii externi, inclusiv membri din Tntrea( Nivel de eviden C
regiune ESC, din comunit ile de subspecialit i ale E
i Societ ile Naionale de Cardiologie. Dup revizuirile
corespunz toare, ghidurile sunt semnate de to i expeniiintroducere
implica i Tn grupul de lucru (Task Force). Documentul n&spectele majore ale managementului pacien ilor eu sin
lizat este semnat de c tre Comitetul GPC pentru publicdroame coronariene acute descrise in acest ghid-al So
rea inEuropean Heart Jouri@hidurile au fost elaborateciet ii Europene de Cardiologie (ESC) sunt rezumate in
dup o analiz atent a datelor tiinice i medicale iarjgyra 1

belul 2 Niveluri de eviden

Consensul de opinie al exper ilor i/sau studii
mici, studii retrospective, registre.
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Figura 1 llustraie central . SCA, sindrom coronarian acut; BPAC, bypass al arterelor coronare; ECG, electrocardiogram ; HGMM, heparin
greutate molecular mic ; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fr supradenivelare ST; PCI, interven ie coronarian percutan ; PPCI, interver
coronarian percutan primar ; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST; HNF, heparin nefrac ionat . Pacien ii cu sindrom coronarian &
(SCA) pot prezenta ini ial o mare varietate de semne i simptome clinice i este important s existe un grad ridicat de con tientizare a acestui lu
atat In randul publicului larg, cat i al furnizorilor de servicii medicale. Dac se suspecteaz SCA (acronimul ACS in englez ), gandii-v la ,A.l
pentru triajul i evaluarea iniial . Aceasta implic efectuarea unei electrocardiograme (ECG) pentrutamewnsdliasau dovezi de ischemie, reali
zarea unui istoric clinic intit pentru a evaliantextul clinic al prezent rii i efectuarea unui examen clinic intit pentru a estakiéitatea clinic

i hemodinamic . Pe baza evalu rii ini iale, furnizorul de servicii medicale poate decide dac se impune un management invaziv imediat. Pacie
infarct miocardic cu supradenivelare ST (STEMI) necesit interven ie coronarian percutan primar (PPCI) (sau brinoliz dac PPCI in 120 min
este fezabil ); pacien ii cu SCA fr supradenivelare ST (NSTE-SCA) cu caracteristici ce Ti incadreaz lainattfieadsit angiogra e imediat

+ PCl dac este indicat; pacien ii cu NSTE-SCA i caracteristici de risc Tnalt trebuie s e supu i angiogra ei in timpul spitaliz rii (ar trebui luat
considerare angiogra a in 24 de ore). O combina ie a terapiei antiplachetare i anticoagulante este indicat in faza acut pentru pacienii cu S
Majoritatea pacien ilor cu SCA vor bene cia in cele din urm de revascularizare, cel mai frecvent prin PCI. Odat ce a fost stabilit diagnosticul ne
SCA, este important s se implementeze m suri pentru prevenirea evenimentelor recurente i pentru optimizarea riscului cardiovascular. Ace:
const in terapie medical , modi c ri ale stilului de via i reabilitare cardiac , precum i luarea in considerare a factorilor psihosociali.
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2.1. De ni ii/ Sindroamele coronariene acute farctului miocarditAl este de nit ca ischemie miocar

i infarctul miocardic dic 1n repaus sau la efort minim in absen a leziunii/ne
Sindroamele coronariene acute (SCA) cuprind uttozei acute a cardiomiocitelor. Se caracterizeaz prir
spectru de afec iuni care includ pacien i care prezigonstat ri clinice speci ce de angin prelungit in repa
t modi cri recente ale semnelor sau simptomelorus (>20 min); angin sever nou debutat ; angin care
clinice, cu sau fr modi c ri ale electrocardiogrameicre te in frecven , cu o durat mailung sau cu un prag
(ECG) in 12 derivaii i cu sau fr cre teri acute alemai mic; sau angin care apare dup un episod recen
concentra iilor troponinei cardiace (cTrffiqura 2 de IM. SCA sunt asociate cu o gam larg de manifest ri
Pacien ii care prezint suspiciune de SCA pot primi tinice, de la pacien i asimptomatici la prezentare pan
cele din urm un diagnostic de infarct miocardic acl& pacien i cu disconfort/simptome toracice in evolu ie
(IMA) sau angin instabil (Al). Diagnosticul de infardtpacien i cu stop cardiac, instabilitate electric /nemo
miocardic (IM) este asociat cu eliberarea de cTn i s#inamic sau oc cardiogen ( CFFigura 2

face pe baza celei de-a patra de niii universale a in

A
&

\ @ESC

Figura 2 Spectrul prezent rilor clinice, modi c rilor electrocardiogra ce i nivelele troponinei cardiace de Thalt sensibilitate la pacien ii cu sindror
coronarian acut. SCA, sindrom coronarian acut; ECG, electrocardiogram ; hs-cTn, troponina cardiac de Tnalt sensibilitate; NSTE-SCA, sinc
coronarian acut fr supradenivelare ST, NSTEMI, infarct miocardic fr supradenivelare ST; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST.
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Pacien ii care prezint suspiciune de SCA sunt digbelul 3 De ni ii ale termenilor lega i de
obicei clasi ca i pe baza ECG la prezentare in scopwategia invaziv i terapia de reperfuzie
managementului ini ial. Dup aceasta, pacien ii potitiliza i in mod curent in acest document

clasi ca i in continuare pe baza prezen ei sau abs
cre terii troponinei cardiace (odat ce aceste rez
tate sunt disponibile), aa cum se demonstreaz
Figurile 2 i 3Aceste caracteristici (modi c rile ECG
i cre terea troponinei cardiace) sunt importante T
trigjul i diagnosticul ini ial al pacien ilor cu SCA, &
tand la strati carea riscului pacien ilor i la ghidarg
strategiei ini iale de management. Cu toate aces
dup managementul de faz acut i stabilizare, ce
mai multe aspecte ale strategiei ulterioare de n|
nagement sunt comune tuturor pacien ilor cu SG
(indiferent de aspectul ECG iniial sau de prezen

PN

Termen De ni ie

Primul contact medical
(PCM)

Momentul in care pacientul estq
evaluat ini ial de c tre un medic,
paramedic, asistent medical sa
alt personal instruit in serviciile
medicale de urgen care poate
ob ine iinterpreta ECG i
poate efectua interven ii ini iale
(de exemplu, de brilarea). PCM
poate avea loc e in cadrul
pre-spitalicesc, e la sosirea

pacientului la spital (de exemplu,

departamentul de urgen )

absen a cre terii troponinei cardiace la prezentar
I, prin urmare, pot luate in considerare pe o cal
comun . Un glosar al termenilor lega i de strategi
invazive iterapia de reperfuzie utiliza i iTn mod curg
in acest document i de ni iile asociate acestora sy
furnizate inrabelul 3

De i sunt strans legate, este important s recd

Diagnosticarea STEMI

Momentul in care un pacient
cu simptomatologie speci ¢
pentru ischemie miocardic estg
interpretat ca prezentand SCA
supradenivelare de segment STl
(sau echivalent de supradenive
de segment ST)

are

noa tem ¢ SCA nu este acelai lucru culiM/ este
de nit ca necroza cardiomiocitelor in contextul clin
al ischemiei miocardice acute. Aceasta include-IM
torat evenimentelor aterotrombotice (IMtip 1) i, d

PCI primar @

PCI de urgen cu balon, stent
sau alt dispozitiv aprobat,
efectuat pe ARI, fr brinoliz
efectuat anterior

asemenea, alte cauze poten iale ale ischemiei mid
dice i necrozei miocitare (IM tip 2—-5{pliment en

Strategia PCI primar

Angiogra a coronarian de
urgen iPClaARIdac este
indicat

line, Tabelul p1njuria miocardic este o alt entitate
distinct , folosit pentru a descrie eliberarea de-tro
ponin din alte mecanisme decéat ischemia miocard

PCI de salvate

PCI de urgen efectuat cat ma
curand posibil in cazurile in car
tratamentul brinolitic a e uat

D

i care nu indepline te criteriile pentru IM prezentat
in Supliment online, Tabelull§lria miocardic pcea
te acut sau cronic, Tn funcie de existen a une
schimb ri dinamice in troponinele crescute la test ri

Strategia PCI precoce d
rutin dup brinoliz 2

pAngiogra a coronarian , cu PCI
ARI dac este indicat , efectuat
intre 2 ore i24 de ore dup
brinoliza efectuat cu succes

seriate. Unele cauze ale injuriei miocardice sunt n|
cardita, sepsisul, cardiomiopatia Takotsubo, valc
patiile, aritmiile cardiace iinsu cien a cardiac (IC)

Acest ghid se concentreaz in mare parte pe m

Strategia farmaco-
invaziv®

Fibrinoliza combinat cu PCI de
salvare (in cazurile de brinoliz
e uat) sau strategie PCI precog
de rutin (in cazurile de brinoliz
reu it)

9]

nagementul pacien ilor care vor primi in nal un d
agnostic de IM tip 1. Totu i, In ecare etap age
tion rii pacien ilor care se prezint cu SCA, medig
trebuie s ia in considerare cu aten ie alte diagnost

Strategia invaziv imedid

t Angiogra a coronarian de
urgen (cat mai curand posibil)
i PCI/BPAC a ARI dac este

indicat

diferen iale in evaluarea lor clinic , deoarece aces
sunt frecvente, asociate cu mecanisme patologice
biacente diferite, au prognostice diferite i neces

Strategia invaziv precod

e Angiogra a coronarian precq
(<24 ore de la diagnosticul de
SCA) i PCI/BPAC a
ARI dac este indicat

ce

adesea abord ri terapeutice diferite. Mai multe infc
ma ii sunt oferite TrSuplimentul onlina general, in
forma ii detaliate privind rezultatele studiilor individ

Strategia invaziv select

vV Angiogra e coronarian + PC
BPAC pe baza evalu rii clinice
sau testare non-invaziv

~

ale nu vor furnizate in ghidul principal. Totu i, aco
unde este potrivit, aceste informa ii sunt furnizate
tabelele de dovezi dBuplimentul online

1

coronarian acut cu supradenivelare a segmentului ST.
aBPAC poate , de asemenea, indicat in locul PCI in anumite

circumstan e.

A, sindrom coronarian acut; BPAC, bypass al arterelor coro
re; ECG, electrocardiogram ; ARI, artera responsabil -de in
farct; PCI, interven ie coronarian percutan ; STE-SCA, sindrom
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Figura 3 Clasi carea pacien ilor care se prezint cu suspiciune de sindrom coronarian acut: de la un diagnostic prezumtiv pan la un diag@stic
SCA, sindrom coronarian acut; ECG, electrocardiogram ; PCM, primul contact medical; hs-cTn, troponina cardiac de Tnalt sensibilitate;‘@/l, ir
miocardic; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fr supradenivelare ST, NSTEMI, infarct miocardic fr supradenivelare ST: STEMI, infarctimioc
cu supradenivelare ST. 5
@Diagnosticul prezumtiv de SCA poate clasi cat ca STEMI sau NSTE-SCA pe baza informaiilor clinice disponibile i a traseului ECG. A:cest
permite triajul i evaluarea ini iatDiagnosticul nal se bazeaz pe simptome, ECG i troponin pentru diagnosticul de IM, precum i pe rezglta

tele altor teste (de exemplu, imagistic i/sau angiogra ) pentru a facilita in elegerea mecanismului i stabilirea tipului de IM. Exist , de &sem

pacien i in cazul ¢ rora s-a pornit ini ial de la un diagnostic prezumtiv de STEMI sau NSTE-SCA, dar care pot primi in cele din urm undiagn

nal non-SCA. e
2
S
o
m
5
c
2
<
N
N
2.2. Epidemiologia sindroamelor coronariene an de date disponibile. Boala cardiac ischemic este
acute cea mai frecvent cauz a decesului cauzat de BCV,

Bolile cardiovasculare (BCV) reprezint cea mai fregprezentand 38% din toate decesele cauzate de BCV
vent cauz de mortalitate i morbiditate la nivela femei i 44% la b rba’i.

mondial, o parte substanial din aceast povar

ind suportat de rile cu venituri mici i meditSCA 2.3. Num rul iincadrarea claselor de reco -

este adesea prima manifestare clinic a BCV. in 20i8ndare

au existat aproximativ 5,8 milioane de cazuri noi dam rul total de recomand ri din acest ghid este de
boal cardiac ischemic in cele 57 de ri membrd93. Este oferit, de asemenea, un rezumat al recoman
ale ESCInciden a medie standardizat conform-vad rilor conform Clasei de Recomand ri i Nivelului de
stei estimat la 100 000 de locuitori a fost de 293Bviden (NdE). Conform Clasei de Recomandare, au
(intervalul intercuartil 195,8-529,5). BCV r man ceaistat 106 recomand ride Clas |, 70de Clas Il i17
mai frecvent cauz de deces in rile membre ES@e Clas IIl. Conform NdE, au existat 56 recomand ri
insuman@,2 milioane de decese la femei i pu inpeNdE A, 64 NdE B i 73 NdE C.

te 1,9 milioane de decese la b rbai in cel mai recent
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2.4. Ce este nou
Tabelul 4 Recomand ri noi

Recomand r i Clas @ Nivel®

Recomand ri pentru terapia antiplachetar i anticoagulant in sindromul coronarian acut

Dac pacienii care prezint SCA opresc DAPT pentru a supu i bypass-ului coronarian, se recomand s reia DAPT qup
interven ia chirurgical pentru cel puin 12 luni.

La pacien ii varstnici cu SCA, mai ales dac prezint risc hemoragic crescut, clopidogrelul ca inhibitor al recepltzorull.”d:’ZY
poate luat in considerare.

Recomand ri pentru regimuri alternative de terapie antitrombotic

La pacienii care nu prezint evenimente dup 3-6 luni de DAPT i care nu prezint risc ischemic crescut, trebuie |Uﬂta n
considerare terapia antiplachetar unic (de preferin cu un inhibitor al receptoruly)P2Y

C

B

Monoterapia cu un inhibitor de P2Yoate considerat o alternativ la monoterapia cu aspirin pentru tratamentul pg -

termen lung.

La pacien ii cu risc hemoragic crescut, poate luat in considerare monoterapia cu aspirina sau inhibitor al receggoruIL”ADZY B

dup 1 lun de DAPT.

La pacien ii care necesit anticoagulare oral cronic , intreruperea terapiei antiagregante plachetare dup 6 luni i contiﬂBarea B

anticoagul rii orale cronice poate luat Tn considerare.

Dezescaladarea terapiei antiplachetare in primele 30 de zile dup un SCA nu este recomandat - B

Recomand ri pentru stopul cardiac i stopul cardiac n afara spitalului

Evaluarea prognosticului neurologic (nu mai devreme de 72 de ore de la internare) este recomandat la to i supravieluitorii c

comato i dup un stop cardiac.

Transportul pacien ilor cu stop cardiac in afara spitalului c tre un centru specializat de stop cardiac, conform prot0ﬁ8Iqui c

local, trebuie luat in considerare.

Recomand ri pentru aspectele tehnice ale strategiilor invazive

La pacienii cu disec ie spontan a arterei coronare, PCI este recomandat numai la pacien ii cu simptome i semne delische c

mie miocardic Tn evolu ie, 0 zon mare de miocard a at in pericol i ux antegrad redus.

Imagistica intravascular trebuie luat n considerare pentru a ghida PCI. lla -

Imagistica intravascular (de preferin tomogra a in coeren optic) poate luat in considerare la pacien ii la care e)ﬁigt c

incertitudini in ceea ce prive te leziunea cauzatoare a evenimentului.

Recomand ri pentru boala multivascular la pacien ii cu SCA care se prezint cu oc cardiogen

PCl in etape a arterelor neresponsabile de infarct ar trebui luat Tn considerare. lla C

Recomand ri pentru boala multivascular la pacien ii cu STEMI stabili hemodinamic supu i PCI primar

Se recomand ca PCI a arterei non-responsabile de infarct s se bazeze pe severitatea angiogra c . | B

Explorarea func ional epicardic invaziv a segmentelor non-responsabile ale ARI nu este recomandat Tn timpul i c

ini iale.

Recomand ri pentru complica iile sindromului coronarian acut

Se recomand implantarea unui stimulator cardiac permanent atunci cand blocul AV de grad Tnalt nu se rezolv intr-0 pelrioad c

de cel puin 5 zile dup IM.

Imagistica prin rezonan magnetic cardiac trebuie luat n considerare la pacien ii cu imagini ecocardiogra ce echiv?%e sau

in cazurile de suspiciune clinic Thalt de tromb Tn VS.

Tn urma unui IM acut anterior, o ecocardiogra e de contrast poate luat in considerare pentru detectarea trombululiIB/S, c

dac apexul nu este bine vizualizat la ecocardiogra e.

La pacien ii atent selecta i cu bloc AV de grad Tnalt in contextul unui IM de perete anterior iinsu cien cardiac acut, ppate c
luat Tn considerare implantarea precoce a unui dispozitiv (terapie de resincronizare cardiac — de brilator/pacemaker).

La pacien ii cu aritmii ventriculare recurente care pun via a in pericol, poate luat Tn considerare sedarea sau ar]ﬁ)stezia c

general pentru a reduce tonusul simpatic.
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Recomand ri pentru comorbidit ile asociate sindromului coronarian acut

Se recomand ca alegerea tratamentului de control glicemic pe termen lung s se fac in func ie de prezen a une
dit i, incluzand insu cien a cardiac , boal cronic de rinichi i obezitate.

Pentru pacien ii varstnici, fragili, cu comorbidit i, se recomand o abordare holistic pentru individualizarea trat
interven ional i farmacologic, dup o evaluare atent a riscurilor i bene ciilor.

in cazul pacien ilor cu cancer, cu supravie uire estimat 6 luni, care prezint SCA cu risc nalt, se recomand o
invaziv .

O intrerupere temporar a terapiei oncologice este recomandat la pacien ii la care terapia oncologic este susp
0 cauz care a contribuit la apari ia SCA.

O strategie conservatoare non-invaziv ar trebui luat in considerare la pacien ii cu SCA cu prognostic nefavorabil aln%lance

rului (cu supravie uire estimat <6 luni) i/sau cu risc hemoragic foarte crescut. c
Aspirina nu este recomandat la pacien ii cu cancer cu un num r de trombocite <10000/ L. C
Clopidogrelul nu este recomandat la pacien ii cu cancer cu un num r de trombocite <30000/ L. ©
La pacien ii cu SCA cu cancer i num r de trombocite <50 000/ L, prasugrel sau ticagrelor nu sunt recomandate. @

Recomand ri pentru managementul pe termen lung

Se recomand intensi carea terapiei hipolipemiante in timpul spitaliz rii ini iale pentru SCA la pacien ii care urmau
hipolipemiant Tnainte de internare.

Pot luate in considerare doze mici de colchicin (0,5 mg o dat pe zi), in special dac ali factori de risc sunt i
controla i sau dac apar evenimente recurente ale bolii cardiovasculare sub tratament optim.

Terapia combinat cu o statin in doz mare plus ezetimib poate luat n considerare in timpul spitaliz rii ini iale.

Recomand ri pentru perspectivele pacientului privind ngrijirea sindromului coronarian acut

Este recomandat Tngrijirea centrat pe pacient prin evaluarea i aderarea la preferin ele, nevoile i convingerile ind
pacientului, asigurand faptul ¢ valorile pacientului sunt respectate in toate deciziile clinice.

Se recomand includerea pacien ilor cu SCA in luarea deciziilor (atat cat le permite starea lor) i informarea a
privire la riscul de evenimente adverse, expunerea la radia ii i op iunile alternative. Instrumente adjuvante in luar
ar trebui folosite pentru a facilita discu ia.

Se recomand evaluarea simptomatologiei folosind metode care ajut pacienii s - i descrie experien a.

o=

Ar trebui luat Tn considerare utilizarea tehnicii de ,inv are reciproc ” pentru sprijinul decizional Tn timpul ob ineri conﬁgn
mantului informat.

Informa iile despre externare trebuie furnizate atat in format scris, cat i verbal inainte de externare. Trebuie Iutate in con
siderare preg tirea i educaia adecvat pentru externarea pacientului folosind tehnica de inv are reciproc i/sau intéaviu
motiva ional, oferirea de informa ii pe categorii i veri carea in elegerii.

Ar_trebui_luat n c9n§iderare evaluarea bun st rii mintale folosind un instrument validat i trimiterea ulterioar c tre evalllll%re
psihologic , atunci cand este cazul.
SCA, sindrom coronarian acut; AV, atrioventricular; DAPT, dubl terapie antiplachetar ; ARI, artera-respon:
bil de infarct; VS, ventricul stang; IM, infarct miocardic; ACO, anticoagulare oral ; PCI, interven ie coronari
percutan ; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST.

aClasa de recomandare.

® Nivelul de eviden
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Tabelul 5 Recomand ri revizuite
Recomand ri Tn versiunile 2017 i 2020 Clas Recomand ri in versiunea 2023 Clas 2 NdE®

Recomand ri cu privire la imagistic pentru pacien ii cu suspiciune de NSTE-SCA

La pacienii fr reapariie a durerii toracice, aspect

ECG normal i nivele normale de troponin cardiac (d
preferin de Tnalt sensibilitate), dar totu i cu suspiciu
de SCA, se recomand un test de stres non-invaziv
(de preferin imagistic) pentru ischemie inductibil sal
ACCT inainte de a decide o abordare invaziv .

Recomand ri pentru momentul strategiei invazive in NSTE-SCA

Recomand ri pentru terapia antiplachetar i anticoagulant in STEMI

Se recomand o strategie invaziv precoce in decurs
de 24 de ore la pacien ii cu oricare dintre urm toarele
criterii de risc nalt:

eDiagnosticul de NSTEMI sugerat de algoritmul de
diagnostic recomandat $ec iunea 3

eDinamic sau presupuse noi modi c ri adiacente de
segment ST/T, care sugereaz ischemie in evolu ie
eSupradenivelare tranzitorie a segmentului ST
eScorul de risc GRACE >140.

Un inhibitor puternic de P2Y(prasugrel sau ticagrelo
sau clopidogrel, dac acestea nu sunt disponibile sal

N

u
contraindicate, este recomandat Tnainte de (sau cel t
n momentul) PCI i men inut peste 12 luni, cu excep
cazului in care exist contraindica ii precum riscul cre
de sangerare.

Recomand ri pentru terapia antitrombotic pe termen lung

Dup implantarea stentului la pacien ii supu i unei
strategii de DAPT, trebuie luat in considerare oprirea
aspirinei dup 3-6 luni, in func ie de echilibrul dintre riscu
ischemic i cel hemoragic.

Recomand ri pentru stopul cardiac i stopul cardiac in afara spitalului

Angiogra a intarziat , spre deosebire de cea imediat ,
ar trebui luat Tn considerare la pacien ii stabili

hemodinamic, fr supradenivelare a segmentului ST,
resuscita i cu succes dup stop cardiac in afara spitalului.

Managementul intit al temperaturii (numit i hipotermi
terapeutic ), urm rind o temperatur constant intre
32 136 °C timp de cel pu in 24 de ore, este indicat la
pacien ii care r man incon tien i dup resuscitarea din
stop cardiac (de presupus cauz cardiac).

Recomand ri pentru managementul intraspitalicesc

Cand ecocardiogra a este suboptimal /neconcludent , ar
trebui luat Tn considerare o metod imagistic alternativ
(de preferin  RMC).

|Ia

lla

lla

La pacien ii cu suspiciune de SCA, cu nive
le sc zute (sau incerte) ale hs-cTn, cu ab
sen a modi c rilor ECG sau a recuren e
lor dureroase, ACCT sau un test de stres
non-invaziv ca parte din evaluarea ini ial
ar trebui luate n considerare.

lla

O strategie invaziv precoce in decurs 24
de ore trebuie luat Tn considerare la paci
enii cu cel pu in unul dintre urm toarele
criterii de risc Tnalt:

eDiagnosticul conrmat de NSTEMI pe
baza

algoritmilor ESC actual recomandai ce
utilizeaz hs-cTn

*Modi c ri in dinamic ale segmentului ST
sau ale undei T

*Supradenivelare tranzitorie a segmentului
ST

*Scorul de risc GRACE >140.

lla

Pre-tratamentul cu un inhibitor al rec
torului P2Y, poate luat in considerar
la pacienii supui unei strategii de
primar .

La pacienii care nu prezint evenimente
dup 3-6 luni de DAPT i care nu prezint

risc ischemic ridicat, trebuie luét consi ~ lla
derare SAPT (de preferin cu un inhibitor

al receptorului P2Y).

Angiogra a imediat de rutin dup sto
cardiac resuscitat nu este recomanda
pacien ii stabili hemodinamic fr supral
nivelare persistent a segmentului ST
echivalen e).

Controlul temperaturii  (monitorizar
continu a temperaturii centrale i pr
venirea activ a febrei > 37,7 °C ) e
recomandat dup stop cardiac e n af
spitalului, e Tn spital, pentru adulii ¢
rman fr rspuns dup revenirea circu
la iei spontane.

Cand ecocardiograa este suboptim
neconcludent , poate luat in consider
re imagistica RMC.
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Recomand ri pentru managementul bolii multivasculare la pacien ii cu STEMI stabili hemodinamic supu i PCI primar

Revascularizarea de rutin a leziunilor non-ARI trebuie Se recomand revascularizarea complet
luat Tn considerare la pacien ii cu STEMI cu boal lla e n timpul procedurii PCl iniiale, e in |
multivascular inainte de externarea din spital. decurs de 45 de zile.

Recomand ri pentru comorbidit ile asociate sindromului coronarian acut

Terapia de sc dere a glicemiei trebuie luat
in considerare la pacienii cu SCA cu hi

B perglicemie persistent , in timp ce episoa lla C
dele de hipoglicemie trebuie evitate.

Terapia de sc dere a glicemiei trebuie luat in considerare
la pacien ii cu SCA cu glicemie >10 mmol/L (>180 mg/dl.r?(,jl
cu inta adaptat comorbidit ilor, in timp ce episoadele

de hipoglicemie trebuie evitate.

SCA, sindrom coronarian acut; ACCT, angiogra e coronarian prin computer-tomogra e; RMC, rezonan magnetic cardiac ; DAPT, dubl terapi
antiplachetar ; ECG, electrocardiogram ; ESC Societatea European de Cardiologie; GRACE, Registrul global al evenimentelor coronariene
hs-cTn, troponina cardiac de inalt sensibilitate; ARI, artera responsabil de infarct; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fr supradenivelare
NSTEMI, infarct miocardic fr supradenivelare ST; PCI, interven ie coronarian percutan ; SAPT, monoterapie antiplachetar ; STEM, infarct r
cardic cu supradenivelare ST.
aClasa de recomandare.

b Nivelul de eviden .

Concepte noi/revizuite Este deosebit de important s existe un grad Tnalt
» SCA ar trebui s e considerat un spectru, care cale con tientizare a simptomelor asociate cu SCA in
prinde atat SCA fr supradenivelare ST (NSTE) carandul popula iei generale, in special in ceea ce-prive

IM cu supradenivelare ST (STEMI). te simptomatologia asociat cu un risc inalt, cum ar

* Este oferit 0 sec iune despre managementul SCAllarere toracic prelungit (> 15 minute) i/sau dure

pacien ii cu cancer. rea recurent in decurs de o or, care ar trebui s alar

» Este oferit 0 sec iune asupra perspectivelor paaieze pacien ii sau al i membri ai publicului s solicite

enilor. ajutor medical urgent. Eforturile continue de educa ie,
promovare i sus inere sunt importante pentru a ne

3.Triaj i diagnostic asigura ¢ aceste informa ii sunt pe cat posibil disponi

. . bile popula iei generale.
3.1. Prezentarea clinic i examenul zic pop 9

3.1.1. Prezentarea clinic , :
: . . 3.1.2. Anamneza i examenul zic
Disconfortul toracic acut — care poate descris qg ©. - . A
. . . acien ii cu suspiciune de SCA se prezint intr-o gam
durere, presiune, constric ie, senza ie de greutate sau T e . Y
0 : Jarg de scenarii clinice, inclusiv in spa iul public; in de

arsur — este principalul simptom la prezentare, ce im - .
rtamentul de urgen(DU) sau in spital. Este esen

pune luarea in considerare a diagnosticului clinid’ Qe . o : S
jial, a adar, s se obin un istoric medical detaliat i

SCA i iniierea testrii in conformitate cu algoritmi . : .
: : g S se caracterizeze cu acurate e simptomatologia de
de diagnostic speci drigura ¥

. . . . , -prezentare pentru a putea gestiona pacientul pe calea
Descrierea durerii toracice ar trebui clasicat 1 .~ .= - : . e
e ingrijire adecvat in cel mai scurt timp posibil.

cardiac , posibil cardiac i probabil non-cardiac’. .
a ) o ..~ Se recomand evaluarea atent a semnelor vitale
Informa ii suplimentare despre sugestiile de utI|IZFlI’e . : - .
a primul contact medical (PCM), in acelai timp cu

a acestor termeni sunt furnizate $uplimentul onli _ " . e S
- . o .. _.obinerea unui ECG ini iaFigura b La pacien ii care
ne Utilizarea termenului de ,atipic” ar trebui evitat .

. . T e prezint cu suspiciune de SCA, se recomand exa
Simptomele echivalente cu durerea toracic includ as P P

. . : menul zic, ce este util atat pentru a facilita diagnosti
pneea, durerea epigastric , durerea la nivelul bra ului

A ) ) AT ; ul diferen ial, cat i pentru a identi ca caracteristicile
stang sau d_rept : dqrerea Ia_1 n|veIuI_ gatulw/m_a xilar CA de risc foarte Tnalt i risc Tnalt. Acest lucru poate
Diagnosticul gre it sau diagnosticul intarziat se '

. ST ) S€ C8eosebit de relevant pentru pacien ii care se prezin
toreaz uneori unui istoric incomplet sau di cult i det

. : . : . cu stop cardiac, semne de C i/sau instabilitate he
a elucida simptomatologia descris de pacient. Pentru,. : . o
- . : . aodinamic sau electri¢ Examenul zic intit ar tre
a in elege complexitatea simptomatologiei legate de™ . . .
- . bui s includ veri carea prezen ei tuturor pulsurilor
SCA, anamneza atent i interac iunea complex cu_. L .
. : . . o majore, m surarea tensiunii arteriale la ambele bra e,
pacientul sunt cruciale i pot ajuta la facilitarea unui : X i
) ) : : N . asculta ia cardio-pulmonar i evaluarea semnelor de
diagnostic precoce i precis. Informaii supllmenta} :
gau colaps circulator.

sunt furnizate Trsuplimentul online, inclusiv Figyra
care subliniaz unele dintre cele mai comune simpto
me ale SCA la femei i brbai.
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Figura 4 O prezentare general a triajului, managementului i evalu rii ini iale la pacien ii care prezint semne i simptome poten i
compatibile cu sindromul coronarian acut. SCA, sindrom coronarian acut; ATT, terapie antitrombotic ; BPAC, bypass al artere
coronare; ECG, electrocardiogram ; hs-cTn, troponina cardiac de Tnalt sensibilitate; NSTE-SCA, sindrom coronarian-acut fr
pradenivelare ST; PPCI, interven ie coronarian percutan primar ; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST. Evaluarea ,A
este detaliat Tririgura 3Rezultatele m sur torilor hs-cTn nu sunt necesare pentru strati carea ini ial a SCA iar managementul ini ia
inurgen (pentru pacien ii cu diagnostic prezumtivde STEMI sau NSTE-SCA cu risc foarte Tnalt) nu ar trebui amanat pe baza a
aspectPPentru pacien ii cu NSTE-SCA cu caracteristici de risc foarte Tnalt, se recomand angiogra a imediat . Pentru pacien i
NSTE-SCA cu criterii de risc Thalt, angiogra a invaziv precoce (<24 ore) ar trebui luat Tn considerare iar angiogra a invaziv n tin
spitaliz rii este recomandat . Consulta i Tabelul de recomand ri 4 pentru detalii.
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Figura 5 Evaluarea A.C.S. pentru investigarea iniial a pacien ilor cu suspiciune de sindrom coronarian acut. ECG, electrocardiogram . Ac
gur rezum protocolul de ,evaluare iniial A.C.S.” care poate efectuat pentru un pacient care se prezint cu suspiciune de SCA. , A’ inseamr
,ECG anormal?”: un ECG trebuie efectuat in decurs de 10 minute de la PCM i evaluat pentru semne de anomalii sau ischemie. ,C” inseamn
text clinic?”: este important s se ia in considerare contextul clinic al prezent rii pacientului i rezultatele oric ror investiga ii disponibile. Acestg
trebui s includ , de asemenea, o anamn@zit cu scopul de a stabili simptomatologia pacientului i de a elucida orice alte informa ii generale
relevante. ,S” Tnseamn ,Pacient stabil?”: pacientul trebuie evaluat rapid pentru a determina dac este stabil din punct de vedere clinic — ac
ar trebui s includ evaluarea semnelor vitale clinice, inclusiv ritmul cardiac, tensiunea arterial iTsaixigen, dac este posibil, precum i

veri carea eventualelor semne de C.

3.2. Mijloace de diagnostic/ Electrocardiogra - acestor pacien i vor prezenta necroz miocardic
ma i cre terea troponinei, indeplinind criteriile pentru
ECG de repaus Tn 12 deriva ii reprezint instrumentul un IM, dar IM nu va diagnosticul nal la to i paci
de diagnostic de prim linie Tn evaluarea pacien iloren ii cu un diagnostic prezumtiv de STEMI.

cu suspiciune de SCA. Se recomand s se obin une Pacieni cu durere toracic acut (sau

ECG imediat dup PCM ica acestas e interpretat semne/simptome echivalente de durere

in termen de 10 minute, de c tre un tehnician cali cat toracic ) dar fr supradenivelare persis -

in medicin de urgen sau de c tre un medfAces tent a segmentului ST (sau echivalen e ale

ta ar trebui repetat dac este necesar, mai ales dac supradenivel rii segmentului ST) pe ECG
simptomele s-au ameliorat de la momentul PCM. Pgdiagnostic prezumtiv: SCA fr suprade -
baza ECG iniial, pacien ii cu suspiciune de SCA pot nivelare ST [NSTE-SCA]). Ace ti pacieni pot

difereniaiin dou diagnostice prezumtive: prezenta alte modicri ECG, inclusiv supraéeni
» Pacieni cu durere toracic acut (sau velarea tranzitorie a segmentului ST, subdenivela
semne/simptome echivalente de durere rea persistent sau tranzitorie a segmentului ST |
toracic) i supradenivelare persistent a anomalii ale undei T, inclusiv unde T hiperacute,
segmentului ST (sau echivalen e ale supra - inversarea undei T, unde T bifazice, unde T plate
denivel rii segmentului ST) pe ECG (dia - i pseudo- normalizarea undelor T. De asemenea,
gnostic prezumtiv: IM cu supradenivelare ECG poate normal. Majoritatea pacien ilor din

de segment ST. STEMI). Marea majoritate a aceast categorie ce prezint ulterior o cre tere i
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0 sc dere tipic a nivelelor de troponin cardiac pentru ocluzia arterei coronare in teritoriul posterior
(adic ndeplinesc criteriile IM conform celei def@desea ind incriminat artera coronar circum e
patra de ni ii universale a IM) vor primi un diagnos).* ” Supradenivelarea segmentului ST in V3R i V4R
tic nal de IM fr supradenivelare ST (NSTEMI). bste foarte sugestiv pentru ischemia VD in evdlu ie.
cazul altor pacien i, nivelul troponinei va r marg&ubdenivelarea ST 1 mm in 6 derivaii de suprafa
sub percentila 99 i vor diagnosticai in nal c(subdenivelare ST inferolateral ), cuplat cu suprade
Al, dei odat cu utilizarea testelor de troponinnivelarea segmentului ST in aVR i/sau V1, sugereaz
de inalt sensibilitate, acest diagnostic a devésthemie plurivascular sau obstruc ie la nivelul trun
mai pu in frecvent. De asemenea, este importatului comun al arterei coronare stangi, mai ales dac
s amintim ¢, in cele din urm , nu to i pacien ii cpacientul prezint colaps hemodinathié.

un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA vor primiBloc major de ramur stang (BRS). La pa

un diagnostic nal de NSTEMI sau Al. cien ii cu suspiciune clinic ridicat de ischemie-mio
cardic n evolu ie, prezen a BRS, a blocului de ramur

3.2.1. Sindromul coronarian acut cu suprade - dreapt (BRD) sau a unui ritm stimulat Tmpiedic o
nivelare persistent de segment ST (presu - evaluare precis a prezen ei sau absen ei supradeni
pus infarct miocardic cu supradenivelare ST) vel rii segmentului ST. Prin urmare, pacien ii care pre

Prioritar pentru aceti pacieni este implementarédht aceste aspecte ECG in combinaie cu semne/
terapiei de reperfuzie cat mai curand posibil Gegi Simptome care sunt Tnalt sugestive pentru ischemie
iunea 5. Interpretat intr-un context clinic adecvatniocardic in evolu ie, ar trebui gestiona i ih mod si
supradenivelarea segmentului ST (m surat Tn pundfifler cu cei cu supradenivelare de segment ST indife
J) este considerat sugestiv pentru ocluzie acut f@nt dac BRS era cunoscut anterior (V@zplimentul
evolu ie a unei arterei coronare, in urm toarele cazupi?ling:*

Supradenivelare de segment ST in punctul J nou
ap rut in cel puin dou deriva ii adiacente: 3.2.2. Sindromul coronarian acutf r suprade -
N . .. hivelare persistent de segment ST (sindrom
* 25mm labrbaii <40 ani, 2 mmlabrbail ;o onarian acutfr supradenivelare ST)
40 anisau 1,5 mm la femei, indiferent de varsti, iy ce traseul ECG in contextul NSTE-SCA poa
in deriva iile V2-V3 te normal la mai mult de o treime dintre pacieni,
« i/sau 1 mm in celelalte deriva ii (in absen-a Nomalile ECG caracteristice sunt frecvent prezente
pertro ei ventriculare stangi [HVS] sau a bloculiiicresc probabilitatea de diagnosticare a SCA.
de ramur stang [BRS]). Aceste anomalii ECG includ subdenivelarea segmentu
lui ST imodic riale undei T (in special unde T bifazi

La pacien ii cu suspiciune de STEMI inferior,-Sed 5o, unde T negative proeminente [semnul Wellens,

comand inregistrarea deriva iilor precordiale dreplggestiv pentru stenoza sever a arterei descendente
(V3R i V4R) pentru a evalua supradenivelarea sgferinare in segmentul proximal]), (vBaplimentul
mentului ST.Deriva iile posterioare (V7-V9) pot .online, Figura)S3

I )

de asemenea, inregistrate pentru a investiga un STEM

posterior, Tn special in cazul pacien ilor cu simptoma, .|, de recomand ril — Recomand ri pen -
tologie persistent i cu traseu ECG standard in g mijloace clinice i de diagnostic la pacien i

deriva i neconcludent. - cy suspiciune de sindrom coronarian acut
Diagnosticarea pe traseul ECG a ocluziei acute =~

arter coronar poate uneori provocator, iar unele Récomandri Clas * Nivel®

cazuri necesit un management prompt i triajl c Se recomand ca diagnosticul i strati carea

tre terapia de reperfuzie imediat in ciuda absen ;”; iggzaezrfcﬂU(;aligléegg?r?uts;‘gitnﬂnSaC/; esz | .

_supradenlvel ri segmentului ST. E)e asemenea, g Eemne vitale i alte mOdiCrI:?ale

important s recunoa tem faptul ¢ , in timp ce Semnt gyamenului zic, ECG i hs-cTii7#

cel mai sensibil pentru ocluzia acut a arterei coror gcg

re este Supradenivelarea Segmentului ST, exist i Se recomand nregistrarea ECG in dou

modi ¢ ri ECG care pot sugera o ocluzie a arterei Cc sprezece derivaii i interpretarea acesteia

ronare (sau ischemie sever). Dac aceste modic cat mairepede in momentul PCM, cu o ift

sunt prezente, este indicat triajul rapid c tre terapia < 10 Minuté:*

reperfuzie imediat (ve&uplimentul online, Figuda S2
Subdenivelarea segmentului ST Tn deriva iile V1-V3

(mai ales cand unda T este pozitiv) i/sau supradeni

velarea segmentului ST Tn V7-V9 este Tnalt sugestiv
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agnosticul de IM conform criteriilor celei de-a patra
de niii universale a IMLa pacienii cu IM, nivelele
de cTn cresc rapid (de obicei, in decurs de 1 or dac
se utilizeaz teste de Tnalt sensibilitate) dup debutul
simptomatologiei i r man crescute pentru o perioad
variabil de timp (de obicei, cateva Zil&ys5355-58
Progresul tehnologic a condus la o perfec ionare a
testelor cTn i au imbunt it considerabil acurate ea
acestora in detectarea i cuanti carea injuriei miocar
dicel12-1518.2634.355355Pygtele din studiile mari muilti
centrice au ar tat in mod sistematic ¢ testele hs-cTn
m resc acurate ea diagnosticului de IM la momentul
efectuarea unei ECG in 12 derivaii s prezentrii in comparaie cu testele conven ionale,
mentare. in special la pacienii care se prezint la scurt timp
Analize de sange de la debutul durerii toracice, permi and ,con Fma
Se recomand m surarea troponinelor € rea” respectiv ,excluderea” diagnosticului de IM mult
diace de Tnalt s_en5|b|I|tate |med|e'1tAdup- mai rapid__,12—15,26,34,35,53,55—F3er ansamblu, testele sub
zentare cu ob inerea rezultatului Th ma o .
60 de minute de la recoltafe?s?" unit ilor hs-cTnT i hs-cTnl par s ofere o acurate
Se recomand utilizarea unuia dintre alg e diagnostic comparabil Tn diagnosticul precoce al
mii propui de ESC cu determinri seri MI28326162Trebuie evitat utilizarea termenilor ,nor
ale hs-cTn (Oh/1h sau Oh/2h) pentru a ce mal” i ,anormal” pentru a descrie nivelele hs-cTn; in
ma sau a exclude un NSTER. schimb, termenii ,fr cre tere” i ,crescut” ar trebui
Testarea suplimentar dup 3 ore se re folosi i pentru a face referire la nivelele hs-cTn sub i
mand dac primele dou determinri al . . . L -
algoritmului Oh/1h sunt neconcludente i peste percentila 99. Unele_ dintre |mpI|ca iile c_Ilnlce ale
exist alternative de diagnostic care s ex testelor hs-cTn sunt detallatempllmentl.ll online, Ta-
ce condi ia%>4 belul S2
Utilizarea scorurilor de risc (ex. scorul de De asemenea, este important de luat in considera
risc GRACE) pentru estimarea prognosticulla re ¢ exist ialte afec iuni clinice in afar de IM de tip
17n care pot observate cre teri ale cTn (v&xipli-
mentul onlineSec iunea 3.3.l. Tabelul §3

Monitorizarea ECG continu i asigura
disponibilitii echipamentelor de de brilar
se recomand cat mai repede posibil la
pacien ii cu suspiciune de STEMI, sus
ne de SCA cu alte modic ri ECG sau ¢
prezint durere persistent, i din moment
stabilirii diagnosticului de ##
Inregistrarea deriva iilor suplimentare (V
V4R i V7-V9) se recomand in cazul u
STEMI inferior sau dac se suspecteaz
zie vascular complet iar derivaiile st
dard ofer informa ii neconcludent&?
In cazul recurenei simptomatologiei
al unui diagnostic incert, se recomal

lui ar trebui luat Tn considerafé?®
Triajul pentru strategia reperfuziei de urgen

Se recomand ca pacienii cu suspiciun
STEMI s e triai imediat c tre o strateg
de reperfuzie in urgen %52

3.3.2. Analizele de laborator central vs. tes -
A i _ - | i - tele point of care
e B o aeffArea majoritate a testelor ¢Tn efectuate pe platfor
Registrul global al evenimentelor coronariene acute; hs-cTn, tropoRiHa @utomate in laboratoarele centrale de analize sunt
cardiac de Tnalt sensibilitate; IM, infarct miocardic; NSTEMI, infeggte sensibile (permit detectarea cTn la ~20-50%
dm;(r)]?vaergﬁ:efSrT.supradenlveIare ST, STEMI, infarct miocardic cu- SUllthtre indivizii s I:] toi) sau jnalt .se'ns'it.).ile (pe(mit
«Clas de recomandare. detectarea cTn lay50—-95% dintre indivizii s ntoi).
*Nivelul de eviden Testele de nalt sensibilitate sunt recomandate fa
de testele cu sensibilitate mai mic , deoarece ofer
0 precizie mai mare de diagnosticare pentru un cost
3.3. Mijloace de diagnostic/ Biomarkerii similaf1215:25-27,57,63
3.3.1. Troponinele cardiace de Tnalt sensibi Majoritatea testelor POC (point-of-care) utilizate
litate in prezent nu pot considerate teste de inalt sen
Dup excluderea semnelor clinice i electrocardiegrgibilitate* Avantajul testelor POC este un timp de
ce sugestive pentru STEMI sau pentru NSTE-SCA gguns mai scurt. Cu toate acestea, acest lucru este
risc foarte Tnalt, biomarkerii joac un rol complementgbntrabalansat de o sensibilitate mai sc zut , 0 acura
in diagnosticul, strati carea riscului i managemengk de diagnosticare mai sc zut i o valoare predicti
pacien ilor cu suspiciune de SCA. Determinarea auiegativ (VPN) mai mic . Un studiu randomizat re
biomarker de injurie miocardic , preferabil troponingizat pe pacien i cu durere toracau risc sc zut, cu
cardiac de Tnalt sensibilitate (hs-cTn), este recemauspiciune de NSTE-SCA i debutul simptomatologiei
dat la to i pacien ii cu suspiciune de SBA>2"%% ¢ 2 ore nainte de prezentarea in urgen , a rapor
Dac prezentarea clinic este sugestiv pentru ischgt c utilizarea unei strategii de excludere pre-spital
mie miocardic , atunci o cre tere i/sau sc dere a CT@U un singur test POC conven ional pentru troponina
peste percentila 99 a indivizilor sntoi conrm i T) a avut ca rezultat o reducere semni cativ a cestu
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rilor de asisten medical pe 30 de zile i o rat simiPraguri optime pentru excludere au fost selectate
lar a evenimentelor cardiovasculare adverse majpentru a permite o sensibilitate i 0o VPN de cel pu in
(MACE) in compara ie cu o strategie de excluderedi®s. Pentru includere au fost selectate praguri optime
departamentul de urgen (cu evaluare conform pragentru a permite o valoare predictiv pozitiv (VPP)
ticii standard localé&. de cel puin 70%. Ace ti algoritmi au fost dezvolta i
Per total, testele automate au fost evaluate npain cohorte mari de derivare i apoi valida i prir co

am nun it in comparaie cu testele POC i sunt ihorte mari de validare independente. Algoritmul an
prezent preferaté!>1>2034355355-€y toate acestea,terior ESC 0 h/3 h a fost considerat o alternafi%®,
domeniul este n rapid dezvoltare i astfel, va - inins trei studii mari recente au sugerat ¢ algoritmul
portant de reevaluat aceast preferin atunci carESC 0 h/3 h nu ofer un echilibru intre e cacitate i
mai multe teste POC dénalt sensibilitate validatesiguran la fel de bun cain cazul protocoalelor mai ra

vor  disponibile®®-*® pide bazate pe concentra ii de excludere mai sc zute,
a a cum este algoritmul ESC Oh?it#Siguran a foar

3.3.3. Factorii de confuzie ai concentra iei te ridicat i e cacitatea fnalt a aplic rii algoritmului

troponinelor cardiace ESC 0 h/1 h au fost con rmate recent in trei studii de

La pacienii care prezint suspiciune de NSTE-S@Aplementare in via a real , inclusiv un trial controlat
patru variabile clinice afecteaz concentraiile hs-eg@mdomizat (TCRY.****Prin urmare, algoritmul ESC
dincolo de prezen a sau absen a IM. Aceste vari@bin/3 h este o alternativ pentru cazurile in care al
le sunt: varsta (concentraiile la indivizii foarte tingdritmii ESC 0 h/1 h sau 0 h/2 h nu sunt disponibili.
sntoi vs. indivizii foarte b trani ,sntoi” difer De notat, pacienii alocai c ii de ,excludere” folosind
cu pan la 300%); disfunc ia renal (diferen ele dintagyoritmii ESC 0 h/1 h sau 0 h/2 h au o rat foarte
pacien ii de altfel s nto i cu valori foarte mari vs: vac zut de evenimente clinice pan la 30 de %ifé.

lori foarte mici ale ratei de ltrare glomerular [eGFR]

sunt de pan la 300%); timpul de la debutul duresii3.4.1. Algoritmii Societ ii Europene de Cardiologie O |
toracice (>300%); i, intr-o msur mai mic, sexul h ioh/2h

(40%) 283435697 ciuda poten ialelor diferen e ale Algoritmii ESC 0 h/1 h i 0 h/2 h se bazeaz pe
valorilor de baz ale hs-cTn bazate pe aceste pagigu concepte: in primul rand, hs-cTn este o variabil
variabile, modi c rile absolute ale nivelelor hs-cTn agntinu i, astfel, probabilitatea de IM cre te odat
totu i valoare diagnostic i prognostic . Datele actucy cre terea valorilor hs-cBR20-313435738 al doilea
ale cu privire la utilizarea valorilor hs-cTn speci ee gind, modi c rile precoce ale nivelelor absolute-ap
¢ rui sex in diagnosticul IM sunt controversate inu gyte in decurs de 1 or sau de 2 ore pot utilizate ca
reuits demonstreze un bene ciu concludeht>™™ g, rogat pentru modi c rile absolute ap rute la 3 sau
Prin urmare, pan cand vor disponibile instrumenigore | ofer , astfel, valoare diagnostic mai mare de
automatizate (programe de evaluare a riscului) cargdmin rii unice a cTn la prezentars:28:3031.34,35.73,82.97
corporeaz_efectul tuturor celor patru variabile clinic@oncentra iile cut-o  pentru algoritmii 0 h/1 h i 0

(varsta, e_C_;FR, timpul _de la debutul_ durerii toracicqsll_z h sunt speci ce ec rui test in parteSgplimentul
sexul), utilizarea valorilor cut-o universale ar trebyjine Tabelul 94728.30,31,34,35,73.82

s rman standardul pentru diagnosticul precoce al

IMZ6303L3455 758082 3.3.4.1.1. Excludevé’N pentru IM la pacien ii aloca i
e _ c ii ,de excludere” a dep it 99% in mai multe cohorte
3.3.4. Algoritmii rapizi de includere iexcludere mari de validaré-3°343"Alocarea frcalea de exclu
Datorit sensibilit i lor mai mari i acurate ei dia dere nu echivaleaz ins intotdeauna cu managemen
gnostice pentru detectarea IM la prezentare, 4nt@fj| ambulatoriu. Cu toate acestea, atunci cand sunt
valul de timp pan la a doua evaluare a cTn poatghterpreta i in context clinic i pe baza ECG, algorit
scurtat prin utilizarea testelor hs-cTn. Aceasta redygg o h/1 h i 0 h/2 h permit identi carea candida ilor
substan ial ntarzierea diagnosticului, traducandyfscya i pentru externarea precoce i managementul
prin interval mai mic de timp petrecut in DU, costugimpulatoriu. Chiar i dup excluderea IM, imagistica
mai mici i mai puin incertitudine diagnostic pentrdjectiv non-invaziv sau invaziv poate util , in func
pacien > Se recomand utilizarea algoritmului Qg ge statusul clinic i riscul pacientului, ind necesar

h/1 h (cea mai bun op iune) sau algoritmul O h/2 hif@nii carea unui diagnostic alternativ al IM.
doua cea mai bun op iungfigura s Ace ti algoritmi

. : X S ILE UHNEA3:3.4.1.2. Includekaloarea predictiv pozitiv (VPP)
adjudecarea central a diagnosticului nal pentrd (g, infarctul miocardic (IM) la pacien ii care inde

H HA " ,62,70,73,82,89-93 . . .. .. . .
te testele hs-cTn disponibile Tn prezgrit. plinesc criteriile caii de ‘includere’ a fost de aproxima
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tiv 70—75% Tn mai multe studii. Majoritatea pacien iit& evaluare a riscului care combin valorile hs-cTn la
aloca i caii de ‘includere’, cu alte diagnostice decapibkentare i dup ree antionarea precoce sau tardiv
prezint totu i afec iuni care necesit consult cardiopentru a prezice evenimentele de IM in primele 30
logic de specialitate i e angiogra e coronarian, de zile. Aceste modele pot facilita determinarea unor
imagistic non-invaziv pentru a stabili un diagnostadori cut-o alternative ale hs-cTn, bazate pe echili
nal precis?®:3031343538rin urmare, marea majoritateéorul dintre VPN i VPP, ind cel mai potrivite pentru

a pacienilor triai c tre calea de ‘includere’ prin isitua iile clinice individudl€ abordare diagnostic a
termediul acestor algoritmi vor necesita internare tiliz rii algoritmilor ESC 0 h/1 h i 0 h/2 h este pre
spital i angiogra e coronarian invaziv (ACI). zentat nFigura 6

3.3.4.1.3. Supraveghd?acienii care nu se calic 3.3.4.2. Ghid practic pentru implementarea algoritmult

pentru c ile de ,excludere” sau ,includere” sunt-al&ociet ii Europene de Cardiologie 0 h/ 1 h

cai cii de ,supraveghere”. Ace ti pacien i reprezinPentru a maximiza siguran a i fezabilitatea implemen

un grup heterogen icu orat a mortalit ii comparat rii algoritmului O h/ 1 h, probele de sange pentru

bil cu cea a pacienilor din calea de inclufeRrin hs-cTnla 0 h ila 1 h ar trebui ob inute indiferent de

urmare, o evaluare individual bazat pe pro lul dalte aspecte clinice i de rezultatele in a teptare (vezi

risc particular al pacientului (prin utilizarea scoruribrertismentele de utilizare a algoritmilor rapiZin

de risc) este de o importan capital pentru paciplimentul online, sec iunea 3.B.A@est lucru poate

en ii din acest grup. In plus, o a treia m surare a ajenera m sur tori inutile ale cTn la aproximativ 10-

la 3 ore (+ ecocardiogra e) este recomandat ca paS% dintre pacieni cu concentra ii foarte sc zute la

urm tor pentru ghidarea managementului ultefiét. 0 h i debut al durerii toracice > 3 ore, dar faciliteaz
Majoritatea pacien ilor din acest grup de ,suprsubstan ial procesul i, prin urmare, cre te i mai mult

veghere”, la care exist un grad ridicat de suspicisiguran a pacientului. In mod similar, proba de sange

clinic de SCA (de exemplu, cre tere relevant a cliniial la O h ar trebui s e obinut imediat dup

de la prezentare la 3 ore) sunt candida i pentru A@tmiterea in DU.

In schimb, majoritatea pacien ilor cu o probabilitate

sc zut pan la intermediar de SCA conform rai3.3.5. Al i biomarkeri

onamentului clinic, sunt candidai pentru imagistittilizarea altor biomarkeri decat cTn pentru diagnos

non-invaziv dup transferul din DU in sec ie. ARgiticul SCA nu este recomandat (cu excep ia cazului

graa CT poate utilizat pentru a facilita diagnestin care cTn nu este disponibil ). Din multitudinea de

cul 11n special pentru a identi ca pacien ii cu artebgomarkeri suplimentari evaluai pentru diagnosticul

coronare non-obstructive, care pot externa idac ade NSTEMI, numai Creatin-kinaza izoenzima MB, Pro

fost excluse alte boli relevante. Angiogra a CT pod&na C de legare a miozinei i copeptina pot avea re

identi ca i pacienii cu boal coronarian obstructivlevan clinic atunci cand sunt utilizate in combina ie

la care poate luat Tn considerare revascularizarea.cTn T/l (standard), de i in majoritatea situa ii clinice

In contextul clinic adecvat, dac au fost identi cat@loarea lor incremental peste i dincolo de cTn este

afec iuni medicale alternative care s explice valoliteitat .45:46.:83102-114

cTn (cum ar : brilaia atrial cu alura ventricular -ra

pid , anemia marcat sau o urgen hipertensiv), es®4. Mijloace de diagnostic/ Imagistica

posibil ca testele de diagnostic suplimentare (cum gf@-invaziv

ACI) s nunu e necesare. 3.4.1. Ecocardiogra a
Aceleai concepte se aplic i algoritmului O h/2 h. . . e .
n unit ile de primire urgen e i1n centrele de durere

Nivelele cut-o pentru algoritmii O h/1 h i 0 h/2 h : . :
sunt, de asemenea, speci ce testului, iar aceste nigSReIC , ecocardiogra atranstoracic (ETT) efectuat

prag sunt prezentate Buplimentul onlingabelul S% sau interpretat de profesioni ti medicali instruii ar
Algoritmii ESC 0 h/1 h i 0 h/2 h ar trebui s etrebui s e disponibil Tn mod uzual. In cazurile de

intotdeauna integra i al turi de o evaluare clinic deta SPICIUNE de SCA_ cu |ncert|tud|ne diagnostic , .ETT
ate util pentru identi carea semnelor sugestive

liat iun ECG in 12 deriva ii. Repetarea probelor ischemie in evolu ie sau IM vechi. Cu toate acestea
sange este obligatorie in cazurile in care exist dur fe ' '

inteligen arti cial care includ m sur tori seriate de

hs-cTn in combinaie cu pro luri de risc individuaf@rdiac dac exist suspiciune de ocluzie acut a unei

au fost propuse ca utile pentru a facilita o evaluglréere coronare. ETT poate , de asemenea, ultil

personalizat a diagnosticului pacien ilor cu Suspi(%ntru a sugera etiologii alternative asociate cu-dure

ne de IM. Tn mod similar, au fost dezvoltate modé‘iaetorac'C (ex. boala aortic acut, semne ale VD in
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Figura 6 Algoritmii de excludere i de includere 0 h/1 h sau 0 h/2 h utiliz&nd teste de troponin cardiac de Tnalt sensibilitate la pacien ii care
prezint Tn departamentul de urgen cu suspiciune de NSTEMI i fr indica ie de angiogra e invaziv imediat . hs-cTn, troponina cardiac de in
sensibilitate; NSTEMI, infarct miocardic fr supradenivelare ST. Pacien ii sunt incadra i in una dintre cele trei ¢ i conform rezultatelor valorilc
cTn la 0 ore (momentul testului iniial) ila 1 or sau la 2 ore mai tarziu. Pacien ii cu o valoare iniial hs-cTn foarte sc zut sau pacien ii cu o valc
iniial sc zut i nicio modicare a hs-cTn la 1 h/ 2 h sunt alocai c ii de ,excludere”. Pacien ii cu o valoare ini ial ridicat a hs-cTn sau o modi ca
a hs-cTn la1h/2 h suntalocai ciide ,includere”. Pacien ii care nu indeplinesc criteriile pentru strategiile de excludere sau de includere sunt
tiza i in categoria de ,supraveghere”, iar acestor pacien i ar trebui s li se veri ce nivelele hs-cTn la 3 ore * ecocardiogra e pentru a decide a
managementului ulterior. Limitele sunt speci ce testului fzgzimentul onlingiabelul 94i derivate pentru a indeplini criteriile prede nite de
sensibilitate i speci citate pentru NSTEMI. Op iunile poten iale de management i testare pentru ecare dintre cele trei strategii sunt furnizat
sec iunile relevante ale textului principdt.26.27:53.55-58.100.101

aSe aplic numai dac debutul durerii toracice a fost > 3 ore Thainte de m surarea ini ial a hs-cTn (0h).

embolia pulmonar [EP]). To i pacien ii care se prezi®i4.2. Computer-tomogra a

t cu oc cardiogen sau instabilitate hemodinamic Ba momentul prezentrii, CT-ul este adesea instru
trebui s bene cieze de ETT de urgen 1inincercareaentul de diagnostic de elecie pentru a exclude
de a identi ca cauza subiacent - n special, pentrdiagnostice diferen iale alternative ale SCA care pot
evalua funcia VS i VD i pentru a c uta semne gbeine via a in pericol, cum ar EP sau disec ia de aort
complica iilor mecanice. (aceasta ar trebui s e o angiogra e CT cu sincroni
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zare ECG, cu contrast, cu scanarea complet a aotiei RMC permite vizualizarea direct a regiunilor
toracice i a vaselor proximale ale capului i gatulinfarctate, oferind informa ii despre cicatrice i viabi
In general, CT-ul nu are un rol important in cazul pgate, diferen iindu-le astfel de alte forme de injurie
cien ilor care se prezint cu suspiciune de ocluzie coiocardic (de exemplu: miocardita). Prin urmare,
ronarian acut in evoluie, in randul c rora AClI d&®&MC are o valoare clinic deosebit in stabilirea unui
urgen este prioritar . diagnostic de IMA in cazul in care exist incertitudine
Angiogra a coronarian CT (ACCT) a fost investdiagnostic . RMC poate , de asemenea, util Tn4den
gat in multiple studii ce au urm rit evaluarea paciertiicarea teritoriului vascular implicat i in conrma
lor care se prezint in urgen cu suspiciune de NSTiea unui diagnostic de miocardit sau cardiomiopatie
SCA. Cu toate acestea, studiile care investighebakotsubo, printre alte diagnostice diferen iale. RMC
ACCT in era actual a testelor hs-cTn pot de o maire o valoare deosebit in stabilirea unui diagnostic
mare relevan pentru practica contemporan . Studild pacien ii care prezint un diagnostic prezumtiv de
BEACON (Better Evaluation of Acute Chest Pain withfarct miocardic cu artere coronare non-obstructive
Coronary Computed Tomography Angiography) nuslINOCA) in urma angiogra ei invazive i reprezint
eviden iat nicio reducere a duratei de spitalizare satandardul de aur pentru evaluarea trombului de VS.
num rului de intern ri in bra ul evaluat prin ACCT in Rezonan a magnetic cardiac poate, de asemenea,
compara ie cu pacien ii investiga i pe baza hs-cTns cevalueze perfuzia miocardic prin test de stres far
rezultate similare cu cele observate in studiile ROMBcologic. Aceasta poate folosit ca alternativ la
CAT Il (Rule Out Myocardial Ischemia/lnfarct by ComCCT in evaluarea pacien ilor aloca i c ii de suprave
puter Assisted Tomography) i RAPID-CTCA (Rapighere dup evalurile ECG i hs-cTn, in special la cei
Assessment of Potential Ischemic Heart Disease withboal coronarian documentat, avansat, la care
CTCA)*>117n acesta din urm , o abordare standarevalu rile perfuziei miocardice i a viabilit ii pot oferi
folosind ACCT non-invaziv precoce la pacien ii aforma ii mai utile decat ACCT. Unele informa i su
suspiciune de NSTE-SCA nu a imbun t it rezultatgimentare despre RMC, imagistica de perfuzie prin
clinice la 1 an i a fost asociat cu o cre tere MA&SPECT i ecocardiogra a de stres sunt furnizagimn
dest a duratei i costului spitaliz rii. Prin urmare, plimentul online
abordare standard care utilizeaz ACCT ca investigaln func ie de expertiza local i disponibilitate, alte
ie imagistic de prim linie la pacien ii cu suspiciuf@me de imagistic de stres (ex. SPECT, imagistic
de NSTE-SCA nu este recomandat . Cu toate -acesiclear , ecogra e de stres) pot utilizate pentru a
tea, ACCT poate oferi valoare ad ugat in anumitvalua pacien ii a aiin grupul de supraveghere.
situa ii clinice (de exemplu: pentru pacien ii din grupul
de supraveghere la care rezultatele cTn i ECG r m@belul de recomandri 2 — Recomand ri
neconcludente). Un ACCT normal (care exclude aigéntry imagistica non-invaziv in evaluarea
placa obstructiv cat i pe cea non-obstructiv) are fyj ja| a pacien ilor cu suspiciune de sindrom
VPN rldlca'g pentru a exclude SCA i este asociat ¢ onarian acut
rezultate clinice excelente.
Utilizarea sistematic a ACCT dup externare Recomand ri Clas = Nivel®
din spital in randul pacienilor alocai cii de “excl
dere” poate identi ca prezen a pl cii obstructive sg ETT de urgen se recomand la pacien ii cu suspi
non-obstructive i poate ghida terapiile medicale pi SUn® de SCA care se prezint cu oc cardiogen Sa >
ventivel® ACCT poate utilizat i 1n strati carea P P '
riscului pacienilor cu NSTEMI cu risc sc zut. Act La pacien ii cu suspiciune de SCA, cu nivele-sc zu
ti pacieni la care se constat ¢ au artere coronail te (sau incerte) ale hs-cTn, cu absen a modi c rilor
normale, boal coronarian non-obstructiv sau boa ECG sau a recuren elor dureroase, ACCT sau ufia
! - . test de stres non-invaziv ca parte din evaluarea ini i
obstructiv distal ar putea s nu necesite AC? | 4 trebui luate in considerat@?-127
De menionat c utilitatea ACCT poate limitat la _ i _ .
pacien ii cu tahicardie, boal coronarian document ETT de urgen ar trebui luat in considerare in
. . . . momentul triajului Tn cazul unui diagnostic incert,
t anterior, stenturi anterioare sau calci care COren: gar acest aspect nu trebuie s conduc la intarzief

rlan extensiv . n transferul pacientului ¢ tre un laborator de eate
terism cardiac dac exist suspiciunea unei ocluzii
arteriale coronariene acute.

Cc

3.4.3. Imagistica prin rezonan magnetic
cardiac cu sau fr test de stres Utilizarea precoce, de rutin a ACCT la pacien ii- B
Imagistica prin rezonan magnetic cardiac (RM Suspiciune de SCA nu este recomandfat .

descrie St.rUCtura I func ia cardlac_ I d.e asemen?A, sindrom coronarian acut; ACCT, angiogra e coronarian CT,
are capacitatea (_je a e\_/alua perfuzia mmcargjlc- I @15G, electrocardiogram ; hs-cTn, troponina cardiac de inalt sensibili
tribu ia injuriei miocardice. RMC este testul imagistie; ETT, ecocardiogra e transtoracic .

de elec ie atunci cand ferestrele ecocardiogra ce @@asa de recomandare.

citare Tmpiedic evaluarea ecocardiogra c diagno¥livelul de eviden .
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3.5. Diagnosticul diferen ial al durerii toraci - STEMI, deoarece ace tia se confrunt de asemenea cu
ce acute riscuri imediate, inclusiv aritmii ventriculare.

Mai multe afec iuni cardiace i non-cardiace care pot

imita SCA ar trebui luate in considerare in diagnostidl.1. Timpul pan la tratament

diferen ial al durerii toracice acute, ca parte a evaluTiinpul scurs pan la iniierea tratamentului este vi
clinice. Mai multe informa ii despre diagnosticu difel pentru ingrijirea pacien ilor triai pe calea STEMI.
ren ial al durerii toracice acute sunt furnizate in se€Clomponentele timpului ischemic total, factorii care
unile despre MINOCA i IM de tip 2 iT8uplimentul contribuie la intarzierile in managementul iniial i

online, Tabelul S5 selec ia strategiei de reperfuzie pentru pacienii cu
STEMI sunt prezentate Fgura 7 Timpul pan la

4.M suri ini iale pentru pacien ii care tratament re ect e cien a i calitatea sistemului de

se prezint cu suspiciune de sindrom ingrijire a pacien ilor cu suspiciune de STEMI. Calea

coronarian acut/ Tratamentul ini ial multidisciplinar de tratament a STEMI ar trebui s

o _ fac obiectul unui audit clinic continuu cu scopul de a

4.1. Logistici de ingrijire pre-spital evalua timpii de tratament pentru ecare pacient i de
Persoanele care experimenteaz durere toracic-acslidenti ca oportunit ile de Tmbunt ire a asisten ei
t n afara spitalului reprezint o populaie neomamedicale prin indicatori de calitate (QI). Dac QI-urile
gen, care adesea se adreseaz in mod spontan @t nu sunt indeplinite, se impune luare de m suri
tre primul ajutor medical din cadrul pre-spital. Acegientru a imbunt i performan a sistemului.
pacieni trebuie s e supui imediat unei evaluri a Recunoa terea simptomelor de ischemie miocar
riscului i unui triaj, Tn conformitate cu protocoalelgic de c tre publicul larg are o importan esen ial
locale stabilite in cadrul serviciului medical de urgén demararea unei ac iuni in afara spitalului, iar acest
(SMU) Eigurile 7 8). lucru este relevant in special pentru primul ajutor f r

In cazul in care primul cadru medical ce intr fieg tire medical . Conduita recomandat ar trebui
contact cu pacientul suspecteaz SCA, trebuie ob irute cea de a contacta SMU, mai degrab decat a se
i analizat cat mai curand posibil un traseu ECG inpk@zenta singuri intr-un departament de urgen sau
deriva ii. Se recomand ca intreg personalul medicah serviciul de medicin primar .
paramedical ce ingrije te pacienii cu SCA din cadruffimpul scurs de la apariia simptomelor pan la
SMU s aib acces la echipamente de de brilare i $orimul apel de ajutor” este asociat cu factori so
e instruit in suportul vital cardiac de baz . Paciercib-economici i care in de séPentru a evita in
cu suspiciune de SCA sunt iniial clasicai pe b#agierile datorate e ecului de a recunoate i de a
traseului ECG n 12 deriva ii i tria i spre una din celg iona in contextul apari iei simptomelor unui ,atac
dou ci de tratament iniial: (i) una pentru pacien tie cord”, ini iativele de educa ie comunitar ar trebui
cu un ECG sugestiv pentru STEMI (supradenivegakgzeze grupurile mai slab deservite (ex. comunit ile
persistent a segmentului ST sau aspect ECG eg@favorizate, grupurile minorit ilor etnice) i s uti
valent) Figura ) i (ii) una pentru pacienii fr su lizeze mesaje de s ntate adaptate publicului (ex. s
pradenivelare a segmentului ST sau aspect ECG egite mesajele stereotipe care cauzeaz un prejudiciu
valent (caz n care este suspectat NSTE-SG@&)r@ in func ie de sex, etnie sau context social i s folo
8). Strati carea iniial a riscului ghidat de ECG &easc in schimb limbaj i imagini care vor rezona cu
trebui, de asemenea, s genereze decizii de tratamgsile grupuri int). Intarzierile legate de sistem sunt

in cadrul pre-spital, inclusiv alegerea spitalului infeprezentative pentru calitatea ingrijirii i se recoman
s serveasc la stabilirea secven ei investiga iilof idnm surarea acestora prin QI.

terven iilor ini iale (inclusiv farmacologice), in special,
momentul ACI. 4.1.2. Sistemul de s n tate i ntarzierile legate

Un diagnostic ini ial de suspiciune de STEMI aduisistem
cipeaz un risc mai mare de complica ii imediate Rentru pacien ii cu suspiciune de STEMI, intarzierea
pot pune via a in pericol (spre exemplu, brila ia-velegat de sistem (timpul scurs de la momentul in care
tricular [FV]). In consecin , exist o indica ie pentrgpacientul contacteaz sistemul de s n tate pan lamo
ini ierea unei strategii de reperfuzie de urgen itramentul reperfuziei) poate Tmbunt it prin m suri
sferul direct c tre un centru cu posibilitatea efectu rérganiza ionale, in timp ce intarzierea legat de paci
PCI 24/7. Pacien ii care prezint un ECG fr supradent este multifactorial . intarzierea legat de sistem
nivelare a segmentului ST (sau aspect ECG echiva&sig), un predictor al mortalit ii Tn cazul pacien ilor
dar cu simptome persistente de ischemie miocardicu, STEMI trata i prin PCI primar (PPE!*Atunci
trebuie s e supu i unui triaj pre-spital in conformicand se stabile te un diagnostic prezumtiv de STEMI
tate cu protocoalele pentru pacien ii dirijai pe caléacadrul pre-spital (SMU), alertarea imediat a-echi
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pei de cateterism reduce atat intarzierile in tratameygnerali ti Tn Tngrijirea de urgen prespitaliceasc

precum i mortalitate&3>-1%¢ este esen ial pentru furnizarea unei ingrijiri pre-spital
Atunci cand un diagnostic prezumtiv de STEMI egptime Tn acest cadru. Responsabilit ile medicilor de

pus de c tre SMU in cadrul pre-spital iar pacientul estedicin primar pot include diagnosticul, alertarea

dirijat spre un management invaziv de urgen , ar t&MU, strati carea riscului i iniierea tratamentului

bui s se evite DU is se mearg direct c tre laberapre-spital. Cu toate acestea, in majoritatea situa iilor,

torul de cateterism. Ocolirea DU este asociat cu wonsultarea cu un medic generalist in loc de un apel

ca tig semni cativ de timp de la PCM pan la catetedirect c tre SMU va conduce la intarzieri suplimenta

zare ipoate asociat cu o supravie uire imbunt ire. Prin urmare, populaia general ar trebui educat

t . 13"-139Pentru pacien ii care se prezint cu suspiciusesune direct SMU, mai degrab decat s apeleze un

de STEMI intr-un centru fr posibilitate de efectuamedic generalist, in contextul unei simptomatologii

PCI, ,timpul de la intrare la ie ire” — de nit ca duratsugestive pentru SCA.

dintre sosirea pacientului in spital i momentul transfe

rului pacientului intr-o ambulan cu destina ia c tré.1.5. Organizarea tratamentului infarctului mi-

un centru PCI — reprezint , de asemenea, o m su@cardic cu supradenivelare ST in re ele

important a performan ei clinice i se recomand c&e€ recomand stabilirea unei strategii regionale de re-

terapia de reperfuzié® pacien ii cu diagnostic prezumtiv de STEMrata
mentul optim al pacien ilor cu un diagnostic prezumtiv
4.1.3. Serviciile medicale de urgen de STEMI ar trebui s se bazeze pe implementarea

La nivel naional, un SMU cu un num r unic de dig elelor intre spitale cu diferite nivele de furnizare a
pecerat medical u or de memorat i bine mediatizaerviciilor medicale (modelul ,nod ispi "), conectate
(112 pentru majoritatea rilor Uniunii Europeneprin intermediul unui serviciu de ambulan prioritizat
este important pentru a urgenta activarea sistemulug cient. Un centru PCI este un centru multidiseipli
Trebuie evitate circuitele paralele care ocolesc SKRJS de ingrijire acut care ofer management invaziv
n ceea ce prive te referirea i transportul pacien ilgle urgen 24/7 pentru pacien ii care prezint suspi
cu suspiciune de STEMI. Sistemul de ambulan jgdgne de STEMI. Acest centru ar trebui s ofere, de
un rol critic Tn managementul precoce al pacien iRgemenea, unit i de terapie intensiv , iar centrele mai
cu suspiciune de STEMI, inclusiv stabilirea imedi@vansate ar trebui s ofere in plus posibilitatea unor
diagnosticului ini ial, triajului i tratamentftit proceduri cardio-toracice, suport hemodinamic avan
Ambulan ele din cadrul SMU trebuie s e echpat i serviciu chirurgical.
pate cu monitoare ECG, de brilatoare, dispozitive de Scopul re elelor STEMI este de a oferi o ingrijire
telemetrie i cel puin o persoan instruit Tn suporoptim , minimizand in acela i timp intarzierile i Tmbu
instruirea personalului implicat. Personalul ambulas @iolaboreze activ cu toate p r ile implicate, Tn-spe
trebuie s e instruit s recunoasc simptomele decial cu medicii de medicin de urgen , la realizarea
ischemie miocardic, s administreze oxigen atuniior astfel de re ele. Principalele caracteristici ale unei
cand este cazul, s asigure accesul intravenos (i.va@stéel de re ele sunt detaliate Suplimentul online,
amelioreze e cient durerea, s administreze agen iTabelul S6Se recomand ca SMU s transporte-pa
brinolitici atunci cand este necesar i s ofere supatien ii cu un diagnostic prezumtiv de STEMI la spitale
vital de baz!#2 Personalul ambulan ei trebuie s nrecu un serviciu 24/7 pentru PCI, ocolind spitalele care
gistreze un traseu ECG cat mai curand posibil in sogorezint posibilitatea PCY. Informa i suplimenta
diagnostic i e s interpreteze traseul ECG, e s Me despre acest subiect sunt furnizat&implimentul
transmit mai departe, astfel incat s poat evaluatnline
de c tre un personal cu experien , pentru a con rma Regiunile Tn care timpul preconizat de transfer c
sau in rma un diagnostic prezumtiv de STEMI. Instttg centrul de PCI primar face imposibil atingerea
rea regulat iorganizat a personalului de ambulardle rutin a intervalului maxim admis in recomand ri,
este obligatorie pentru un serviciu pre-spital de nat trebui s dezvolte protocoale de brinoliz rapi

calitate. d la locul diagnostic rii STEMI, cu scopul efectu rii
tratamentului in 10 minute de la PCM, urmat apoi
4.1.4. Medici generali ti de transfer imediat c tre un centru cu disponibilitate

In unele ri, medicii din serviciul de medicin prima24/7 pentru PCI. Astfel de re ele m resc ponderea
(medicii generali ti) joac un rol important in ingrijirgeacien ilor care bene ciaz de reperfuzie cu cea mai
precoce a pacien ilor cu suspiciune de SCA i potscurt intarziere posibil a tratamentuléi:'*’ Calita

cei care ofer PCM. Educaia i preg tirea mediciléea ingrijirii, intarzierile i prognosticul pacientului ar
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trebui m surate i raportate profesioni tilor din do mici sugereaz ¢ mor na i.v. poate reduce, de-ase

meniul s nt ii care contribuie la SMU. menea, afectarea miocardic i microvascular atunci
cand este administrat la pacien ii cu ocluzie acut de

4.2. M suri de ingrijire in urgen arter coronar, ins administrarea concomitent cu

4.2.1. Diagnosticul iniial i monitorizarea metoclopramid pare s anuleze acest efect. In schimb,

Managementul SCA incepe din momentul PCM, c&ralraportat ¢ mor na reduce activitatea antiplache
se stabile te un diagnostic prezumtiv de SCA: Diar dup administrarea de ticagrelor, de i acest efect
gnosticul prezumtiv de SCA se bazeaz de obiceigdost recuperat prin administrarea de metoclepra
simptomele sugestive pentru ischemie miocardic mid***> Efectul bene ¢ al mor nei asupra afect rii
pe modi c rile ap rute pe traseul ECG in 12 deriva imiocardice este posibil s derive din reducerea con
(veziSec iunea 32Se recomand ini ierea monito sumului de oxigen, ca rezultat al sc derii presarcinii i
riz riit ECG cat mai curand posibil la to i pacien ii caefectelor inotrop i cronotrop negative.

suspiciune de SCA, pentru a detecta aritmiile ce potEfectul antiagregant dat de antagoni tii de recep
pune via a in pericol i pentru a permite de brilaretor P2Y,, administra i oral poate ap rea cu intarzi

prompt , dac aceasta se impune. ere la pacienii cu IM in evolu ie. Mor na poate, de
asemenea, reduce absorb ia, intarzia debutul ac iunii

4.2.2. Farmacoterapia in faza acut I minimiza efectul antiplachetar al inhibitorilor de re

4.2.2.1. Oxigen ceptor P2Y, administrai oral la pacienii cu IM, cu

Suplimentarea cu oxigen este recomandat la pacietodte ¢ acest efect poate varia intre diferii inhibi
cu SCA cu hipoxemie (satura ii de oxigen <90%,). Suri de P2Y,'5*15158Studii suplimentare pe aceast
plimentarea cu oxigen la pacien ii care nu sunt hipoxé&n sunt in desf urare, dar la acest moment-tre
(satura ii de oxigen >90%) nu este asociat cu beneloiiie amintit faptul ¢ datele clinice disponibile nu au

clinice i, prin urmare, nu este recomand&t* demonstrat nicio cre tere a riscului de complica ii ca
urmare a oric rei interac iuni dintre mor n i agenii
4.2.2.2. Nitra i antiplachetari in contextul SCA1¢!

Nitratul sublingual poate util pentru ameliorarea

simptomelor ischemice. Cu toate acestea, o reducdr@.2.4. Beta-blocante intravenos

a durerii toracice dup administrarea de nitroglicerifPu ine TCR care s evalueze administrarea precoce
poate 1n el toare inu este recomandat ca manevrde beta-blocante i.v. au fost efectuate in era mana
de diagnostit? La pacien ii cu un traseu ECG sugestiementului invaziv pentru pacienii cu un diagnos
pentru STEMI i care prezint ameliorarea simpteméc prezumtiv de STEMI. Nu toate beta-blocantele
lor dup administrarea de nitroglicerin , se recomandxercit acelai efect cardio-protector in contextul
ob inerea unui nou traseu ECG in 12 derivaii.-Noocluziei coronariene acute, metoprololul demon
malizarea complet a supradenivel rii segmentului STand cel mai mare efect protector in studiile ex
impreun cu ameliorarea simptomatologiei dup- agberimentalé® Metoprololul administrat intravenos
ministrarea de nitroglicerin sugereaz spasm cororeste, de asemenea, cel mai larg testat beta-blocant
rian, cu sau fr IM asociat. Nitra ii nu trebuie adminign studiile care au inclus pacieni supui PCI prima
tra i pacien ilor cu hipotensiune arterial , bradicardie. 2632%4In timp ce bene ciile clinice pe termen lung
sau tahicardie marcat , infarct de VD, stenoz aorti@asociate cu administrarea precoce de metoprolol
sever cunoscut sau celor care au primit inhibitori dev. nu sunt clare, acesta este sigur atunci cand este

fosfodiesteraz -5 in ultimele 24-48 de ore. utilizat la pacieni fr semne de IC acut i a fost
asociat Tn mod constant cu o reducere a inciden ei FV
4.2.2.3. Analgezice i a obstruc iei microvasculare (OM¥3'"1Pe baza

Opioidele administrate intravenos (de exemplu,-macestor date, beta-blocantele administrate i.v. (de pre
n 5-10 mg) trebuie luate in considerare pentrderin metoprololul) trebuie luate in considerare la
ameliorarea durerii toracice severe. Alte m suri daomentul prezentrii la pacienii cu diagnostic-pre
analgezie (de exemplu, protoxid de azot/oxigen piusntiv de STEMI supui PCI primar fr semne de
acetaminofen/paracetamol i.v.) au fost raportate dC acut, cu o tensiune arterial sistolica (TAS) > 120
inferioare mor nei®'Cu toate acestea, mor na pea mmHg ifr alte contraindica iit®*-1%51¢%Administra

te induce grea ivrsturi i poate incetini absorb rea i.v. a beta-blocantelor la pacien ii cu suspiciune de
ia gastrointestinal a medicamentelor administraSTE-SCA nu au fost inc investigat .

oral, ceea ce poate intarzia debutul ac iunii terapiei

antiplachetare oral&'>3Datele ob inute din trialuri
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Tabelul de recomand ri 3 — Recomand ri contextul clinic i de stabilitatea hemodinamic,
pentru managementul ini ial al pacien ilor pacienii cu suspiciune de SCA ar trebui clasicai
cu sindrom coronarian acut astfel:
Recomand ri Clas * Nivel® () Pacien i cu un diagnostic prezumtiv de STEMI- Ace
Hipoxia ti pacien i trebuie dirijai c tre terapie de reperfu
Se recomand oxigenoterapia la pacien ii cu hip . zie imediat (adic o strategie PPCI sau brinoliz
xemie (Sa02 <90%). o dac PPCI nu este posibil in 120 de minute de la
oy Sy maamo retomanaare "IN “iegnostioigura ¥

: Sau
Simptome

Opioidele intravenoase pentru ameliorarea durerii (i) Pacien i cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA.

ar trebui luate in considerare. 16 © Pentru ace ti pacien i:

Un sedativ u or la pacien ii foarte anxio i ar trebuiIla c e Se recomand o strategie invaziv in timpul Spi
luat Tn considerare. taliz rii

Seta-blocantele infravenoase » O strategie invaziv imediat este recomandat
B e (e atunci cand este prezent oricare din criteriile de

lol) ar trebui luate n considerare la prezentare la
pacien ii care urmeaz s e supui PPCI, fr sem- lla
ne de insu cien cardiac acut, cu o TAS >120
mmHg i fr alte contraindica /%3-167.16°

Logistici de Tngrijire pre-spital

Se recomand ca managementul pre-spital al p
en ilor cu un diagnostic prezumtiv de STEMI s
bazeze pe re ele regionale concepute pentru a
terapie de reperfuzie prompt i e cient, cu efor-
turi pentru a face PPCI disponibil cat mai multo
pacien i

Se recomand ca centrele cu posibilitate de PP
ofere un serviciu 24/7 is poat efectua PPCI f
intarzieré4

Se recomand ca pacien ii transfera i pentru PP
s ocoleasc departamentul de urgen i UIC/U

i s e transfera i direct in laboratorul de catete-
rism_l37,175-178

risc foarte TnaltKigura B

* Ar trebui luat in considerare o strategie invaziv
precoce (in decurs de 24 de ore) atunci cand
este prezent oricare din criteriile de risc inalt

(Figura B

5.2. Sindromul coronarian acut gestionat prin
strategie invaziv
Strategiile de management invaziv sunt dependente de
timp. Se recomand ca pacien ii dirija i c tre o strate-
gie invaziv imediat (cei cu suspiciune mare de ocluzie
acut de arter coronar inevolu ie [adic supradeni
velare persistent a segmentului ST sau echivalen €]
sau NSTE-SCA cu oricare din criteriile de risc foarte
. c nalt) s bene cieze de angiogra e in urgen cat de
curand posibil. La pacien ii cu NSTE-SCA cu risc inalt
(ex. considera i ca NSTEMI conform algoritmilor ESC
Oh/1h sau 0h/2h, cu modi c ri dinamice ale segmen
tului ST sau ale undei T, cu supradenivelare tranzitorie
a segmentului ST sau cu un scor de risc al Registrului
Global al Evenimentelor Coronariene Acute [GRACE]
C >140) ar trebui luat Tn considerare o strategie inva
ziv precoce (efectuarea unei angiograi in decurs de
24 de ore).

UiC, unitate de ingrijire cardiac ; ECG, electrocardiogram ; SMU, ser

vicii medicale de urgen ; UTI, unitate de terapie intensiv ; i.v., intrze 1. Strateqia int .. .

nos; PPCI, interven ie coronarian percutan primar ; SaO2, satur a2 . F(T:l eglain erve_n el Coron_a”ene_ per -
de oxigen; TAS, tensiunea arterial sistolica; STEMI, infarct miocardgLti@ne primare pentru infarctul miocardic cu
SuI|°“’=‘ded“ive'are °r supradenivelare ST

aClasa de recomandare. . .. . . .

La pacien ii cu un diagnostic prezumtiv de STEMI, o
strategie PPCI (angiogra e imediat i PClI dac este
necesar) este strategia de reperfuzie preferat, cu
condiias poat efectuat intimp util (in termen de

120 de minute de la momentul stabilirii diagnosticului

Se recomand ca SMU s transfere pacien ii cu
suspiciune de STEMI la un centru cu posibilitat
PCI, ocolind centrele fr PCI.

Se recomand ca echipele de ambulan s e in-
struite i echipate pentru a identi ca modi c rile
ECG sugestive pentru ocluzia coronarian acut
pentru a administra terapia ini ial , inclusiv de b
re i brinoliz , atunci cand este caZd.

Se recomand ca toate spitalele i SMU care pa
cip laingrijirea pacien ilor cu suspiciune de ST
s Tnregistreze is revizuiasc timpii de Tntarzier
i s lucreze impreun pentru a atinge i men ine
obiectivele de calitate.

©

® Nivelul de eviden .

5. Managementul fazei acute la pacien ii
cu sindrom coronarian acut

5.1. Selectarea strategiei invazive i terapiei pe baza ECGFigura Y. TCR au artat ¢, in cazul
de reperfuzie in care intarzierea tratamentului este similar, PPCI
De niiile termenilor lega i de strategia invaziv i te€Ste superioar brinolizei in reducerea mortalit i,
rapia de reperfuzie sunt prezentateTabelul 3 a reinfarctului non-fatal i a accidentului vascular ce

in funcie de evaluarea iniial a traseului ECG, '§@ral®®*” Cu toate acestea, in unele circumstan e,
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PPCI nu este o opiune imediat i, astfel, brinolizainute ar corespunde unei intarzieri relative legate de
trebuie iniiat rapid ca parte a unei strategii farmRCIl de 110-120 de minute. Aceasta se incadreaz in
co-invazive, cu condi ia ca pacientul s se prezenitatervalul de timp identi cat ca limit de intarziere sub
in termen de 12 ore de la debutul simptomatologigare ar trebui aleas PCI in studiile i registrele mai
(veziSec iunea 5.3 vechi6.180-184

Exist o lips de date actuale care s stabileasc Pentru pacienii care bene ciaz de brinoliz,
timpul maxim admis de intarziere a tratamentului dPCl de salvare este indicat dac brinoliza e ueaz
colo de care se pierde avantajul PCl fa de brinolifrezolu ia supradenivel rii segmentului ST <50% in
Pentru u urin , s-a optat pentru alegerea unui timp0-90 de minute de la administrarea brinoliticului)
absolut de 120 de minute de la momentul diaghostu n prezen a instabilit ii hemodinamice ori-elec
cului de STEMI la momentul reperfuziei realizate grine, agrav rii ischemiei sau persisten ei durerii to
PCI (momentul trecerii rului ghid la nivelul artereacice’®*18 Pacienii cu brinoliz reu it trebuie s
responsabile de infarct [ARI]), mai degrab decéat pessupu i precoce angiogra ei invazive (in termen de
tru stabilirea unei durate a intarzierii relative leg&t24 ore de la momentul inject rii bolusului briroli
de PCI fa de brinoliz. Avand in vedere intervaltic) (veziSec iunea 5.3¢
de timp recomandat de 10 minute de la diagnosticulPacien ii cu un diagnostic prezumtiv de STEMI care
STEMI pan la administrarea unui bolus de brinolife prezint la un centru non-PCl ar trebui transfera i
(vezi mai jos), intarzierea de timp absolut de 120 ideediat c tre un centru cu posibilitate de PEIgura

~

e

L @ESc

Figura 7 Moduri de prezentare i strategii de management invaziv i revascularizare miocardic la pacien ii cu STEMI. SCA, sindrom coronz
acut; ECG, electrocardiogram ; SMU, serviciu medical de urgen ; PCM, primul contact medical; PCI, interven ie coronarian percutan ; Pl
interven ie coronarian percutan primar ; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
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7) pentru o strategie PPCI in timp util. Dac PPCI rmu cei care au bene ciat exclusiv de management me

este fezabil Tn 120 de minute, pacien ii trebuie s dical®2!%® O meta-analiz a studiilor care au evaluat

supu i imediat brinolizei, urmat de transferul c tredac revascularizarea tarzie a unei ARI ocluzate este

un centru PCI fr a atepta semnele de reperfuzibene c , de asemenea, nu a ar tat nici un bene ciu al

Pentru pacienii care se prezint dup 12 ore de leeperfuziet®® Prin urmare, PCI de rutin a unei ARI

debutul simptomelor, se prefer o strategie PPCI faocluzate la pacien ii cu STEMI care se prezint la >48

de brinoliz in toate cazurile. de ore dup debutul simptomelor i fr simptome
Bypass-ul arterelor coronare (BPAC) de urgen persistente nu este indicat%!®® Ace ti pacieni ar

trebui luat in considerare la pacien ii cu ARI paterttebui trata i in acelai mod ca i pacienii cu ocluzie

dar cu anatomie nepotrivit pentru PCI, la care #otal cronic conform Ghidurilor ESC pentru dia

exist o arie larg de miocard a at la risc, e prezintgnosticul i managementul sindroamelor coronariene

C. La pacienii cu complica ii mecanice legate dedinice (SCC}®

care necesit revascularizare coronarian , BPAC este

recomandat in momentul interven iei chirurgicale B&.2. Strategia invaziv imediat

reparare. La pacien ii cu STEMI la care PCI a e uatpeniru sindromul coronarian acut fr

cu ocluzie coronarian acut nepretabil PCI, BPAC supradenivelare ST

urgen este efectuat rar deoarece bene ciile reva® strategie invaziv imediat se refer la angiogra a

culariz rii chirurgicale in acest context sunt mai pude urgen (cat mai curand posibil) i PCl dac este

sigurg®s187.188 Deparece va exista o intarziere a rendicat . Acest lucru este recomandat pentru pacien ii

perfuziei prin BPAC n aceast situa ie, probabilitat@aun diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA i oricare

de salvare a miocardului intr-un grad su cient de mdietre urm toarele criterii de risc foarte Tnalt:

pentru a avea impact asupra prognosticului este-consi

i . . .
derat sc zut . Tn plus, riscurile chirurgicale ale BPACInStab'I'tate hemodlnamlc sau C:
in acest context pot crescute. * Durere toracic recurent sau persistent,

refractar la tratamentul medicamentos.

Ef‘cacut presupus a secundar ischemiei
miocardice in evolu ie.

Aritmii care pun via a in pericol sau stop cardiac
dup prezentare.

Complica ii mecanice.

Modi ¢ ri ECG 1n dinamic recurente sugestive
pentru ischemie (in particular cu supradenivelare
intermitent a segmentului ST).

5.2.1.1. Strategia invaziv la pacien ii cu infarct miocar
cu supradenivelare ST cu prezentare tardiv

In timp ce angiogra a imediat de rutin i PCI (dac’
este indicat) sunt in mod clar asociate cu bene ciul
clinic la pacien ii care se prezint in decurs de 12 ore
de la debutul simptomelor, valoarea unei strategii
PPCI de rutin la pacien ii cu STEMI care se prezint
mai tarziu de 12 ore dup debutul simptomelor este

mai pu in bine stabilit . 3 . v d . lecti
Un mic TCR pe 347 de pacien i cu STEMI, care 2o Strategiainvaziv de rutin vs. selectiv

prezentat la 12—48 ore dup debutul simptomatoSe recomand 0 strAate_gie invaz_iv_de__rutin cu angi
logiei i fr simptome persistente, a raportat c olyra € coronarian in timpul spitaliz il pentru paci
strategie PPCI de rutin a imbunt it salvarea migh I cu un diagnostic con rmat de NSTEMI sau un

cardic i supravie uirea pe termen lung in compara@#gnostic prezumtiv de NSTE-SCA i un grad ridicat
cu tratamentul conservat8e1%. Aceast observa ie de suspiciune pentru Al. La pacien ii cu un diagnostic
este susinut i de o analiz recent a datelor dirprezumtiv de NSTE-SCA au fost efectuate mai multe

trei studii observa ionale la nivel naional din prog R care au comparat strategiile invazive de rutin cu

mul FAST-MI (Registrul Francez al Infarctului MioE5(e Selective, iar rezultatele acestora au fost reunite

. 95 200 S .
dic Acut cu supradenivelare i fr supradenivelallQ mal multe metaana_lllf_ér. [_)ovezﬂe_dlsponlblle
ST), care a artat o rat semni cativ mai sc zut éndIC faptul c o strategie invaziv de rutin nu reduce

decesului de toate cauzele la 1 lun (2,1% vs. 7 Q’@ | de mortalitate de toate cauzele n randul pacien
i respectiv dup o urm rire median de =8 de |unillOf CU NSTE-SCA, dar reduce riscul in privin a ebiec

(30,4% vs. 78,7%) Tn randul pacien ilor la care s-at?f I(3r ischemice co_m|_oozite_, n spec_ial la pacien ii cu
tat pentru o strategie invaziv in compara ie cu tratd>C inalt. O stre}teg!e invaziv de rutin .poateAcre te
”scul de complicaii peri-procedurale i de sangera

mentul conservatdf! Cu toate acestea, la pacien L . . S
stabili cu ocluzie persistent a ARI la 3-28 de zile dip: Cu toate acestea, majoritatea dovezilor disponibile

IM, un studiu mare (n = 2166) Occluded Artery Trigf bazeaz pe studii clinice randomizate vechi care au

(OAT) nu a raportat niciun bene ciu clinic in rand{ffSt efectyate Tnaintg de implementgrea rpai multor
celor la care s-a practicat interven ia coronarian fEogrese importante in tehnica PCI, incluzand accesul

rutin al turi de management medical in compara g@dial, stenturile moderne farmacologic active (DES),



Ghidurile ESC 30

revascularizarea func ional complet pentru boasastudiului respectiv). In plus, diagnosticul de NSTEMI
multivascular (BMV), terapiile farmacologice adjuvam s-a bazat pe algoritmii ESC hs-cTn recomanda i in
te iImbunt ite itestele actuale ale biomarkerilor. prezent. Totodat , lipsesc studii care s evalueze va
loarea unui scor de risc GRACE > 140 pentru a ghida
5.2.3.1. Strategia invaziv precoce vs. amanat perdgrnentul ACI i revascularizarea in era hs-cTn pen
sindromul coronarian acut fr supradenivelare ST tru diagnosticul de NSTEMI. Mai multe detalii despre
O strategie invaziv precoce se refer la angiograiaterac iunea dintre efectul tratamentului Tn func ie
invaziv de rutin (i PCl dac este necesar) in decude scorul GRACE i componentele sale in studiile in
de 24 de ore de la prezentare. Acest lucru ar treldividuale sunt furnizate 8uplimentul onlineDatele
luat Tn considerare la pacienii cu un diagnostic pilen studiile observa ionale sunt concordante cu datele
zumtiv de NSTE-SCA i oricare dintre urm toareleb inute din trialuri, fr un bene ciu semni cativ in
criterii de risc inalt: alegerea angiogra ei coronarian precoce versus ama

204
« Diagnostic con rmat de NSTEMI bazat pe nat .

algoritmii ESC recomanda i in prezent ce utilizeazO abordare_ invaziv selectiv dup testarea_adec_
vat a ischemiei sau detectarea BAC obstructive prin

hs-cTn. ACCT est dat | o i f teristici
* Modic riin dinamic ale segmentului ST sau ale’; ™~ este recomanadat a pacieniitr caracteristicl
undei T. de risc foarte Tnalt sau nalt i cu un grad sc zut de

» Supradenivelare tranzitorie a segmentului ST. su_spiciu_ne pentru NSTE'S.CA.' Ace fi pacien i ar tre
« Un scor de risc GRACE >140 bui gestiona i conform Ghidurilor ESC pentru mana

. . _ . ~gementul SCC> O abordare invaziv selectiv este,
Mai multe meta-analize au reunit date din mai m asemenea, adecvat pentru pacienii cu NSTEMI

TCR care au evaluat diferite intervale de timp ale 88u Al care nu sunt considera i buni candida i pentru
giogra ei invazive n randul pacien ilor cu NSTE-S@Agiogra a coronarian .

Niciunul dintre aceste studii nu a observat superiorita

tea strategiilor invazive precoce in compara ie cd s 4. Rezumatul strategiilor invazive pentru
tegll'e invazive de rutin Tn ceea ce prive te decesul 9@‘@|en ii cu sindrom coronarian acutfr su -
IM non-fatal, de i strategiile invazive precoce au fggddenivelare ST

asociate cu un risc mai sc zut de ischemie recurenh/concluzie, pacien ilor cu NSTE-SCA cu risc foarte
refractar i o durat mai scurt de spitalizaf®=>* fnalt |i se recomand s e supu i unei strategii invazive
O meta-analiz colaborativ care a comparat stratemediate cu angiogra e de urgen i PCl, dac este
gia invaziv precoce versus strategia invaziv amapgkcesar . Pacien ilor cu NSTE-SCA cu risc fnalt i
folosind o abordare modi cat a datelor individualge recomand s e supu i unei strategii invazive in
ale pacientului nu a observat nicio diferen n ceg@@pul spitaliz rii i ar trebuis e luaiin considerare
ce prive te mortalitatea general, ci un bene ciu dgentru o strategie invaziv precoce (in decurs de 24
supravie uire doar la pacien i cu risc Tnalt, incluzgedore). Pentru pacien ii care nu indeplinesc niciunul
pe cei cu un scor de risc GRACE > 140 i pe cei gintre criteriile de risc foarte Tnalt sau de risc inalt (in
troponin pozitiv, de i testele de interac iune au fosgeneral pacien ii cu suspiciune clinic de NSTE-SCA
neconcludent&®? Cea mai mare meta-analiz EXiS-teni troponine care nu anegistreaz cre tere sau paci

t pan fin prezent (17 TCR > 10 000 de pacieni) @n i cu troponine crescute care nu indeplinesc <rite
raportat ¢ la toi cei care au suferit un NSTE-SC#hjjle pentru IM), strategia poate adaptat in func ie
ACI precoce a redus semni cativ riscul de ischeraig gradul de suspiciune clinic . Pentru pacien ii cu un
recurent i durata ederii, ns fr reduceri semmni grad mare de Suspiciune pentru Al, se recomand o
cative ale mortalit ii de toate cauzele, IM, intern rilgjtrategie invaziv n timpul spitaliz rii. In schimb; pen

pentru IC sau revasculariz rilor repetétePrincipala tru pacien ii cu un grad sc zut de suspiciune, se-reco
limitare a interpret rii meta-analizelor acestor TCRand o abordare invaziv selectiv .

este variabilitatea timpului pan la angiogra a invaziv
in studiile individuale: in timp ce angiogra a invaziv a
fost practic intotdeauna efectuat n decurs de 24 de
ore de la randomizare in grupurile de strategie- inva
ziv precoce, intervalul de timp de la randomizare la
angiogra e a fost heterogen in grupurile de strategie
invaziv amanat . In multe studii, angiogra a amana
t a fost efectuat in 24 de ore de la randomizare
(de i mai tarziu decét in bra ul de angiogra e precoce
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Figura 8 Selec ia strategiei invazive i a terapiei de reperfuzie la pacien ii cu NSTE-SCA. SCA, sindrom coronariaocacantliagen; ECG,
electrocardiogram ; PCM, primul contact medical; GRACE, Registrul Global al Evenimentelor Coronariene Acute; hs-cTn, troponin cardiac
Tnalt sensibilitate; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fr supradenivelare ST; NSTEMI, infarct miocardic f r supradenivelare ST; PCI, interv
coronarian percutan ; Al, angin instab#Criterii de risc: Pacien ii care Tndeplinesc oricare dintre criterile NSTE-ACS de ,risc foarte Tnalt” ar
trebui s e supu i unei strategii invazive imediate; aceste criterii de risc foarte Tnalt includ instabilitatea hemodinamic sau ocul cardiogen, d
rea toracic recurent sau refractar , in ciuda tratamentului medicamentos, aritmiile amenin toare de via , complica iile mecanice ale infarctu
miocardic, insu cien a cardiac clar legat de SCA i modi c rile Tn dinamic recurente ale segmentului ST sau ale undei T, in speciat suprader
larea intermitent a segmentului ST. Pacien ii cu NSTE-SCA care indeplinesc oricare dintre criteriile de ,risc Tnalt” (NSTEMI con rmat conft
algoritmului ESC bazat pe hs-cTh, NSTE-SCA cu scor GRACE >140, modi c ri in dinamic ale segmentului ST sau ale undei T, sau supraden
tranzitorie a segmentului ST) ar trebui s e lua i in considerare pentru angiogra e invaziv precoce (in decurs de 24 de ore) iartrebuis e supt
unei strategii invazive n timpul spitaliz rii. O strategie invaziv n timpul spitaliz rii este recomandat la pacien ii cu NSTE-SCA cu criterii de
Tnalt sau cu un grad mare de suspiciune de Al. La pacien ii selecta i, o strategie invaziv selectiv poate , de asemenea, o op iufebélansulta i
de Recomand rigkentru detalii complete.

5.3. Fibrinoliza i strategia farmaco- cazul cand PPCI nu poate efectuat in timp util: pre
invaziv la pacien ii cu infarct miocardic cu vine 30 de decese precoce la 1000 de pacienii trata i
supradenivelare ST in decurs de 6 ore de la debutul simptomatoldtfiei.

Cel mai mare bene ciu absolut al tratamentului- bri
nolitic este observat in randul pacien ilor cu cel mai
mare risc, incluzand varstnicii. Reperfuzia reu it este,
% general, asociat cu o imbunt ire semni cativ a
éﬂnptomatologiei ischemice, rezoluia 50% a supra

5.3.1. Bene ciile iindica iile brinolizei

Terapia brinolitic reprezint o strategie de reperfu
zie important pentru pacien ii cu STEMI care se p
zint in decurs de 12 ore de la debutul simptomelor,
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denivel rii segmentului ST i stabilitate hemodinamidrinoliz a redus ratele de reinfarct i ischemie recu
Dozele de agen i brinolitici i terapiile antitromboticeent in compara ie cu o strategie de ,a teptare aten
concomitente sunt men ionate in Fibrinoliza i-stra” (adic o strategie in care angiogra a i revasculari
tegia farmaco-invaziv furnizat Suplimentul online,zarea au fost efectuate numai la pacieni cu ischemie

Seciunea 6.3 sever spontan sau indus ori disfunc ie de VS sau la
pacien ii cu un test pozitiv pentru ischemie efectuat in
5.3.1.1. Fibrinoliza pre-spital regim ambulatoridy®209212-215 O meta-analiz care a

Dac personalul medical sau auxiliar cali cat poatelus 15 357 de pacien i cu STEMI trata i prin terapie
interpreta traseul ECG la fa a locului sau poate trarsinolitic (n =4212), PPCI (n =6139), sau brinoliz
mite traseul ECG pentru interpretare la distan , semat de PCI imediat sau precoce de rutin (n =
recomand iniierea terapiei brinolitice in cadrb006) a investigat dac pacienii cu STEMI ar trebui
pre-spital. Agentul preferat in acest caz este un adgeantsfera i imediat la o unitate cu posibilitate de PCI
speci ¢ brinei (tenecteplaza, alteplaza sau retepla@dg.nit ca o abordare PCI facilitat ) sau in decurs de
Scopul este acela de a incepe terapia brinolitic ind@i (adic <24h, de nit ca o abordare farmaco-iva
minute de la momentul diagnostic rii STEMI. Ini iera& )2*° Dup PPCI, strategia farmaco-invaziv a fost
terapiei brinolitice nu trebuie amanat prin a teptaa doua cea mai favorabil abordare, cu un raport al
rea rezultatelor test rii biomarkerilor cardiaci. Intr-cotelor (OR) pentru deces de 0,79 (interval de econ
meta-analiz a ase studii randomizate (n=6434),den [IC] 95%, 0,59 —1,08) in compara ie cu terapia
brinoliza pre-spital, comparativ cu brinoliza intradrinolitic conven ional . Acest lucru vine n spriji
pitaliceasc , a redus mortalitatea precoce cu 17%ni transferului pacien ilor cu STEMI c tre un centru
special atunci cand a fost administrat in primele 2 @xe posibilitate de PCI pentru angiogra e in decurs de
de la debutul simptomel®&f?°® Aceste date, precum2-24 de ore. A fost demonstrat bene ciul PCI pre
i altele mai recente, sus in ini ierea in faza pre-spitate de rutin dup brinoliz, fr un risc crescut
a tratamentului brinolitic atunci cand este indicatle evenimente adverse (accident vascular cerebral sau
o strategie de reperfuzit®:?°’-2%° Studiul STREAMhemoragie major) pe intreg spectrul de subgrupuri
(Strategic Reperfusion Early After Myocardial Infadg) pacien i investigd&’?:2!® Prin urmare, angiogra a
a demonstrat ¢ brinoliza pre-spital urmat de grecoce cu PCI ulterioar, dac este necesar, este
strategie PCI precoce a fost asociat cu un rezulsandardul recomandat de ingrijire dup brinoliza cu
similar cu transferul pentru PPCI la pacien ii cu STEMIcesKigura Y. Analiza observa ional a datelor de
care se prezint Tn decurs de 3 ore de la debutul simpgistru a oferit, de asemenea, un sprijin suplimentar
tomelor i care nu au putut bene cia de PPCI in d@entru utilizarea unei strategii farmaco-invd#ve.
cursde 1 or delaPCM, de is-a observat un risc u tmtervalul optim de timp intre brinolizareuit i PCI
mai crescut de hemoragie intracranian cu strategiaa fost clar de nit; a existat o variabilitate mare a
investigat!#210 Acest risc de hemoragie intracraniacestui interval n trialurile efectuate, variind de la o
n a fost diminuat prin reducerea la jum tate a dozeiedie de 1,3 la 17 185206215217 pPa haza acestor
de tenecteplaza la pacien ii cu varsta > 75 de ani. date, se recomand o fereastr de timp pentru PCI de
2-24 ore dup brinoliza cu succes.
5.3.1.2. Angiogra a i interven ia coronarian percutan
dup brinoliz (strategia farmaco-invaziv) 5.3.1.2.1. Compararea agen ilor brinolitici
Se recomand ca pacienii s e transferai c tre utnforma ii cu privire la diferen ele dintre diferii agen i
centru PCI imediat dup ini ierea terapiei brinoliticébrinolitici sunt furnizate Buplimentul onlin&ec i-
(Figura ¥ Tn cazurile de brinoliz e uat sau doveziinea 6.3.1
de reocluzie sau reinfarct cu recuren a supradenivel rii
segmentului ST, angiogra a imediat i PCIl de salvar®.1.2.2. Pericole ale brinolizei i contraindica ii
sunt indicaté2! Tn acest context, readministrareénforma ii cu privire la pericolele i contraindica iile
brinolizei nu este bene c i este descurajat® brinolizei sunt furnizate 1®uplimentul onlin&ec i-
Chiar dac este probabil ca brinoliza s aib succesiea 6.3.2
(de exemplu, rezoluia supradenivel rii segmentului
ST >50% la 60—90 min; aritmie tipic de reperfuziebi4. Pacien i care nu bene ciaz de
dispari ia durerii toracice), se recomand angiogra@perfuzie

precoce de rutin (in decurs de 2-24 ore). Mai muli@anagementul pacien ilor cu SCA care nu bene ciaz

trialuri randomizate au artat ¢ angiogra a precocge reperfuzie este discutat Suplimentul onlin&ec-
de rutin cu PCI ulterioar (dac este necesar) dup jynea 5.2
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5.4.1. Pacien ii care nu sunt candida i pentru O strategie invaziv n timpul spitaliz rii este rec
angiogra a coronarian invaziv mandat la pacien ii cu NSTE-SCA cu criterii de
n

Informa ii privind gestionarea pacienilor cu NST “S‘; 'Eall'fgfig un grad mare de suspiciune de a
SCA care nu sunt candida i pentru angiogra a inva: ">
O strategie invaziv selectiv este recomandat |

sunt furnizate T®uplimentul onlin&ec iunea 5.2.1  ;cien i cu NSTE-SCA fr criterii de risc foarte
Tnalt sau Tnalt i cu un grad sc zut de suspiciune

5.4.2. Pacien i cu boal arterial coronarian NSTE-SCA:*20
nepretabil revasculariz rii O strategie invaziv imediat este recomandat |

L . - pacien ii cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-S
Informa ii privind managementul pacien ilor cu S i cel pu in unul dintre urm toarele criterii de risc

cu BAC nepretabil revasculariz rii sunt furnizate foarte inalt:

Suplimentul onlin&ec iunea 5.2.2 X Instabilitate hemodinamic sau oc car-
diogen

Durere toracic recurent sau refractar

Tabelul de recomand n 4 T Recomand ri n ciuda tratamentului medicamentos
pentru terapia de reperfuzie i momentul X Aritmii amenin toare de via n timpul C
strategiei invazive spitaliz rii
x  Complica ii mecanice ale IM
Recomand ri Clas  Nivel® X Insucien cardiac acut presupus se-

Recomand ri pentru terapia de reperfuzie la pacien ii cu cundar ischemiei miocardice in evolu i
STEMI X Modi criin dinamic recurente ale seg-

. . : mentului ST sau ale undei T, Tn specia
Terapia de reperfuzie se recomand la to i pacie ) . .
supradenivelarea intermitent a segme
cu un diagnostic prezumtiv de STEMI (suprade .
tului ST.
lare persistent de segment ST sau echiva)en e o ) N
O strategie invaziv precoce n decurs de 24 de

simptome de ischemie cu durat 12 ot&!®
Se recomand strategia de PPCI in locul brlnoh
gztce Tmlzlgln?.m%pﬁ gge 12 I resiiB o Ia Diagnostic con rmat de NSTEMI bazat

pe algoritmii ESC recomanda i ce utilizea-

Dac PPCI nu poate efectuat intr-un interval d 2 hs-cTn lla
timp rezonabil (<120 de minute) la pacien ii cu Modi c ri in dinamic ale segmentului ST
diagnostic prezumtiv de STEMI, se recomand t e Al e T

rapia brinolitic Tn decurs de 12 ore de la debut : G

simptomelor la pacien ii f r contraindica .3 Supradenlvelarea franzitorie a segmeng
tului ST

PCI de salvare este recomandat in cazul brino Scor de risc GRACE >1240226-230

nereu ite (rezolu ia supradenivel rii segmentului . . .

<50% in (gecurs e 60p90 I dge - SCA, sindrom coronarian acut; ECG, electrocardiogram ; ESC, Societa
tea European de Cardiologie; GRACE, Registrul Global al Everimente

ore ar trebui luat Tn considerare la pacien ii cu cel
puin unuI dintre urm toarele criterii de risc Tnalt:

trarea_ brinoliticului) sau fn prezen a instabilit ii lor Coronariene Acute; hs-cTn, troponin cardiac de inalt sensibilitate;
hemodinamice ori electrice, a agrav rii ischemie ARI, artera responsabil de infarct; IM, infarct miocardic; NSTE-SCA,
sau a durerii toracice persistefte.® sindrom coronarian acut fr supradenivelare ST; NSTEMI, infaret mio
La pacien i cu un diagnostic prezumtiv de STE cardic fr_supradenivelare ST, PPCI, interven ie coronarian percutan
>12 ore de la debutul simptomelor, se recoman primar ; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST.

o strategie de PPCI in prezen a simptomelor pe © ‘Clasa de recomandare.

) . . o . "Nivelul de eviden .
te_nte sugesfuve"de |schem|e, mStab'"t. =i °Echivalen ele supradenivel rii segmentului ST sunt prezentatelin
mice sau aritmiilor amenin toare de Vi&®.

mentul onlinefFigura S2
O strategie PPCI de rutin ar trebui luat Tn consi-
derare la pacien ii cu STEMI care se prezint tardivla

(12-48 de ore) dup debutul simptomel§t:191-22 . . .
6. Terapia antitrombotic
Tratamentul antitrombotic reprezint o component
important a managementului tuturor pacien ilor care

Nu se recomand PCI de rutin a ARI la pacien-

ii cu STEMI care se prezint la >48 de ore de la

debutul simptomelor i fr simptome persisten-

te 189.192,193 ) N K i )

° . _— se prezint cu SCA. Alegerea specic i combinaia

(S ey Ly (2 terapiei, momentul ini ierii i durata tratamentului de

Se recomand transferul ¢ tre un centru cu posit pind de diver i factori care in de procedur ide-a

litate de PCI la to i pacien ii imediat dup _ brinoli cient. Deciziile legate de tratament trebuie luate prin
cant rirea bene ciilor terapiei antitrombotice fa de

dup caz, la pacien ii cu apari ia sau persisten a. . rISCU| de Séngerare, |nCIUS|V de hemoragle sever ce

insu cien ei cardiace/ ocului dup brinoli322° poate pune via a In pericét?*? Medicamentele an

Angiograa i PCl a ARl dup caz, este recoman ticoagulante i antiagregante plachetare recomandate

féf86f2§f§3§17fzf44 de ore dup brinoliza reu i precum i dozele acestora (pentru utilizarea in timpul

i dup SCA) sunt rezumate Thabelul 6i ilustrate Tn
Strategia invaziv in NSTE-SCA Figura 9

Se recomand angiogra a de urgen i PCla AR
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Tabelul 6 Dozele medica iei antiplachetare i anticoagulante la pacien ii cu sindrom corona -

rian acut

I.  Terapia antiplachetar

Aspirina

DI de 150-300 mg oral sau 75-250 mg i.v. dac ingestia oral nu este posibil, urmat de o DM de
75-100 mg oral/zi; nu sunt necesare ajust ri speci ce ale dozei la pacien ii cu BCR.

Inhibitori ai receptorului P2Y  (oral sau i.v.)

Clopidogrel

Prasugrel

Ticagrelor

Cangrelor

DI de 300-600 mg oral, urmat de o DM de 75 mg/zi; nu sunt necesare ajust ri speci ce ale dozei la
pacien ii cu BCR.

Pentru brinoliz : la momentul brinolizei, ol@le 300 mg (75 mg pentru pacien ii cu varsta peste 75
de ani).

DI de 60 mg oral, urmat de o DM de 10 mg/zi. La pacien ii cu greutate corporal <60 kg, se recoman
d o DM de 5 mg/zi. La pacien ii cu varsta 75 de ani, prasugrel ar trebui utilizat cu precau ie, dar o DM
de 5 mg/zi ar trebui utilizat dac tratamentul este considerat necesar. Nu sunt necesare ajust ri speci
ce ale dozei la pacien ii cu BCR. Antecedentele de AVC constituie o contraindica ie pentru prasugre
DI de 180 mg oral, urmat de o DM de 90 mgx2/zi; nu sunt necesare ajust ri speci ce ale dozei la
pacien ii cu BCR.

Bolus de 30 mcg/kg i.v., urmat de o infuzie de 4 mcg/kg/min pentru cel puin 2 ore sau pe durata pre
cedurii (oricare este mai lung).

In tranziia de la cangrelor la o tienopiridin , tienopiridina ar trebui administrat imediat dup
intreruperea cangrelor, cu DI (clopidogrel 600 mg sau prasugrel 60 mg); pentru a evita o poten ial
interac iune medicamentoas , prasugrel poate , de asemenea, administrat cu 30 de minute Tnainte c
oprirea infuziei de cangrelor. Ticagrelot B 180 mg) ar trebui administrat la momentul PCI pentru

a minimiza poten iala ine cien a inhibi iei plachetare in timpul fazei de tranzi ie.

Inhibitori ai receptorului GP lIb/Illa (i.v.)

Epti batide

Tiro ban

Dublu bolus de 180 mcg/kg i.v. (la un interval de 10 minute) urmat de o infuzie de 2 mcg/kg/min tim
de pan la 18 ore.

Pentru CICr 30-50 mL/min: primal Dolus i.v. 180 mcg/kg (maxim 22,6 mg); infuzie de men inere, 1
mcg/kg/min (maxim 7,5 mg/h). A dougdac se efectueaz PCI), bolus i.v. 180 mcg/kg (maxim 22,6
mgq) ar trebui administrat la 10 minute dup primul bolus. Contraindicat la pacien ii cu BCR stadiul
nal i cu antecedente de HIC, AVC ischemic in ultimele 30 de zile, brinoliz sau trombocite <100
000/mma3.

Bolus de 25 mcg/kg i.v. timp de 3 minute, urmat de o infuzie de 0,15 mcg/kg/min timp de pan la 18 ore
Pentru CICr 60 mL/min: Dbolus de 25 mcg/kg i.v. timp de 5 minute, urmat de o infuzie de men inere
de 0,075 mcg/kg/min continuat pan la 18 ore.

Contraindicat la pacien ii cu antecedente de HIC, AVC ischemic in ultimele 30 de zile, brinoliz sat
trombocite <100 000/mma3.

Il. Terapia anticoagulant

HNF

Tratamentul ini ial: bolus i.v. de 70-100 U/kg urmat de infuzie i.v. titrat pentru a ob ine un aPTT de
60-80 s.

Tn timpul PCI: bolus i.v. de 70-100 U/kg sau conform ACT in cazul pretratamentului cu HNF.
Tratamentul ini ial: Pentru tratamentul SCA 1 mg/kg x2/zi administrat subcutanat timp de cel puin -
zile i continuat pan la stabilizarea clinic . La pacienii al ¢ ror CICr este sub 30 ml pe minut (conform
ecua iei Cockcroft-Gault), doza de enoxaparin ar trebui redus la 1 mg pe kg o.d.

Enoxaparina In timpul PCI: Pentru pacien ii trata i prin PCI, dac ultima doz de enoxaparin a fost administrat cu

Bivalirudina

mai pu in de 8 ore inainte de um area balonului, nu este necesar o doz suplimentar . Dac ultima
administrare s.c. a fost cu mai mult de 8 ore inainte de um area balonului, ar trebui administrat un bolu
i.v. de 0,3 mg/kg de enoxaparin sodic .

Tn timpul PPCI: bolus i.v. de 0,75 mg/kg urmat de o infuzie i.v. de 1,75 mg/kg/h timp de 4 ore duy
procedur .

La pacieniii al c ror CICr este sub 30 ml/minut (conform ecua iei Cockcroft-Gault), infuzia de men i
nere ar trebui redus la 1 mg/kg/h.

Tratamentul ini ial: 2,5 mg pe zi administrat subcutanat.

Fondaparina In timpul PCI: Este recomandat un singur bolus de HNF.

Evitai dac CICr <20 mL/min.

SCA, sindrom coronarian acut; ACT, timp de coagulare activat; aPPT, timp de tromboplastin par ial activat ; BCR, boal cronic
rinichi; CICr, clearance-ul creatininei; HIC, hemoragie intracranian ; i.v., intraljetias; d® inc rcare; DM, doz de men inere;
0.d., o dat pe zi; PPCI, interven ie coronarian percutan primar ; s.c., subcutanat; HNF, heparin nefrac ionat .
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Figura 9 Tratamente antitrombotice in sindromul coronarian acut: inte farmacologice. ADP, adenozin difosfat; FVlla, Factorul Vlla; FXa, Fac
Xa; GP, glicoprotein ; FT, factor tisular; TxA2, tromboxan A2; HNF, heparin nefrac ionat . Medicamentele cu administrare oral sunt a ate c
albastru i medicamentele cu administrare de preferat parenteral cu ro u.

6.1. Terapia antiplachetar in faza acut HBR)?* Prezen a unui factor de risc major sau a doi
6.1.1 Terapia antiplachetar oral factqu de risc minori ARC-HBR indic un risc crescut
e de séngerare. Este de remarcat ¢ prezen a a mai mul
Medicamentele antiplachetare joac un rol cheietdp factori de risc majori este asociat cu o cre tere
faza acut a tratamentului SCFabelul Gezum re- progresiv a riscului hemoragit.
gimurile de dozare ale medicamentelor antitrombo Tratamentul cu aspirin este Tnceput cu o doz de
tice orale i cu administrare i.v. disponibile. Alegefga rcare (0) cat mai curand posibil, urmat apoi de
regimului antiplachetar trebuie s in cont de risciin tratament de men ineréfgbelul §** Dovezile ac
hemoragic al pacientului. Factorii asociai cu un fgle susin o doz de men inere (DM) de aspirin de
hemoragic crescut au fost detalia i de ¢ tre Acadenfie~100 Mg o dat pe z£>2

Research Consortium on High Bleeding Risk (ARIC-Pe baza rezultatelor studiilor de faz 11l PLATO

TRITON-TIMI 38, dubla terapie antiplachetar
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(DAPT) incluzand aspirina i un inhibitor potent al rdMyocardial Infarction to Open the Coronary Artery)
ceptorului P2Y, (prasugrel sau ticagrelor) este rece@ste singurul studiu randomizat care a testat siguran a
mandat ca strategie DAPT standard pentru paciene cacitatea diferitelor momente de ini iere a inhibi
ii cu SCA*#*Clopidogrelul, care se caracterizeagorului receptorului P2Y la pacien ii cu un diagnostic
printr-o inhibare mai pu in e cient i mai variabil &rezumtiv de STEMI supui PPE€Iln acest studiu,
trombocitelor, trebuie utilizat numai atunci cand- pr@acien ii au fost randomiza i pentru a primi beD ti

[

sugrel sau ticagrelor sunt contraindicate/nu sunt S P -
e . . . : : relor e in timpul transferului c tre un centru PPCI,
ponibile, sau la unii pacien i considerai cu risc heroo P

ragic crescut (de exemplu, 1 criteriu major sau z Imediat inainte de_ a_nglogrd”é.[_)lfer?n a med'a'.” .
criterii minore ARC-HBF?)‘?-Z“O—Z“ZTn plus utilizareantre momentul administr rii dozei de inc rcare ainhi

clopidogrelului poate luat in considerare la pacierPftorului receptorului P2y prin cele dou strategii de
varstnici (de exemplu, 70 aff}2% tratament a fost de 31 min. In acest studiu, strategia
Prasugrel ar trebui luat in considerare ca ind B&&-tratament nu a reuit s indeplineasc obiectivul
preferat fa de ticagrelor pentru pacien i cu SCA caféimar prestabilit de rezolu ie imbun t it a suprade
bene ciaz de PCI. Trialul clinic randomizat ISAR-RE€! il segmentului ST sau ux TIMI (Thrombolysis
ACT 5 (Intracoronary Stenting and Antithrombotil? Myocardial Infarction) imbun t it inainte de inter
Regimen Rapid Early Action for Coronary Treatme§ 16 Ratéle evenimentelor hemoragice majore |

este cel mai mare studiu care a comparat DAPT rgipore au fost identice Tn ambele bra e de tratament.

prasugrel fa de DAPT cu ticagrelor timp de 1 an /|\£este rezultate au fost sus inute de datele din lumea

pacien ii cu SCA la care s-a realizat o evaluare inva5@', 0P inute din registrul SWEDEHEART (Swedish
dintre care > 80% au bene ciat de PEIO strate VVED-System for Enhancement and Development of

gie de tratament cu prasugreIT(ﬁdministrat cat mai Evidence-Based Care in Heart Disease Evaluated ac

curand posibil dup randomizare pentru pacienii sgPrding to Recommended Therapies) la pacienii cu
pui PPCI idup determinarea anatomiei coronarieng! EMF° Pre-tratamentul cu prasugrel nu a fost inves
pentru pacien ii cu NSTE-SCA) versus ticagreldr {{§at in mod direct la pacien i cu STEMI.
administratcat mai curand posibil dup randomizare . )

in toate cazurile) a redus semni cativ obiectivul rixft-2-2- Pre-tratamentul la pacien i cu sindrom eoronar

compozit pentru deces, IM sau accident vasc@@/cut fr supradenivelare ST ,
cerebral (6,9% vs. 9,3%, P = 0,006) fr nicio cre tefgalul randomizat ACCOAST (A Comparison of-Pra

a complica iilor hemoragice (4,8% vs. 5,4%, P = 0! rel at the Time of Percutaneous Coronary inter

Limit rile acestui studiu includ un design de tip opef"tion or as Pretreatment at the Time of Diagnosis in
atients with Non-ST Elevation Myocardial Infarction)

label idate limitate despre pacien ii trata i conservafd ) e
sau cei care bene ciaz de bypassonarian. a _demonstrat nu dqar o] Ilp_s dAe bene ciu in ceea ce
prive te rezultatele ischemice in cazul pre-tratamen
tului cu prasugrel, ci i un risc de sangerare substan
ial maiAmaré‘.”Tn acest studiu, timpul mediu de la

Atat aspirina, cat i inhibitorii orali de P2healizeaz Prima DI pan la inceperea angiogra ei coronariene n
inhibarea trombocitelor mai rapid dup ofbral . 9rupul de pre-tratament a fost de 4,4 ore. In ceea ce
Pre-tratamentul se refer la o strategie in care un md Ve te datele asupra pre-tratamentului cu ticagrelor,

dicament antiplachetar, de obicei un inhibitor al rec&fF'diul ISAR-REACT S a artat ¢ o strategie utilizand

torului P2Y,, este administrat inainte de angiogratgagrelor ca pre-tratament de rutin a fost inferioar

coronarian i, prin urmare, inainte de a se cunoa H1€! strategii bazate pe prasugrel cu o DI amanat
anatomia coronarian . De i s-a emis ipoteza unui pg Pacien ii cu NSTE-SCAStudiul DUBIUS (Down-

ten ial bene ciu al pre-tratamentului in cadrul ch}\t’ream Versus Upstream Strategy for the Administra

lipsesc studiile randomizate pe scar larg care s sfign of P2Y, Receptor Blockers) a incercat, de-ase
in o strategie de rutin de pre-tratament cu inhibiMeN€a, abordeze aceast intrebare, dar a fost oprit

tori ai receptorului P2Y, Precau ia in ceea ce prive tgdevreme datorit lipsei de bene ciu, intrucat nu s-a
pre-tratamentul poate de o importan deosebit observat nicio diferen intre administrarea oral de

la pacien ii cu risc nalt de sangerare (de exempluPét. Precoce sau intarziat la pacien i cu NSTE-SCA

care primesc un anticoagulant oral [ACO]). (atat NSTEMI, cat i Al) programa [ pentruAangiogra e
coronarian in 72 de ore de la internarea in spital.

6.1.2.1. Pre-tratamentul la pacien ii cu suspiciune de in .
farct miocardic cu supradenivelare ST 6.1.2.3. Rezumatul strategiilor pre-tratament

Trialul ATLANTIC (Administration of Ticagrelor in thk@ Pacien ii cu un diagnostic prezumtiv de STEMI supu |

Cath Lab or in the Ambulance for New ST Elevatiri’ C!» poate luatin considerare un pre-tratament cu
un inhibitor al receptorului P2Y*>La pacien ii cu un

6.1.2. Momentul administr rii dozei de inc r
care a terapiei antiplachetare orale
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diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA, pre-tratamerdlreceptorului P2Y, cangrelor poate luat in cen

de rutin cu un inhibitor al receptorului P2Ynainte siderare de la caz la caz la pacienii cu SCA care nu
de a cunoa te anatomia coronarian la pacien ii la cae primit inhibitor al receptorului P2Ysupu i PClI,

se anticipeaz c vor bene cia de o strategie invazwmclusiv la pacienii in cazul c rora administrarea de
precoce (<24 h) nu este recomanéét>>*’Pentru medicamente pe cale oral in cadrul PCI de urgen
pacien ii cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-S®@A este fezabil (de exemplu, pacienicu C i/sau pa
unde exist o Intarziere anticipat a angiogra ei nveien i ventila i mecanic).

zive (>24 h), pre-tratamentul cu un inhibitor al recep-

torului P2Y, poate luat in considerare in func ie dé.2. Tratamentul anticoagulant in faza acut

riscul de sangerare al pacientului. La to i pacien iiAcidicoagularea reprezint o component importan
SCA care efectueaz PCI icare nu au primit pre-tra a tratamentului iniial al SCA i a tratamentului
tament cu inhibitor al receptorului PZYse recoman peri-procedural pentru pacien ii cu SCA care benre ci

d o DI la momentul PCI. az de o strategie invaziv . Prin urmare, anticoagularea
parenteral este recomandat pentru to i pacienii cu
6.1.3. Agen ii antiplachetari cu administrare SCA la momentul diagnosticifaiTabelul &fer o
intravenoas prezentare general a medicamentelor anticoagulante
Medicamentele antiplachetare i.v. utilizate perrintetevante i a dozelor acestora la pacien ii cu SCA.
ven ional includ inhibitori ai receptorului P2{tanr In general, o administrare concomitent a

grelor) i inhibitori ai glicoproteinei (GP) lIb/llla (eptimedicamentelor anticoagulante ar trebui evitat la
batid i tiro ban). Cele mai multe dintre studiile car@acien ii cu SCA (in special intre heparin nefrac ionat
au evaluat inhibitorii GP llb/llla la pacien ii cu SCA [H#NF] i heparin cu greutate molecular mic
tai prin PCI dateaz dinainte de era DAPT de rutinf[HGMM]), cu excep ia ad ug rii de HNF la fondaparin
in special iniierea precoce a DAPT cu baDunui atunci cand un pacient ce prezint NSTE-SCA bene
inhibitor puternic al receptorului P2¥****°Nu exist ciaz de PCI dup o perioad de tratament cu fon
dovezi solide pentru vreun bene ciu suplimentar praparin (vezi mai jos pentru detalii supliment&f€y.
utilizarea de rutin a inhibitorilor GP lIb/llla la pacieinticoagulantele trebuie intrerupte in general imediat
cu SCA programa i pentru angiogra e coronarian . Glup PCI, cu excep ia unor situa ii clinice speci ce, cum
toate acestea, utilizarea lor ar trebui luat Tn conside prezen a con rmat a anevrismului VS cu formare
rare dac exist dovezi ale fenomenului de no-re owle tromb sau FA ce necesit anticoagulare. n plus, pen
sau ale unei complica ii trombotice Tn timpul PCI. t@ bivalirudin la pacienii cu STEMI supui PCI, se re
alt utilizare potenial a inhibitorilor GP lIb/llla esteomand administrarea unei doze complete post-PCI.
in cazul PCI cu risc ridicat la pacien ii care nu au fosin aceast seciune a ghidului, rezumm
pre-trata i cu inhibitori ai receptorului P2Y recomand rile pentru tratamentul anticoagulant in

Cangrelorul este un inhibitor reversibil direct al réaza acut pentru pacienii cu STEMI supui PPCI i
ceptorului P2Y, cu ac iune scurt, care a fost evaluatentru pacien ii cu NSTE-SCA supu i angiogra ei (i
in timpul PCI pentru SCC i SCA in studii clinice RCI dac este indicat).
comparaie cu clopidogrelul, ambele cu administra
re atat Tnhainte (Cangrelor versus Standard Ther&p®.1. Anticoagularea la pacienii cu infarct
to Achieve Optimal Management of Platelet Inhibmiocardic cu supradenivelare ST supui in -
on [CHAMPION PCI]) cat i dup PCI (CHAMPIONterven iei coronariene percutane primare
PLATFORM and CHAMPION PHOENIX [A Clinickleparina nefrac ionat este considerat standard de
Trial Comparing Cangrelor to Clopidogrel Standainrijire la pacienii cu STEMI supui PPCI datorit
Therapy in Subjects Who Require Percutaneous-Copuo lului s u risc/bene ciu favorabil. La ace ti pacien i,
nary Interventionf21-2>20 metaanaliz a acestor studianticoagularea trebuie administrat in timpul proeedu
a artat ¢ bene ciul cangrelorului in ceea ce prive t@ invazive. Lipsesc dovezi de inalt calitate cu privire
obiectivele ischemice majore a fost contrabalansat l@&ene ciul administr rii anticoagul rii mai devreme la
o cre tere a complica iilor hemoragice minéte. pacien ii supu i unei strategii PPCI.

De asemenea, este important de re inut ¢ bene Alternativele la HNF care ar trebui luate in consi
ciul cangrelorului in ceea ce prive te obiectivele derare la pacien ii cu STEMI supu i PPCI includ enoxa
chemice a fost unul slab in trialul CHAMPION Pgdrina (0 HGMM) i bivalirudina (un inhibitor direct
cu administrare ini ial de clopidogrel, iar datele-peal trombinei). Studiul ATOLL (STEMI Treated With
tru utilizarea sa in asociere cu ticagrelor sau prasugrghary Angioplasty and Intravenous Lovenox er Un
sunt limitate. Datorit e cacit ii dovedite Tn prevenifractionated Heparin) a raportat o reducere a obiec
rea trombozei intra-stent atat intra-procedural cat tivului primar la 30 de zile (inciden a decesului,-com
post-procedural la pacien ii care nu au primit inhibitplica ii ale IM, e ec al procedurii sau sangerare major)
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cu enoxaparin in compara ie cu HNF la pacien ii diagnostic) vor bene cia de o faz extins de trata
STEMI supu i PPEF. ment ini ial, constand doar in tratament farmacologic.
In cadrul trialului BRIGHT-4 (BivaliRudin with ace ti pacien i, tratamentul cu fondapaeste re
prolonged full-dose Infusion durinG primary Pgdmandat in detrimentul enoxaparinei, in a teptarea
versus Heparin Trial 4) 6016 pacien i cu STEMI supigiogra ei invazive, pe baza rezultatelor favorabile
PPCI au fost randomiza i pentru a primi e b'_Va“rUd'Bemonstrate cu fondaparina in compara ie cu enoxa
(cu 0 doz complet post-PCI), e HNF? Utilizarea Earina n studiul OASIS-5 (Fifth Organization to As

inhibitorilor GP lIb/llla a fost limitat la pacienii ca e :
au prezentat complica ii trombotice. Obiectivul prb%:s Strategies in Acute Ischemic SyndrGmésye

mar (un compozit al mortalit ii de toate cauzele sau men |onatAc tromboz.all ca}f[eterulw ghld.rgpre.zmt
hemoragie gradul 3-5 BARC [Bleeding Academic gpreocupare in caz_ul_ utiliz rii fondariarlnel i, prin ur
search Consortium] la 30 de zile), componentele are, ar trebui admlnlstrat un bolus in doz complet
dividuale ale obiectivului primar i respectiv trombo@§ HNF dac pacientul va  supus PCI. Impactul po
intrastent (sigur sau probabil ) au fost toate redudgn i@l al schimb rilor contemporane in practica cli -
semni cativ in grupul care a primit bivalirudihPe nic (inclusiv accesul radial, cateterizarea timpurie |
baza tuturor datelor disponibile, bivalirudina cu o da#ilizarea rar a inhibitorilor GP llb/Illa) asupra efectu
complet post-PCI ar trebui considerat ca o altedui tratamentului observat in OASIS-5 trebuie de ase
nativ la HNF, de i sunt necesare studii suplimentaenea luat in considerare. Dac fondaparina nu este
re pentru a con rma aceste constat ri la popula iildisponibil, enoxaparina trebuie luat Tn considerare
din afara Asiei de Est. Bivalirudina este, de asemgngasu ace ti pacien i.

alternativa recomandat la HNF la pacien ii cu SCA Enoxaparina cu administrare intravenoas ar trebui
care au antecedente de trombocitopenie indus @R asemenea luat in considerare ca op iune de-trata
heparin . Informa ii suplimentare despre bivalirudighent anticoagulant in cadrul PCI in randul pacien ilor
inclusiv tabele cu dovezi care rezum studiile clingeNSTE-SCA la care enoxaparina subcutanat (s.c.) a

relevante, sunt furnizate Suplimentul online o N : : :
' S ost utilizat Tn a teptarea angiogra ei coronariéfie.
Pe baza rezultatelor studiului OASIS-6 (The SaFetS P glo9

y-|~ . .
> n concluzie, anticoagularea parenteral este
and E cacy of Fondaparinux Versus Control Thera 9 P

in Patients With ST Segment Elevation Acute Myofglcc_)mapdat ngTgascé;eX Ih-cu ’;'STE'SCA' I_Dentru
dial Infarction), fondaparina nu este recomanttat P2c!€n 1t cu - care efectueaz angiograe

pacien i cu STEMI supu i PPEI. imediat sau precoce (+ PCI dac este indicat), se

in concluzie, anticoagularea parenteral eéfeomand HNF, dar enoxaparina trebuie luat in-
recomandat pacienilor cu STEMI supui PPCI, f@hsiderare ca o alternativ la HNF. Pentru pacien ii
HNF este in prezent prima op iune de tratament aU NSTE-SCA la care nu se anticipeaz efectuarea
ticoagulant. Enoxaparina i bivalirudina ar trebui camgiogra ei precoce, se recomand fondaparin (cu
siderate alternative la HNF la ace ti pacien i, ins fam bolus de HNF la momentul PCI) in detrimentul
daparina nu este recomandat . enoxaparinei, de i enoxaparina trebuie luat n consi

derare dac fondaparina nu este disponibil .

6.2.2. Anticoagularea la pacien ii cu sindrom

coronarian acut fr supradenivelare ST su - 6.3, Men inerea terapiei antitrombotice dup
pui angiograei i interven iei coronariene revascularizare

g\ert'g:utanel n cazurlletm c;are ?X'Sé indica ie in timp ce continuarea anticoagul rii dup PCI nu este
nticoagularea parenteral este, e asemenea; 'e¢feasar |3 marea majoritate a pacien ilor (cu excep ia

mandat i Tn cazul pacienilor cu NSTE-SCA. L-a T
cienii cu NSTE-SCA la care se anticipeaz efectu%r%eIor cu indicaie pentru ACO pe termen lung),

imediat sau precoce (adic in <24 ore de la momen f‘amen_tul antip_lach_etar post-interven ional este
gatoriu la pacienii cu SCA. Dup PCI, un regim

diagnosticului) a angiogra ei invazive ia PCI (dac a . S 2

indicat ), se recomand ini ierea anticoagul rii parent? AP T standard constand in asocierea unui inhibitor

rale la momentul diagnosticului, HNF ind agentul Beternic al receptorului P2(prasugrel sau ticagre

prim linie. Cu toate acestea, intr-o meta-analiz -a tipr) Cu aspirina, este recomandat in general timp de

alurilor ce compar HNF cu enoxaparina, nu s-au el? luni, indiferent de tipul de stent, cu excep la cazului

den iat diferen e intre cei doi agen i in privin a mortalh care exist contraindica’f.?%#2%°242%in anumite

t ii i a hemoragiilor majore la pacien ii cu NSTE-SCenarii clinice, durata DAPT poate scurtat (<12

sau la pacienii stabili programai pentru @rin luni), prelungit (>12 luni) sau modi cat (schimbarea

urmare, enoxaparina trebuie considerat o alternati®APT, dezescaladarea DAPT).

la HNF n cazul acestor pacieni (mai ales acolo ugggiunile de tratament antitrombotic recomandate

monitorizarea timpilor de coagulare este complex ).pentru pacienii cu SCA fr indicaie pentru ACO
Pacien ii cu NSTE-SCA care nu sunt supui &unt prezentate TRigura 10

giogra ei invazive precoce (adic n 24 de ore de la
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Figura 10 Schemele standard de terapie antitrombotic recomandate la pacien ii cu sindrom coronarian acut fr indica ie de anticoagulare ore
SCA, sindrom coronarian acut; DAPT, dubl terapie antiplachetar ; RHC, risc hemoragic crescut; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fr
pradenivelare ST; PCI, interven ie coronarian percutan ; PPCI, interven ie coronarian percutan primar; HNF, heparin nefrac ionat . Algoritr
pentru terapia antitrombotic la pacien ii cu SCA fr indica ie de anticoagulare oral supu i evalu rii iff@rigaparina (plus un singur bolus de
HNF la momentul PCI) este recomandat preferenial fa de enoxaparin pentru pacien ii cu NSTE-SCA in caz de tratament medicamentos
probleme logistice pentru transferul pacientului cu NSTE-SCA la PCI in decurs de 24 de ore de la debutul simptdPisdtatgenentul de

rutin cu un inhibitor al receptorului P2Ya pacien ii cu NSTE-SCA la care anatomia coronarian nu este cunoscut i se planic managementul
invaziv precoce (<24 de ore) nu este recomandat, dar pre-tratamentul cu un inhibitor al receptojuhod&@Y luat in considerare la pacien ii

cu NSTE-SCA care nu vor supu i unei strategii invazive precoce (<24 de ore) i nu atCRIdidogrelul este recomandat pentru DAPT 12 luni

dac prasugrelul i ticagrelorul nu sunt disponibile, nu pot tolerate sau sunt contraindicate i poate luat in considerare la pacien ii varstnici
SCA (in mod tipic de ni i ca avand peste 70-80 de ani).
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6.3.1. Scurtarea perioadei de administrare a zultatele intr-o popula ie de pacieni (atat cu SCA, cat
dublei terapii antiplachetare i SCC) crora li s-a implantat un DES a raportat, de
Mai multe TCR i meta-analize au comparat DAREemenea, un efect bene c al DAPT cu durat limitat
standard de 12 luni cu DAPT de 6 luniurmat denda 1-3 luni asupra evenimentelor hemoragice majore,
noterapie cu aspirin la pacien ii cu SEA2’In unele precum i un efect neutru asupra decesului, infarctului
dintre aceste studii, reducerea evenimentelor hemanaocardic i accidentului vascular cerebifal.
gice asociat cu regimurile DAPT cu durat mai scurt Trialul STOPDAPT-2-ACS (ShorT and OPtimal
a venit cu costul unei cre teri a ratelor complica iil@uration of Dual AntiPlatelet Therapy-2 Study for the
ischemice. Intr-o meta-analiz de amploare, DAPT tifatients With ACS) a investigat o strategie DAPT cu
de 3 luni, dar nu i DAPT timp de 6 luni, a fost asociaturat scurt la pacienii cu SCA>La 1-2 luni, paci
cu rate mai mari de infarct miocardic sau tromboz ianii au fost randomizai e pentru a primi monete
trastent la pacien ii cu SCA&? rapie cu clopidogrel e pentru a continua DAPT timp
Mai multe TCR de amploare au investigat reducedeal? luni. Non-inferioritatea strategiei investigate in
duratei DAPT la 1-3 luni, urmat de monoterapie cteea ce prive te obiectivul compozit al evenimentelor
inhibitori ai receptorilor P2Yla pacienicu ifr SCA. cardiovasculare (CV) sau hemoragice nu a fost dovedi
268-271In general, au fost inclu i pacien i cu risc ischemjsugerand ¢ DAPT de foarte scurt durat (adic <
sc zut pan la moderat, ind utilizat monoterapia pre3 luni) urmat de monoterapia cu clopidogrel nu este
coce cu clopidogrel sau ticagrelor. Unele studii au inolgsrategie util la pacien ii cu SCA.
o0 compara ie cu DAPT cu durat prelungit fa de cea Trialul MASTER DAPT (Management of High-Blee
uzual in grupul de control. Pacien ii cu STEMI au fdstg Risk Patients Post Bioresorbable Polymer Coated
in general exclu i sau subreprezenta i. Stent Implantation With an Abreviated Versus-Pro
Studiul TWILIGHT (Ticagrelor With Aspirin otonged DAPT Regimen) a evaluat o strategie DAPT
Alone in High-Risk Patients After Coronary Intefvecu durat scurt (1 lun) urmat e de aspirin, e de
tion) a examinat efectul monoterapiei cu ticagreloronoterapie cu inhibitor de P2Ws. DAPT 3 luni
versus ticagrelor plus aspirin timp de 1 an dup 3 Iuterapie standard) intr-o cohort de 4579 de pacieni
de DAPT (cu ticagrelor i aspirin) asupra sanger du RHC (49% SCA, 12% STEMI) supui PCI cu un
relevante clinic. Acest studiu a Tnrolat pacien i cu ,ig$ent acoperit cu un polimer bioresorb&BlEven
ridicat”, conform criteriilor de includere a studiulunentele clinice adverse i evenimentele adverse car
ceea ce ainsemnat ¢ pacieniiincluiau avut cel pdiace sau cerebrale majore au fost comparabile intre
o caracteristic clinic i o caracteristic angiogra cgrupuri, in timp ce evenimentele hemoragice majore
asociate cu un risc ridicat de evenimente ischemegpectiv evenimentele hemoragice non-majore rele
sau hemoragice. Cu toate acestea, pentru a - ramante clinic au fost reduse semni cativ in grupul ce a
domiza i, pacienii trebuiau s nu avut o sangerapeimit DAPT de scurt durat .
major sau un eveniment ischemic in cele 3 luni de
la externarea din spitdl. Pacien ii cu STEMI au fo$$.3.2. Dezescaladarea de la un inhibitor po -
exclu i din acest studiu. Evenimentele hemoragiee teet de P2Y ,la Clopidogrel
moragie grad 2,3 sau 5 BARC) au fost reduse semNecesitatea de a schimba intre ei inhibitorii de P2Y
cativ prin intreruperea tratamentului cu aspirin dupu este neobi nuit , ci o consecin a complica iilor
3luni, fr a semnalat o cre tere a riscului ischemidiemoragice (sau a ingrijor rii cu privire la sangerare),
O analiz de subgrup a sugerat ¢ aceste constatriefectelor secundare non-hemoragice (de exemplu,
au fost consecvente la 4614 de pacien i cu NSTEldiBpneea la ticagrelor, reac ii alergice) precum Fa fac
Al2721n studiul TICO (Ticagrelor Monotherapy Aftetorilor socioeconomic’28Ca atare, schimbarea in
3 Months in the Patients Treated With New Generdre inhibitorii orali ai receptorului P2Ypoate luat
tion Sirolimus Stent for Acute Coronary Syndrom@&) considerare in cazuri atent selectate.
monoterapia cu ticagrelor vs. ticagrelor plus aspirin Dezescaladarea inhibitorului de receptor P2Y
timp de pan la 1 an dup 3 luni de DAPT (cu ticgadic trecerea de la prasugrel/ticagrelor la clopido
grelor i aspirin) a fost testatla 3056 de pacien i cugrel) la pacien ii cu SCA poate considerat o stra
SCA (dintre care 36% STERM¥)Evenimentele clinicetegie alternativ la regimul de tratament standard, cu
adverse i evenimentele hemoragice majore au fesbpul de a reduce riscul de evenimente hemoragice.
semni cativ reduse in cazul monoterapiei cu ticag&u toate acestea, este important de re inut ¢ exist
lor, pe cand evenimentele cardiace i cerebrovasculangpoten ial risc de cre tere a evenimentelor ischemi
majore nu au prezentat diferen e semni cative. Limite odat cu dezescaladarea, aceast strategie ne ind
rile acestui studiu au inclus popula ia selectat pentecomandat Tn primele 30 de zile dup SCA. In-tria
evaluare i ratele de evenimente mai mici decat celeTROPICAL-ACS (Testing Responsiveness to- Plate
a teptate. O meta-analiz la nivel de studiu privind et Inhibition on Chronic Antiplatelet Treatment For
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Acute Coronary Syndromes) (44% NSTE-SCA, 56%.3. Rezumatul strategiilor antiplachetare

STEMI), o strategie a dezescalad rii DAPT de la @kernative pentru reducerea riscului hemo -
sugrel la clopidogrel (la 2 s pt mani dup SCA) a fostgic in primele 12 luni dup sindromul coro -
ghidat prin testarea func iei trombocitelor i s-a-donarian acut

vedita non-inferioar tratamentului standard cuprd.uand in considerare totalitatea dovezilor din ktera
sugrel, in ceea ce prive te bene ciul clinic, la 1 an dtyra de specialitate, alternativele la strategia DAPT
PCI2?1n trialul POPular Genetics (Cost-e ectivenessandard de 12 luni la pacienii cu SCA includ-scur
of CYP2C19 Genotype Guided Treatment With-Artarea duratei DAPT la 1 sau 3-6 luni (in func ie de
tiplatelet Drugs in Patients With ST-segment-elevasiportul dintre riscul hemoragic i cel ischemic) 4 de
on Myocardial Infarction Undergoing Immediate PA&&kcaladarea DAPT de la DAPT pe baz de prasugrel/
With Stent Implantation: Optimization of Treatmentjcagrelor la DAPT pe baz de clopidogrel. Cu toate
dezescaladarea DAPT de la ticagrelor la clopidograckstea, trebuie remarcat faptul ¢ multe dintre do
pacien ii cu SCA supu i PPCI in ultimele 48 de ovezile privind aceste strategii la pacien ii cu SCA sunt
ghidat de genotiparea CYP2C19, nu a fost inferioaerivate din studii bazate in principal pe evenimentele
tratamentului standard cu ticagrelor sau prasugreh@moragice, dintre care multe au avut un design de
ceea ce prive te evenimentele trombotice la 12 lumon-inferioritate i, prin urmare, nu au fost capabile s

i a condus la o inciden mai mic a hemoragiitér. detecteze diferen e poten ial relevante in ceea ce pri

Studiul unicentric TOPIC (Timing of Platelet-Inkie te evenimentele ischemice. Popula iile de pacien i
bition After Acute Coronary Syndrome) a evaluatiorolate in aceste studii au fost, de asemenea, adesec
strategie de dezescaladare la 645 de pacien i cu $&&iv selectate, adesea excluzand sau subreprezen
(60% NSTE-SCA, 40% STEMI) de la ticagrelor/pré&od pacien ii cu SCA cu cel mai mare risc. Astfel, este
grel la clopidogrel dup 1 lun de DAPT cu ticagrelowhportant de subliniat ¢ nici m car meta-analizele
prasugrel i aspirin. Evenimentele clinice adverséarate pe dovezile randomizate disponibile nu pot eli
evenimentele hemoragice au fost reduse, in timpnau@a poten ialul bias de selec ie prezent la momentul
rata obiectivelor ischemice a r mas neschim#at . includerii Tn studiile randomizate relevante.

Trialul TALOS-AMI (TicAgrelor versus CLOpido Aceste limitri importante explic de ce aceste
grel in Stabilised Patients with Acute Myocardial dtrategii ar trebui s r méan la acest moment con
farction) a investigat dezescaladarea nedirijat la 26@érate strategii alternative la DAPT standard de 12
de pacieni cu SCA (46% NSTEMI/UA, 54% STHNH). Dintr-o perspectiv practic , aceasta inseamn ¢
de la ticagrelor la clopidogrel dup 1 lun de DAP@ceste strategii nu ar trebui utilizate ca strategie stan
cu ticagrelor i aspirirfd? Aceast strategie uniform dard in popula ia mai larg de SCA, dar pot luate in
de dezescaladare nedirijat a condus la reducer seonsiderare atunci cand exist o motivaie specic
ni cative la 12 luni ale evenimentelor clinice adverspentru utilizarea lor (cu scopul de a reduce riscul de
ale evenimentelor hemoragice. Studiul HOST-RERWUenimente hemoragice in randul pacien ilor cu RHC
CE-POLYTECH-ACS (Harmonizing Optimal Strategpu dac exist alte preocup ri speci ce cu privire la
for Treatment of Coronary Artery Diseases Trial-4n regim DAPT cu un inhibitor P2Yputernic timp
Comparison of REDUCTION of PrasugrEl Dose @& 12 luni). Dezescaladarea terapiei antiplachetare in
POLYmer TECHnology in ACS Patients) a testatpamele 30 de zile nu este recomandat , ins poate
metod diferit de dezescaladare - o reducere a deonsiderat o strategie alternativ dup 30 de zile de
zei de prasugrel, mai degrab decat trecerea la doSCA, pentru a reduce riscul de evenimente hemo
pidogrel. Tn acest studiu, 2338 de pacien i cu SCAagice. Strategiile DAPT cu durat mai scurt (urmate
risc sc zut, <75 de ani (14% STEMI, 25% NSTEMIe preferin de monoterapie cu un inhibitor P2
61% UA) au fost randomizai s primeasc prasugmimele 12 luni post-SCA) ar trebui luate in conside
in doz mic (5 mg pe zi) sau prasugrel in doz starare la pacien ii care nu prezint evenimente dup 3-6
dard (10 mg pe zi) dup 1 lun de DAPT cu prasugrkini de DAPT i care nu prezint risc ischemic ridicat,
in doz standar@®Reducerea dozei de prasugrel durata DAPT ind ghidat de riscul ischemic icel he
fost asociat cu mai pu ine evenimente clinice advenseragic al pacientului. Pentru pacien ii cu RHC, poate
i evenimente hemoragice, in principal prin reducerdaat in considerare monoterapia cu aspirina sau cu
evenimentelor hemoragice, fr o cre tere a eveninhibitor al receptorului P2ydup 1 lun de DAPT.
mentelor ischemice. Trebuie remarcat faptul ¢ studonsultai Tabelul de Recomand ri 6 pentru detalii
ile TALOS-AMI | HOST-REDUCE-POLYTECH-AG®mplete. Aceste strategii antiplachetare alternative
au inclus doar popula ii din Asia de Est. pentru a reduce riscul de sangerare in primele 12 luni

dup SCA sunt, de asemenea, rezumateédnra 1.1
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Figura 11 Strategii antiplachetare alternative pentru a reduce riscul hemoragic in primele 12 luni dup un SCA. SCA, sindrom coronarian a
DAPT, dubl terapie antiplachetar ; RHC, risc hemoragic crescut.

In concluzie, strategiile antiplachetare de reducereusRHC sau dac exist alte preocup ri specice cu
riscului de sangerare in primele 12 luni dup un S@Avire la DAPT pe baz de inhibitor de P2yuter

pot Tmp r ite in strategii DAPT cu durat mai scurt nic timp de 12 luni). Strategiile antiplachetare-alter

i strategii de dezescaladare DAPT. DAPT de 12 Inative speci ce utilizate (implicit alegerea inhibitorului
(de preferin cu prasugrel sau ticagrelor) r mane2y,, durata DAPT, alegerea agentului SAPT) pentru
strategia standard pentru pacien ii cu SE&(ra 1)) a reduce riscul de sangerare ar trebui alese pe baza
lar aceste strategii ar trebui utilizate doar ca alternaiscului hemoragic al pacientului (RHC sau non-RHC),
ve, in general determinate de o motiva ie de a reduae aceste recomand ri sunt rezumate in Tabelul de
riscul evenimentelor hemoragice (dac pacientul eRecomand ri 6.
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Tabelul de Recomand ri5 - Recomand ri
pentru terapia antiplachetar i anticoagu-
lant in sindromul coronarian acut

Recomand ri 2 Nivel ®
Terapia antiplachetar

Clas
Aspirina este recomandat pentru to i pacien ii f
contraindica ii, cu o Dde 150-300 mg (sau 75-2

mg i.v.) i o DM de 75-100 mg o.d. ca tratamen
termen lung?+28s

La toi pacienii cu SCA, se recomand un inhib
al receptorului P2Y pe lang aspirin, administr
ca D oral urmat de o DM timp de 12 luni, ¢
excep ia cazului n care exist REHE2%9.263.286
Se recomand un inhibitor de pomp de protoni
asociere cu DAPT la pacien ii cu risc crescut de

gerare gastrointestingp’.2%

Prasugrelul este recomandat in cazul pacie

fr tratament anterior cu inhibitori ai receptorul

P2Y,, care urmeaz s e supui PCI (Dde 60 mg,

DM de 10 mg o.d., 5 mg o.d. la pacien i cu v.

75 de ani sau cu o greutate corporal <60 K).

Ticagrelorul este recomandat indiferent de strat

de tratament (invaziv sau conservatoare) (B

180 mg, DM de 90 mg b.id®.

0.d.) este recomandat atunci cand prasugrelu

ticagrelorul nu sunt disponibile, nu pot toler

sau sunt contraindicat®:?°

Dac pacienii care se prezint cu SCA opr

DAPT pentru a supui BPAC, se recomand c
reia DAPT dup interven ia chirurgical pentru

puin 12 [uni.

Prasugrelul ar trebui luat in considerare preferen ial

fa de ticagrelor pentru pacienii cu SCA care urlla

meaz s e supu i PCp#42%

considerare in cazul in care exist dovezi de no-réla @
ow sau o complica ie trombotic in timpul PCI.

La pacienii fr tratament anterior cu inhibitori

receptorului P2Y care urmeaz s e supui PCI

cangrelorul poate luat in consider&re?*

La pacien ii varstnictu SCA, in special dac exi

RHC, clopidogrelul ca inhibitor al receptorului P

poate luat in considerard?243.291

Pretratamentul cu un inhibitor al receptorului B,

o strategie de PPEY:24

Pretratamentul cu un inhibitor al receptorului P,

poate luat in considerare la pacienii cu NS

SCA care nu vor supu i unei strategii invazive

coce (<24 de ore) icare nu au RHE.

Nu se recomand pretratamentul cu un antago

al receptorului GP IIb/IRE.

Nu se recomand pretratamentul de rutin cu

inhibitor al receptorului P2Yla pacien i cu NST

cut i se planic un management invaziv prec

(<24 de Ore)z_44,247.248,293-295
Terapia anticoagulant
Anticoagularea parenteral este recomandat la
pacien ii cu SCA In momentul diagnosticefei®
Utilizarea rutin a unui bolus de HNF (bolus i.v.-
tat Tn func ie de greutate n timpul PCI de 70—
Ul/kg) este recomandat la pacien ii care urm
s esupuiPCI.

C

©

Clopidogrelul (Dde 300-600 mg, DM de 75
Antagoni tii receptorului GP lIb/llla ar trebui lua i in
poate luatin considerare la pacien ii care urm
SCA la care anatomia coronarian nu este cu

Cc

Administrarea intravenoas de enoxaparin la-mo
mentul PCI ar trebui luat Tn considerare la pacien "a
care au fost trata i anterior cu enoxaparin subcu
tanat _256,261.297

Tntreruperea anticoagulantului parenteral ar trebui
luat Tn considerare imediat dup o procedur lla
invaziv .

Pacien ii cu STEMI

Enoxaparina ar trebui luat Tn considerare ca -alter
nativ la HNF la pacien ii cu STEMI care urmeaz dla
efectueze PPCie2612%

Bivalirudina cu infuzie cu doz complet post-PCI
ar trebui luat Tn considerare ca alternativ la HNFIIa
la pacienii cu STEMI care urmeaz s efectueze
PPCF_59.299,300-303

Fondaparina nu este recomandat la pacien i-
STEMI care urmeaz s efectueze PPCI.

Pacien ii cu NSTE-SCA
Fondaparina este recomandat la pacien iicu N
SCA la care nu este anticipat angiogra a inv
precoce (in decurs de 24 de of&)¥*

Pentru pacien ii cu NSTE-SCA la care se anticipea
z angiogra a invaziv precoce (in decurs de 24 d
ore), enoxaparina ar trebui luat in considerare ca
alternativ la HNP®®

Combinarea terapiei antiplachetare cu ACO

- .h
w

Ca strategie standard pentru pacienii cu bri

I
atrial i scor CHADS-VASc 1llabrbai i 2la
femei, dup cel mult 1 s pt man de la SCA de-t
pl terapie antitrombotic , se recomand dubl
rapia antitrombotic utilizand un NOAC la doza

comandat pentru preven ia AVC i un singur ag
antiplachetar oral (preferabil clopidogrel) timp
pan la 12 lunjos-310

Tn timpul PCI, se recomand un bolus de HNF in
dintre urm toarele circumstan e:

- dac pacientul este sub tratament cu un NOA!
- dac INR-ul este <2,5 la pacien ii trata i cu AV

La pacienii cu indica ie de ACO cu AVK in cembi
na ie cu aspirin i/sau clopidogrel, reglarea atent f
dozei de AVK cu un INR int de 2,0-2,5 iun TTR
>70% ar trebui luat Tn considergfés308.311

Atunci cand rivaroxabanul este utilizat i exist pre-
ocup ri mai mari pentru RHC fa de riscul de AVC
ischemic, ar trebui luat Tn considerare utilizarea rlla
varoxabanului 15 mg o.d. in loc de 20 mg o.d., pe
durata terapiei concomitente cu SAPT sau DAPT.
La pacienii cu RHC ar trebui luat in considerare
administrarea dabigatran 110 mg b.i.d. in loc de 1
mg b.i.d., pe durata terapiei concomitente cu SA
sau DAPT, pentru a reduce riscul de sangétare.

La pacien ii care necesit anticoagulare isunttrata i
conservator, ar trebui luat Tn considerare adminis1|
trarea unui singur agent antiplachetar pe lang un
ACO timp de pan la 1 apfé1?

La pacienii tratai cu un ACO, asocierea aspirinei
cu clopidogrel pentru mai mult de 1 s ptman i
pan la 1 lun artrebuiluat in considerare la cei c
un risc ischemic ridicat sau cu alte caracteristici ana
tomice/procedurale care sunt considerate a dep i
riscul de sangerére

La pacien ii care necesit ACO, se poate lua i
siderare Intreruperea terapiei antiplachetare du
luni, cu continuarea AC®

Nu se recomand utilizarea ticagrelorului sau a

sugrelului ca parte a triplei terapii antitrombotic ©
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SCA, sindrom coronarian acut; b.i.d., bis in die (de dou ori pe zi); CHA2D
VASC, Insu cien cardiac congestiv, Hipertensiune arterial , Varsta 75 a Se recomand fintreruperea tratamentului antipla B
Diabet zaharat, Accident vascular cerebral sau atac ischemic tranzitor, | tar dup 12 luni la pacien ii trata i cu un AC®3?

vascular ; DAPT, dubl terapie antiplachetar ; GP, glicoprotein ; RHC, risc !

moragic crescut; INR, international normalized ratio; i.v., intravdndsz®de  Ad ugarea unui al doilea agent antitrombotic la as

nc rcare; DM, doza de men inere; NOAC, anticoagulant oral non-antagonis pirin pentru preven ia secundar pe termen IungI

vitaminei K; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fr supradenivelare ST; A extins ar trebui luat Tn considerare la pacienii cu UIJIa
anticoagulant oral; PPCI, interven ie coronarian percutan primar; SART, I' risc ischemic crescut i fr RHGM4-318

noterapie antiplachetar ; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST; Ad i al doil . botic la
heparin nefrac ionat ; AVK, antagonist al vitaminei K. ugarea unui al doilea agent antitrombotic fa as

“Clasa de recomandare. piri_n pentru preven ia segundar pe ter_me_r_1 IungIIb
®Nivelul de eviden . extins poate luat in considerare la pacien ii cufun
‘RHC ar trebui s e evaluat intr-o manier structurat, de exemplu: prezen risc ischemic moderat ifr RHE34318

unei singure caracteristici majore sau a dou caracteristici minore, a a cum Monoterapia cu inhibitor al receptorului P;ﬁfoate .
1.

de nit de ARC-HBR (a se vedeac iunea 8.2.2.3 din Suplimentul pnline luat in considerare ca alternativ la monoterapidlb

9De ni ia pacien ilor in varst variaz in func ie de studii, ind cuprins intre 7 L tru trat tul t | o
i 80 de ani. De asemenea, trebuie luate in considerare fragilitatea i com¢ €U @SPIrin- pentru tratamentul pe termen U

dit ile. ) ) . o ) ) SCA, sindrom coronarian acut; DAPT, dubl terapie antiplachetar ; RHC, risc
¢Consulta i Terapia antiplachetar la pacien ii care necesit anticoagulare Or@hmragic crescut; ACO, anticoagulant oral.

Sec iunea 6.2 din Suplimentul guéinteu mai multe informa ii despre caracterisac|as de recomandare.

ticile cu risc Tnalt ale evenimentelor recurente determinate de stent. *Nivelul de eviden _ _
‘Dovezile care sus in aceast abordare (tratament prelungit cu un al doilea agent an

titrombotic) se bazeaz pe studii in care durata tratamentului prelungit a fost dup
6.4. Tratamentul pe termen |ung cum urmeaz : cu 0 medie de 23 de luni (COMPASS), de 18 luni (trial DAPT) i
% . . A P . 33 de luni (PEGASUS-TIMI 54). Prin urmare, bene ciile i riscurile asociate prin
!ﬂ mOd |mpI|C|t., DAPT constand n aso_merea uaiﬁinuarea acestor tratamente dincolo de aceste limite sunt in prezent neclare.
inhibitor puternic al receptorului P2¥al turi de as
pirin este recomandat pentru cel pu in 12 luni dupe 5. Terapia antiplachetar la pacienii care

un eveniment SCA; excep iile includ pacien ii penffgcesit anticoagulare oral

care este nevoie urgent de intervenie chirurgicag,5.1. Pacien ii cu sindrom coronarian acut ce

pacien ii cu indica ie de ACO i pacien ii la care ris¢idcesit anticoagulare

de sangerare este prea mare din alte méth&** 6.8 dintre pacien ii supu i PCI au indica ie de ACO
Dup PCI pentru SCA, atat evenimentele ischemig@nic , iar aceasta trebuie continuat iin timpul pro
cat i cele hemoragice se reduc semni cativ in tinfadurii invazive. intreruperea ACO cronice i “brid
Informa ii suplimentare cu privire la strategiile antitrging_ur’ cu anticoagulante parenterale poate conduce
mbotice pe termen lung (peste 12 luni) sunt furnizatecre terea ratei de episoade trombembolice i he

in Suplimentul online moragicé?-3% La pacienii supui PCI, nu este cert

_ o . _ inc dac este maisigur s se realizeze bridging-ul unui
6.4.1. Prelungirea terapiei antitrombotice antagonist non-vitamina K (NOAC) cu anticoagulan
dup 12 luni _ _ . . te parenterale sau s se opteze pentru a continua
Op iuni de terapie antitrombotic prelungi - NOAC fr anticoagulare parenteral suplimentar .
t: veziSuplimentul online, Figura S4; Tabelele S7_a pfcien ii trata i cu AVK, nu este necesar anticoa

: " : 110
pentru informa i suplimentafé’ gularea parenteral dac INR este > 2/533%Stra
_ _ tegiile pentru a minimiza complica iile legate de PCI la
Tabelul de recomand ri6 ~— Recomand ri pacien ii cu ACO sunt enumerateTabelul 7
pentru regimuri alternative de terapie Dovezile privind gestionarea pacien ilor cu SCA cu
antitrombotic indica ie pentru ACO pe termen lung supu i PCI sunt
Recomand ri Clas = Nivel® derivate din subgrupuri de pacieni din TCR%.
Reducerea duratei/dezescaladarea terapiei antitrombotice 309333pgcien ii cu STEMI (care prezint, in general, un
:a pascigr; i _CgreDrAuP gezint evenimente adverse risc aterotrombotic mai mare) au fost subreprezenta i
up o5-0o luni de | care nu pI’EZII’]t un risc - 0 H - H ~ i .

ischemic ridicat, ar trebui luat Tn considerare terapié gosj?:g/??ogdm p_Opu'_a iile StUdlate) in TCR U!’I|e majore.
antiplachetar simpl (preferabil cu un inhibitor al re 307-309Studiile pivot care testeaz bene ciul NOAC
ceptorului P2Y,) 26426027275, 274,276,315:320 ca parte a regimului antitrombotic la pacien ii cu indi
Dezescaladarea tratamentului cu inhibitori ai recep ca ie pentru anticoagulare pe termen lung supu i PCI
torului P2Y, (ex. prin trecerea de la prasugreliica . ~ l | i
grelor la clopidogrel) ar putea luat in considerardlb sunt discutate iSup imentul online
ca strategie DAPT alternativ pentru a reduce riseul Toate aceste studii au fost individual dezvoltate
de Sangerar@?'zsz‘”gzz | | pentru a aborda siguran a strategiei testate in ceea
La pacien ii cu RHC, se poate lua in considerare mo : : : ;-
noterapia cu aspirin sau cu inhibitor al receptorululb B ce prive te eyenlmentel_e hemoraglcef dar nu_ ! Pen
P2Y, dup 1lun de DAPTre3:2 tru a evalua in mod abil diferen ele dintre obiective
Nu se recomand dezescaladarea terapiei an le individuale ischemice. Intr-o meta-analiz a tuturor
SAEES [ Dyisle S e Zie g U Sl B celor patru TCR-uri bazate pe NOAC care compar
ronarian acuf®®s23

dubla terapie antitrombotic (DAT) cu tripla terapia
antitrombotic (TAT) la pacienii cu FA supui PCI

Prelungirea terapiei antitrombotice
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(cuprinzad 10 234 de pacien i), obiectivul principatboz venoas profund recurent sau neprovocat
de siguran (International Society on Thrombosssu EP recent/in antecedente). De i au fost testate la 0
and Haemostasis major or clinically relevant non-mmanoritate de pacien i in TCR-urile majore, in absen a
jor bleeding) a fost semni cativ mai mic cu DAT faunor date solide de siguran i e cacitate, utilizarea
de TAT (risc relativ [RR] 0,66, IC 95%, 0,56-0,78prBsugrelului sau ticagrelorului ca parte a TAT nu este
<0,001F* Nu au existat diferen e semni cative Tnecomandat . Intensitatea ACO trebuie monitoriza
ceea ce prive te decesul de toate cauzele, decesul dei aten ie, cu un INR int de 2,0-2,5 la pacieniii
cauz CV, accidentul vascular cerebral sau evenintizta i cu AVK (cu excep ia pacienilor cu o protez
tele cardiovasculare adverse majore (MACE) de nitecanic in poziie mitral).
n studiu. Cu toate acestea, DAT a fost asociat cu unin general, la pacienii cu FA fr proteze valvulare
risc de IM crescut la limit (RR 1,22, 95% CI, 0,9%ecanice sau stenoz mitral moderat pan la sever ,
1,52; P =0,07) io cre tere semni cativ a trombozaiovezile sus in utilizarea NOAC-urilor fa de AVK,
intrastent (RR 1,59, 95% CI, 1,01-2,50; P = 0,04deharece reduc riscul de sangerare. DAT cu un NOAC
Acest lucru se traduce printr-o reducere absolut la doza recomandat pentru prevenirea accidentului
evenimentelor hemoragice majore de 2,3%, coempascular cerebral i SAPT (de preferin clopidogrel,
rativ cu o cre tere absolut a trombozei intrastent deare a fost utilizat la >90% dintre pacien i in TCR-urile
0,4%, fr un efect asupra MACE global. Atunci cammhri) este recomandat ca strategie standard ce poate
se interpreteaz rezultatele acestor studii, un aspeatrmat pan la 12 luni dup un interval de pan la
important de avut in vedere este faptul ¢ efectul trd s pt man de TAT ( cu NOAC i DAPT constand
tamentului este in uen at de utilizarea NOAC-uriloin aspirin i clopidogrel)Higura 1P— durata de pan
in bra ele de tratament DAT ia AVK in bra ele TATla 1 s pt man a TAT se bazeaz pe durata medie a

Analize secundare din trialul AUGUSTUS (un ti@tamentului in bra ul de investiga ie al studiului AU
clinic randomizat, de tip open-label, randomizat, ZZRRISTUS De i niciunul dintre TCR-urile disponibile
factorial ce a evaluat siguran a Apixaban versusrana fost conceput pentru a detecta diferen ele in ceea
tagonist al vitaminei K i Aspirina versus Placebadaprive te evenimente ischemice, riscul numeric mai
pacien ii cu brila ie atrial i sindrom coronarian acutare de tromboz intrastent i IM este compensat
sau interven ie coronarian percutan) indic faptul cde riscul mai sc zut de sangerare, cu efect rezultant
rata trombozei intrastent a fost cea mai mare in pnieutru asupra mortalit ii total&?336-338
mele 30 de zile dup randomizare, cu rate mai mari in
grupul fr aspirin 34 Tratamentul cu aspirin a redusTabelul 7 Strategii sugerate de reducere
evenimentele ischemice (deces de cauz CV, WM,aadscului hemoragic legat de interven ia
cident vascular cerebral, tromboz intrastent), darcaronarian percutan
! _CreSCUt rata _evenlmentelor hemorqglce majore * Ajustarea dozelor de anticoagulant la greutatea corporal i la func
primele 30 de zile. Tratamentul cu aspirin nu a afec iarenal , in special la femei i la pacien i in varst
ratele evenimentelor ischemice dup 30 de zile i pa . Abordul radial ca metod de abord vascular standard
la 6 luni, dar a crescut [iSCUI de sangerare in-ac » Utilizarea inhibitorilor pompei de protoni la pacienii cu dubl te
t perioad de timp.334'335 In trialul MASTER DAPT, rapie antiplachetar cu risc de sangerare gastrointestinal mai mare
4579 de pacieni cu RHC au fost randomiza i pent decat media (de exemplu: antecedente de ulcer/ hemoragie gastroin
a primi 1 lun vs. 6 luni de DAPT dup implantare testinal , tratament anticoagulant, utilizarea cronic de medicamente

. . . . . antiin amatoare non-ster0|d|ene/cort|coster0|2|) sau care prezint

unui stent farmacologic activ cu polimer biodegral oy sau mai multe dintre urm toarele :
bil eliberator de sirolimus; jum tate dintre pacien (a) Varsta 65 de ani
s-au prezentat cu SCA iar o treime dintre ei urm: Eg) SohaE toiscagen
tratament anticoagulant oral crofitO subanaliz a (g infec ie ciHelicobacter pylori
acestui studiu a raportat ¢ intreruperea DAPT duy (e) Consum cronic de alcool
1 lun i a monoterapiei antiplachetare (SAPT) du|. 4 pacienii cu ACO:
6 luni men inand in acest timp ACO, a fost sigur (a) PCI efectuat fr intreruperea AVK sau NOAC

ceea ce prive te evenimentele ischemice la pacie (P) La pacienii cu AVK, nu se administreaz HNF dac INR >2,5
(c) La pacienii tratai cu NOAC, indiferent de momentul ultimei

care Urmau trgtament AC_:O _pe Fermen |u?ﬁ§- doze de NOAC, se adaug anticoagulare parenteral Tn doz mic (de
La pacienii cu SCA, indica ia pentru ACO treb exemplu, enoxaparin 0,5 mg/kg i.v. sau HNF 60 Ul/kg)

e reeva_luat 'Qr tr_ata_mentul Frebl'“e continuat num, Aspirina este indicat , dar trebuie evitat pre-tratamentul cu inhibi
dac exist o indicaie conving toare (de exempl tori ai receptorului P2y

FA paroxistic , persistent sau permanent Cu ScCC . Utilizarea inhibitorilor de receptor GP lib/llla numai pentru salvare
CHA2DS2-VASc [insu cien cardiac congestiv- h sauin caz de complicaii peri-procedurale.

pertensiune arterial , varst 75 ani, Diabet zaharatp, glicoprotein ; INR, international normalized ratio; i.v., intravenos;
Accident vascular cerebral sau atac ischemic tranAfAC. anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; ACO, anticoa

: Lo . gulare/anticoagulant oral; PCI, interven ie coronarian percutan ; HNF,
riu, Boal VaSCUIar] 1labrbai i 2la femei; tro heparin nefrac ionat ; AVK, antagonist al vitaminei K.
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Figura 12 Regimuri antitrombotice la pacien ii cu sindrom coronarian acut i indica ie de anticoagulare oral . SCA, sindrom coronarian ac
ARC-HBR, Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; DAPT, dubl terapie antiplachetar ; DAT, dubl terapie antitrombotic ; NOA
anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; OAC=ACO, anticoagulare/anticoagulant oral; SAPT, monoterapie antiplachetar ; FAT, tripl t
pie antitrombotic ; AVK, antagonist al vitaminei K. ACO: preferin pentru un NOAC fa de AVK pentru strategia standard i in toate celelalte
scenarii dac nu exist contraindica ii. Pentru ambele regimuri TAT i DAT, dozele recomandate pentru NOAC sunt urm toarele: Apixaban 5 m
b.i.d., Dabigatran 110 mg sau 150 mg b.i.d., Edoxaban 60 mg o.d., Rivaroxaban 15 mg sau 20 mg o.d. Reducerea dozei de NOAC este recol
la pacien i pe baza anumitor criterii pentru ecare dintre NOAC (incluzand func ia renal , greutatea corporal , medica ia concomitent i varsta
SAPT: preferin  pentru un inhibitor al receptorului PXde obicei clopidogrel) fa de aspirin . Consulta i Evaluarea riscului de sangénare in
plimentul onlineSec iunea 8.2.2p@ntru detalii despre criterile ARC-HBR. In plus, pacien ii cu un scor PRECISE-DAPT 25 sunt considerai c
risc hemoragic crescut.

aConsulta iSuplimentul onlindabelul Spentru exemple de caracteristici de risc inalt ale evenimentelor recurente determinate de stent.

Strategia standard poate avea diverse varia ii: @ATost utilizat la 5-12% i prasugrel la 1-2% dintre
poate scurtat la 6 luni prin intreruperea terapigbacien i in cele patru TCR-uri pivet307-309.339
antiplachetare la anumii pacieni; de exemplu4a palLa pacienii cu SCA gestiona i conservator, datele
cienii cu mai muli factori de RHC. La pacienii egtuale susin DAT fa de TAT, cu un singur agent
risc ischemic ridicat sau alte caracteristici anatomargiplachetar (cel mai frecvent clopidogrel) timp de
procedurale care dep esc riscul de sangerare, Tédl pu in 6 luni®®n studiul AUGUSTUS, aproximativ
trebuie prelungit pan la 1 lun, urmat de DAT pan24% dintre pacien ii inrola i au prezentat SCA tratat
la 12 luni. conservatof® La aceti pacieni, apixaban a redus

In prezent, exist dovezi limitate care s sus irsemni cativ evenimentele de sangerare in compara ie
utilizarea ACO cu ticagrelor sau prasugrel ca DAW un AVK, in timp ce nu au fost observate diferen e
dup SCA i/sau PCI ca alternativ la TAT; ticagrelsemni cative in privin a decesului sau a evenimentelor
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ischemice. Utilizarea aspirinei, in compara ie eu plenimente CV i mortalitatea general la pacien ii
cebo, a condus la mai multe evenimente hemoradiada i prin brinoliz i ar trebui ad ugat la aspirin
ins nu au fost observate diferen e semni cative @up terapia brinolitic 34342Pe baza TCR-urilor dis
ceea ce prive te decesul, spitalizarea sau evenimepi@iébile, nu exist dovezi su ciente pentru a sus ine
ischemicé® sau a respinge ideea rezultatelor imbunt ite cu ti
In ceea ce prive te necesitatea de a continua aagrelor sau prasugrel la pacien ii cu STEMI trata i cu
orice agent antiplachetar peste 12 luni dup SCA tibmbolitice®**-3* Nu exist dovezi ¢ administrarea
sau PCI la pacienii cu indicaie pentru ACO, triatld inhibitori ai receptorilor GP lIb/llla imbunt e te
AFIRE (Atrial Fibrillation and Ischemic Events Wprfuzia miocardic sau rezultatele la pacien ii trata i
Rivaroxaban in Patients With Stable Coronary Artecy brinoliz , ins poate cre te riscul de evenimente
Disease) a randomizat 2236 de pacieni cu FA trateemoragicé®
prin PCl sau BPAC cu cel pu in 1 an inainte de memenAnticoagularea parenteral este recomandat pan
tul randomiz rii sau cu boal coronarian documenla revascularizare, dac aceasta este efectuat . In ciuda
tat , pentru a primi e rivaroxaban in monoterapie, @inui risc crescut de sangerare major , enoxaparina s-a
terapie combinat cu rivaroxaban plus un singur agdotedit a superioar fa de HNF in trialul ASSENT
antiplacheta®* Monoterapia cu rivaroxaban a fos3 (ASsessment of the Safety and E cacy of a New
non-inferioar terapiei combinate in ceea ce prive ®hrombolytic 3) (n = 6095) in ceea ce prive te bene
obiectivul primar compozit de e cacitate ce a inclusul clinic3* In trialul EXTRACT-TIMI 25 (Enoxaparin
accidentul vascular cerebral, embolismul sistemic aiM, Thrombolysis Reperfusion for Acute myocardial
Al care necesit revascularizare sau decesul de taatarction Treatment-Thrombolysis In Myocardial In
cauzele isuperioar in ceea ce prive te obiectivul pfarction 25) (n=20506), o doz mai mic de enoxapa
mar de siguran al hemoragiilor majore. Atat acest a fost administrat la pacienii cu varsta 75 de
studiu precum i un alt studiu incheiat prematur susani i la cei cu insu cien renal (eGFR <30 ml/ min).
recomandarea de a intrerupe terapia antiplachet&Bnoxaparina a fost asociat cu o reducere a riscului de
dup 12 luni ide a continua cu ACO in monoterapideces i reinfarct la 30 de zile in compara ie cu o0 doz

la majoritatea pacien il&f. de HNF ajustat in func ie de greutate, dar cu pre ul

unei cre teri semni cative a complica iilor hemoragice
6.5.2. Pacien i cu necesar de antagonist de non-cerebrale. Bene ciul clinic net (adic absen-a de
vitamin K sau care sunt supu i interven iei cesului, infarctului non-fatal i hemoragiei intracranie
chirurgicale de bypass coronarian ne) a favorizat enoxaparit&a3+°

La pacien ii pentru care este obligatorie utilizarea unuin trialul OASIS-6, fondaparina i-a demonstrat
AVK (de exemplu, pacien ii cu proteze valvulare nseiperioritatea fa de placebo i HNF in prevenirea
canice), DAT cu un AVK i SAPT (de preferin -cladecesului i a reinfarctului, Tn special la pacien ii care
pidogrel) este indicat dup o perioad de pan la Ju primit streptokinaz®3intr-un studiu amplu cu
sptman de TAT (cu aspirin i clopidogrefy® O streptokinaz , s-au observat semni cativ mai puine
meta-analiza de amploare a raportat ¢ , in comparaeefarcte in cazul adminigir de bivalirudin timp

cu TAT (constand din AVK plus aspirin i clopidale 48 de ore in comparaie cu HNF, dar cu pre ul
grel), DAT (AVK plus clopidogrel) a fost asociat cuumei cre teri modeste ins nesemni cative a compli
tendin de reducere a sanger rilor majore TIMI, f rca iilor hemoragice non-cerebré&leBivalirudina nu a
diferen e semni cative observate in MACE. fost studiat Tn asociere cu agen i brin -speci ci inu
La pacienii cu SCA care efectueaz BPAC cu ingkist dovezi care s sus in inhibitorii direc i ai trem
ca ie stabilit pentru ACO, anticoagularea in asocidni@ei ca adjuvan i ai brinoliZ&3%°

cu SAPT trebuie reluat dup BPAC cat mai curand Tenecteplaza i.v. ajustat in funcie de greutate,

posibil iar TAT trebuie evitat . aspirina in doz mic, clopidogrel administrat oral i
enoxaparin administrat i.v. ulterior s.c. pan la-mo

6.6. Terapia antitrombotic ca adjuvant al mentul PCI (sau al revasculariz rii) reprezint regimul

brinolizei antitrombotic cel mai larg studiat ca parte a unet stra

ISIS-2 (Second International Study Of Infarct Surviegl farmaco-invazi#18213346352|nformaii  supli

a demonstrat ¢ bene ciile aspirinei i ale brinoliticementare despre terapia brinolitic , inclusiv co-tera
lor (ex.: streptokinazei) sunt adit®®ePrima doz de piile antitrombotice i contraindica ii sunt furnizate n
aspirin (162—-325 mgq) trebuie administrat oral sabuplimentul onlindabelele S10 i S11.

administrat i.v. urmand ca din ziua urm toare o doz

mic (75-100 mg) s e administrat pe cale oral -zil

nic. Clopidogrelul ad ugat la aspirin reduce riscul de
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Tabelul de recomandri 7 — Recomand ri
pentru terapia brinolitic
Recomandr i

Terapia brinolitic

Cand brinoliza este strategia de reperfuzie, s
comand ini ierea acestui tratament cat mai cur
posibil dup diagnostic in pre-spital (intind un
terval <10 minute pentru administrarea bolus

I|t|C) _206,353-355

Clas 2 Nivel ®

Este recomandat un agent brin -specic (ex-

357 B
necteplaz , alteplaz sau reteplaZ??
O doz Tnjumt it de tenecteplaz ar trebui luat

in considerare la pacien ii cu varsta >75 dé&4ani. 1 3

7. Sindromul coronarian acut cu

prezentare instabil

In unele cazuri, pacien ii cu SCA pot prezenta colaps
hemodinamic (stop cardiac in afara spitalului [SCIS] i/
sau C).

7.1. Stopul cardiac in afara spitalului in sin -
droamele coronariene acute

In timp ce doar o minoritate dintre to i pacien ii cu
SCA prezint SCIS, SCA este cea mai frecvent cauz
de SS3%4-%6¢_a pacien ii cu 98, eforturile de resus
citare ar trebui s urmeze Ghidurile Consiliului Euro

Co-terapia antiplachetar cu brinoliza

Aspirina i clopidogrelul sunt recomand#te?? --

Co-terapia anticoagulant cu brinoliza

pean de Resuscita¥fé Majoritatea cazurilor de stop
cardiac la adul i sunt asociate cu BAC obstructiv , iar
SCA ar trebui inclus in diagnosticul diferefii&®
Prin urmare, ACI poate face parte din managementul
post-resuscitare pentru pacienii la care se estimea
Z c au o probabilitate mare de ocluzie coronarian
acut (de exemplu, supradenivelare persistent a seg
mentului ST sau aspect echivalent i/sau instabilitate
hemodinamic i/sau electric®)’%° Starea neurolo

gic (de exemplu, comatoas versus non-comatoas )
i probabilitatea de supravie uire (de exemplu raport
favorabil risc/bene ciu vs. inutilitate) ar trebui de ase
menea incluse Tn algoritmul decizional.

In ciuda lipsei unor studii dedicate, pacienii cu
reluarea circula iei spontane (RCS) i supradenivelare
persistent a segmentului ST ar trebui, in general, s
e supu i unei strategii PPCI (ACl imediat i PCl dac
este indicat), pe baza situa iei clinice generale i a unui
6.7. Terapia antitrombotic la pacienii care raport rezonabil risc/bene ciu. Pe baza rapoartelor
nu bene ciaz de reperfuzie de registru, ACI Tn urgen i PCI sunt asociate cu

Pacienii cu un diagnostic nal de SCA, care nu s[ﬁﬁultate bune Tn acest Scenariu, n SpeCiaI la pacien ii

. .. . . . - 1 i 370,371
supu i reperfuziei, ar trebui s primeasc un inhibitdiare nu sunt comato i la evaluarea ini &

al receptorului P2Y alturi de aspirin timp de 12 Managementul pacien ilor cu RCS fr documenta

luni, cu excep ia cazului in care exist un RHC ed supradenivel rii de segment ST trebuie individua

pacien ii cu SCA care sunt trata i conservator, f ¢ r(JleaLt in func ie de statusul hemodinamic i neurologic.

: o A 1 a pacien i cu 96 cu un ritm ini ial ocabil ifr su
vascAuIarlzare, cqmblna la de aspirin | thagrelor bR denivelare a segmentului ST sau aspect echivalent i
de pan la 12 luni a demonstrat un bene ciu inh com

. oo ) 8361 S C, AClimediat de rutin nu este superioar unei
raie cu aspirin i clopidogret®***Combina ia dintré gyrategii invazive amanate, pe baza datelor ob inute
aspirin i prasugrel poate de asemenea preferat gy trialurile clinice randomizate COACT (Coronary
detr]mentul celei d'lntre aspirin i cloplldogrel, da(Angiography after Cardiac Arrest) i TOMAHAWK
angiogra a coronarian a fost efectuat i boala corqmmediate Unselected Coronary Angiography Versus
narian a fost con rmat?2¥*2%2Drept urmare, DAPT Delayed Triage in Survivors of Out-of-hospital Cardiac
pe baz de inhibitor puternic al P2¥ste o op iune Arrest Without ST-segment Elevatidf$3Studii mai
rezonabil de tratament pentru pacien ii cu un-dianici, cu putere redus (EMERGE [EMERGEnNcy versus
gnostic nal de SCA care nu bene ciaz de reperfdlelayed coronary angiogram in survivors of out-ef-ho
zie, cu excep ia cazului in care prevaleaz preec[ﬁpital cardiac arrest with no obvious non-cardiae cau
rile legate de riscul de sangerare (pe baza criterii®of arrest], PEARL [A Pilot Randomized Clinical Trial
ARC-HBRJ*3Un regim DAPT bazat pe clopidogre?f Early Coronary Angiography Versus No Early Co
i aspirin poate oferi un bene ciu clinic in randul padPnary Angiography for Post-Cardiac Arrest Patients
en ilor varstnici cu SCA2*Informa ii suplimentare "/ithout ECG ST Segment Elevation] i COUPE{Co
privind terapia antitrombotic la pacien iicu SCA Capgnarlography in OUt of hOS.P'taI Ciard7|ac z_;\rrEst]) au
nu bene ciaz de reperfuzie sunt furnizateSopli- avut,"de asemenea, aceea | concﬁ&?é.Ma}l multe
mentul online detalii despre aceste studii sunt furnizatéuplimen-

tul online Tabele de dovezi

La pacienii tratai cu brinoliz, anticoagula

este recomandat pan la revascularizare (

este efectuat) sau pe durata spitaliz rii (pan |
Zi|e)gBO,347,348.350,357-360

Enoxaparina i.v. urmat de administrare s.c. --
recomandat ca anticoagulant preferag=57-3¢0

Céand enoxaparina nu este disponibil , se rece

d HNF ca bolus i.v. ajustat in func ie de greu B
urmat de infuzié®’

La pacieniii trata i cu streptokinaz , ar trebui luat

in considerare un bolus i.v. de fondaparin , urmaia B
de o doz s.c. 24 de ore mai tarZf.

i.v., intravenos; s.c, subcutanat; HNF, heparin nefrac ionat .
%Clasa de recomandare.
®Nivelul de eviden .
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Pe baza datelor din studiile COACT i TOMA controlul temperaturii (monitorizarea continu
HAWK, pare rezonabil s se améane ACI la p temperaturii centrale i prevenirea activ a fe
. .e age “ . -~ . 0 1
cienii stabili hemodinamic cu ISC resuscitat, [>37:7°C) este recomandat dup orice stop can
. . atat in afara spitalului cat i in spital pentru a
fr supradenivelare a segmentului ST sau asp care r man neresponsivi dup reluarea circul
echivalent. Evaluarea iniial Tn DU sau Tn unita spontané®3°
de terapie intensiv cardiac (UTIC) ar trebui s s Sisteme deingrijir e .
concentreze pe excluderea cauzelor non-coronarie S€ 'écomand ca sistemele de sntate s imp
. . . . . menteze strategii pentru facilitarea transferului
(evemme_nte Cerebralez INSu cien resplratorle, C turor pacienilor la care se suspecteaz SCA d
non-cardiogen, EP sau intoxica ie). Ecocardiogra a  un stop cardiac resuscitat direct ¢ tre un spital
util in evaluarea acestor pacien i. Decizia de a efec f'er PEC! 24/7 prin intermediul unui SMU spe
fang_logra € coror_larlan selectiv (i _PCEI dac _eSt Transportul pacien ilor cu $&€c tre un centru spe
indicat) ar trebui, de asemenea, s ia in consider. cializat in tratamentul stopului cardiac ar trebui ludta C
factorii asocia i cu un prognostic neurologic mode in considerare conform protocoalelor loc&te:
precum i probabilitatea de SCA Evaluarea prognosticului neurologic
: e A . Evaluarea prognosticului neurologic (nu mai €
La pacien i cart_s r_man nereSponSIV_l_ dUp RC me de 72 de ore dup internare) este recomand
se recomand monitorizarea temperaturii centrale Ia toi supravie uitorii comato i dup un stop &
prevenirea activ a febrei (de nit ca o temperatur diac*
> 37,7°C) pentru a Tmbunt i prognosticul neuro SCA - sindrom coronarian acut; ECG - electrocardiogram ; SMU - ser
logic37378-385Un studiu recent a comparat controlyYiciu medical de urgen ; $&- stop cardiac in afara spitalului; PPCI -
’ .. o . interven ie coronarian percutan primar .
temperaturii de 36°C timp de 24 de ore, urmat apQtjasa de recomandare.
de o int de 37°C pentru 12 sau 48 de ore (pentraNivelul de eviden .
timpi de interven ie totali de 36 irespectiv 72 de ore)
sau pan cand pacientul i-a rec p tat con tien a, id.2. ocul cardiogen ce complic sindromul
randul a 789 de pacien i cu ISGorintr-o presupus coronarian acut
cauz cardiac §45% cu supradenivelare de segménevascularizarea precoce e prin PCl, e prin bypass
ST pe ECG,; coronarogra a imediat efectuat in 92epronarian este recomandat pacien ilor cu IMA eom
din cazuri i PCI Tn 43%). Acest studiu a raportat fglicat cu C, pe baza rezultatelor trialului SHOCK
zultate comparabile cu ambele strategii in ceea-ce (@hould We Emergently Revascularize Occluded Co
ve te obiectivul principal (deces, dizabilitate sever gaonaries for Cardiogenic Shock}f:3*®In timp ce ma
com) la 90 de zilé&*La to i supravie uitorii comato i, joritatea pacien ilor vor bene cia de PCI in momentul
se recomand ca evaluarea prognosticului neurolag@figiogra ei diagnostice dac revascularizarea miocar

s nu se fac mai devreme de 72 de ore de la interndic este indicat , revascularizarea chirurgical repre

re 367.378-383,386 zint o op iune de tratament valoroas la pacienii la
care incercarea de PCIl a ARI a e uat sau dac anato
7.0.1. Sisteme de Tngrijire mia coronarian nu este favorabil pentru PCP73%

Exist tot mai multe dovezi care sugereaz c spitéh prezen a C datorat complica iilor mecanice legate
lele specializate pentru pacien ii care au sufeis S@& IMA, poate de asemenea indicat tratamentul
(denumite centre de stop cardiac) pot asociate @hirurgical sau percutanat, iar strategia trebuie decis
bene cii clinicé®” Vezi Suplimentul online&Sec iunea peAbaza discu iilor dintre membrii Heart Team.
7.1.1pentru informa i extinse despre acest subiect. In trialul IABP-SHOCK I (Intraaortic Balloon
Pump in Cardiogenic Shock Il), utilizarea balonului de

Tabelul de recomand ri 8 - Recomand ri contrapulsa ie intra-aortic (BCIA) nu a fost asociat
pentru stopul cardiac i stopul cardiac in cu sc derea mortalit ii la 30 de zit&.Prin urmare,
afara spitalului Tn absen a complica iilor mecanice, utilizarea de rutin
Recomand ri Clas @ Nivel® unui BCIA nu este recomandat pentru IMA compli
Stopul cardiac i SCIS cat prin C. Rolul dispozitivelor de suport circulator

O strategie PPCI este recomandat in cazul-
enilor care au suferit un stop cardiac resuscit
prezint pe ECG supradenivelare persistent de
ment ST (sau echivalerf®)37.58

Nu se recomand angiograa imediat de ruti
dup un stop cardiac resuscitat la pacienii st

mecanic (oxigenarea prin membran extracorporeal
B arterio-venoas [VA-ECMO], pomp micro-axial) in
cadrul IMA nu este bine stabilit i, astfel, studii rando
mizate la scar larg sunt neces&i&™

N Sto} : : Trialul Extracorporeal Membrane Oxygenation in
ogment ST (sau cohivaler®y the Therapy of Cardiogenic Shock a randomizat 122
Controlul temperaturii de pacieni (51% cu STEMI) cu C cu deteriorare
rapid sau sever, e ctre implementarea imediat a
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VA-ECMO, e ctre o strategie iniial conservatoar8. Managementul sindromului coronarian
(care a permis utilizarea ulterioar a VA-ECMO).acut pe parcursul spitaliz rii
Implementarea imediat a VA-ECMO nu aconduséai Unitatea de inarii ian /
rezultate clinice imbun t it&2Cu toate acestea,-n o= - a©a de INgrijire coronarian
terpretarea acestui studiu este o provocare din caygyiatea de terapie mtens.,lv. cardiac _
ratei de aproximativ 40% de trecere pe VA-ECMPUP efectuarea reperfuziei, se recomand admiterea
in bra ul conservator, includerii unor fenotipuri het@acien ilor cu SCA cu risc nalt (inclusiv to i pacien i
rogene de C i includerii trecerii pe VA-ECMO i§U STEMI)intr-o unitate de ingrijire coronarian (UIC)
obiectivul primar compozit. Ca urmare a acestok linidu UTIC. Afec iunile ce reprezint modi catori de
tri, acest studiu nu poate r spunde in mod adecvBgC acut la pacienii cu SCA includ ischemia miocar
dac suportul circulator mecanic (SCM) este capdHf n evolu ie (ex. reperfuzia e uat), IC acut i/sau
s reduc mortalitatea in acest scenariu. hipoperfuzia, C, stopul cardiac cu com, aritmiile
Este important de remarcat faptul ¢, dei exisardiace maligne (cAe pun via aT_n pericol), blocut atrio
t inc o lips de date randomizate de inalt calitat¥€ntricular de grad inalt iinsu cien a renala acut (cu
care s susin utilizarea SCM la pacien i cu SCA cgHgurie). Toate UTIC-urile trebuie s dein facilit i
prezint C, unele analize observa ionale recente €@ diagnosticare adecvate pentru a ghida tratamentul
raportat ¢ utilizarea dispozitivelor intravasculare f&macologic i invaziv. Personalul trebuie s e bine
asistare a VS poate asociat cu o cre tere a riscuf@miliarizat cu gestionarea tuturor aspectelor SCA,
de evenimente adverse, inclusiv mortalitate i hentgcluzand: aritmii, IC, suport circulator mecanic, mo
ragie, in compara ie cu BCIA in acest corffés® nNitorizare hemodinamic invaziv ineinvaziv (presiu
Prin urmare, in timp ce SCM poate luat in condlile _art(_arlal | pul_monar), monitorizare respiratorie,
derare la pacieni cu SCA i C sever/refractar bir¥entilaie mecanic i controlul temperatuffi. De
selectai, trebuie s existe precauie in acest sefgémenea, lG/UTIC ar trebui s poat gestiona pa
pan cand vor disponibile alte date randomizatgien ii cu patologie renal i pulmonar . Organizarea,

Managementul pacien ilor cu C care complic IMAS{ructura i criteriile de dorit ale 1a¢/ UTIC au fost
BMV este prezentat Bec iunea 10 detaliate ntr-un document de poziie al ESC — Acute

CardioVascular Care Associatiti.
Tabelul de recomand ri9 - Recomand ri

pentru ocul cardiogen 8.1.1. Monitorizarea

Recomand ri Clas @ Nivel® Se recomand iniierea monitoriz rii ECG cat mai cu
Angiogra a coronarian imediat i PCl a ARI (dd€ rand posibil la to i pacien ii cu SCA pentru a detecta
este mdlcat) sunt recpmandate la pacien ii cu SCA B aritmiile ce pot pune viaa in pericol i pentru a-per
complicat cu oc cardiogeff: mite de brilarea prompt dac aceasta este indicat
BPAC de urgen este recomandat pentru SCA .. P P . o Y
complicat cu C dac PCl a ARI nu este fezabil /| B Monitorizarea ECG cu scopul obiectiv rii aritmiilor i
CU succe¥: % a supradenivel rilor/ subdenivel rilor de segment ST
In cazurile de instabilitate hemodinamic , Fse nou-ap rute este recomandat timp de cel pu in 24 de
recomand interven ia chirurgical /pe cateter de | c d debutul si t tolodiei la to i . -
urgen pentru repararea complica iilor mecanice ore aup _e 9 u Sl_mp orpa 0 Og_lel a 0 |__paC|en ircu
ale SCA, pe baza discu iei in cadrul Heart Team. SCA cu risc Tnalt, incluzand to i pacien ii cu STEMI.
Fibrinoliza ar trebui luat in considerare la pacien i O monitorizare mai lung ar putea luat in conside

cu STEMI care prezint C dac o strategie de PRCI rare la pacien ii cu risc intermediar pan la fnalt de arit
nu este disponibil Tn termen de 120 de minute ddla © .. . n . .

la momentul diagnosticului i complica iile mecanice mii cardiace ('_n C__aZ_U| Cel(_)_r Cu mal mu_lt de _UnU| qlnt_re
au fost exclusg?=°* urm toarele criterii: instabilitate hemodinamic , aritmii
La Pagl?“_" CLIJ ?CA i oc ?afdlotgen Sevef/f‘iffaCt;fib c majore la prezentare, frac ie de ejec ie a ventriculului
suportul circulator mecanic pe termen scurt poa A 0 H

luat in considerard® stang [EEVS] <4Q %, reperfuzie e uat , stenoze cerona
Utilizarea de rutina a BCIA la pacien i cu SC rlt—;-ne__crltlce suplimentare al_e v_aselor majore sau com
C fr complica i mecanice nu este recoman B plica ii legate de PCI). Monitorizarea ulterioar pentru
t .399,405-407

aritmii va depinde de riscul estimat. Cand un pacient
SCA, sindrom coronarian acut; BPAC, bypass al arterelor coronared, S€ t& UTIC sau echivalentul acesteia, moniteriza
oc cardiogen; BCIA, balon de contra-pulsa ie intra-aortic; ARI, arteg@ poate continuat prin telemetrie. Se recomand
responsabil de infarct; PPCI, interven ie coronarian percutan prim@a persona|u| echipat i instruit adecvat pentru gestio
r; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST. . . . S - ~
2Clasa de recomandare. narea stopului cardiac i a aritmiilor care pun via a in
b Nivelul de eviden . pericol s Tnso easc pacien ii care sunt transferai in
tre unit i1n intervalul de timp in care ace tia necesit

monitorizarea continu a ritmuléf®
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8.1.2. Mobilizarea 8.2.2.1. Evaluarea riscului pe criterii clinice
Mobilizarea precoce (ridicarea din pat in ziua 1) e&ba pacien ii cu SCA (in special cei cu STEMI) ar tre
recomandat la majoritatea pacien ilor cu SCA. Acdsti s bene cieze precoce de o evaluare a riscului pe
lucru este facilitat prin utilizarea accesului radial pnmen scurt, incluzand o evaluare a extinderii leziunii
tru managementul invaziv. Pacien ii cu leziuni miondocardice, realizarea reperfuziei cu succes i prezen
dice extinse, IC, hipotensiune arterial sau aritmii pat criteriilor clinice de risc Tnalt pentru evenimente
bene cia iniial de repaus la pat Thainte de evaluauttarioare (cum ar : varsta inaintat , tahicardia, hipo
func iei miocardice i stabilizarea clinic . Prelungiteasiunea, clasa Killip >I, IM anterior, IM Th anteceden
repausului la pat i limitarea activit ii zice pot ocate, valoare crescut a creatininei serice la prezentare,
zional necesare in cazul pacien ilor cu infarcte extissericul de IC, boala arterial periferic sau anemia).

sau complica ii severe. Au fost dezvoltate mai multe scoruri de risc pe baza
parametrilor u or identi cabili in faza acut Tnainte

8.1.3.Durata ederiiin unitatea de terapiein - de reperfuzie. De asemenea, au fost dezvoltate mai

tensiv cardiac multe modele prognostice care ii propun s estimeze

Durata optim a ederii in UTIC i in spital ar treburiscul pe termen lung de mortalitate de orice cauz
individualizat Tn func ie de situa ia clinic a paciensau riscul combinat de mortalitate de orice cauz sau
lui, luand Tn considerare riscul cardiac iniial i combv. Aceste modele au fost formulate in scoruri de risc
bidit ile, statusul mintal/func ional iniial i suportulinice i, printre acestea, scorul de risc GRACE ofer
sociaf*41De remarcat ¢ majoritatea evenimentelocea mai bun performan discriminativ i, prin-ur
adverse intraspitalice ti apar la scurt timp dup mtemare, este recomandat pentru evaluarea riscutui. In
nare i iniierea tratamentului. forma ii suplimentare despre scorul GRACE sunt fur
nizate MSuplimentul online
8.2.  Ingrijirea In spital
8.2.1. Durata spitaliz rii 8.2.2.2. Evaluarea riscului pe criterii imagistice
Impactul cumulat al unei reperfuzii de succes i-al Bisfunc ia VS este un factor de prognostic cheie pen
noa terii anatomiei coronariene (datorit utiliz rii tottru pacien ii cu SCA® Se recomand ca FEVS s e
mai frecvente a ACI) a condus la reduceri progresilgterminat Tnainte de externarea din spital la to-i pa
in durata ederii dup SCA, al turi de reduceri sentien ii cu SCA. Ecocardiogra a de rutin dup PPCI
ni cative ale mortalit i la 30 de zile, sugerand @ste recomandat pentru a evalua VS, VD i funcia
externarea in decurs de pan la 72 de ore nu a fagfivular in repaus. in plus, ecocardiogra a poate
asociat cu mortalitatea tardi¢*:”Candida ii pen gjlizat pentru a exclude complica iile mecanice pre
tru externarea precoce dup PCI pot identi cai40 oce post-infarct i tromboza de VS. intr-un num r

losind criterii simpl€2**“Intr-un studiu, pacien i cargj it e cazuri in care ecocardiogra a se dovede te

au indeplinit urm toarele criterii au fost considera 2 suboptimal sau neconcludent, RMC poate o
la ,risc sc zut” i potrivii pentru externare preco a ativ valoroas2’-43t ’
ke -

ce: varsta <70 de ani, FEVS >45%, afectare unix o , A ,
bi-coronarian , PCI efectuat cu succes ifr aritmith randul pacien ilor care se prezint |a cateva .Z"‘?
persistenté’® Un document de consens publicat rélUP un SCA cu un IM complet, prezen a anginei
cent prezint , de asemenea, un algoritm care s vin fffurente sau a ischemiei documentate i a viabilit il
sprijinul lu rii unor decizii rezonabile cu privire la ddovedite intr-un teritoriu miocardic extins poate ajuta
rata ederii post-procedurale pentru un spectru latg ghidarea strategiei de revascularizare planicat a
de pacien i supu i PGB unei ARI ocluzionaté?432:433

Transferul precoce (in aceeai zi) ctre un spithé pacienii cu o FEVS 40% inainte de externare, se
local dup PPCI efectuat cu succes este o practic decomand reevaluarea FEVS la 6—-12 s pt mani dup
rutin . Acest lucru se poate face in siguran sub mgevascularizarea complet i terapie medical optim
nitorizare i supraveghere adecvat in randul paeiepéntru a evalua poten iala necesitate a implant rii unui
lor atent selecta i (pacienifr semne sau simptomgs prilator cardiac (ICD) in preven ie primar . Para

sugestive pentru ischemie miocardic n evolu ie, fhetrii suplimentari m surai prin imagistic la ace ti
aritmii, care sunt stabili hemodinamic, care nu nec ieni i care au fost utiliza i ca obiective Tn studiile

ma i pentru revascularizare ulteriodf?). i tomogra e cu emisie de pozitroni); (i) miocardul

. . aat la risc (SPECT, RMC); (ii) OMV (RMC); i (iv)
8.2.2. Evaluarea riscului hemoragia intra-miocardic (RMC). Dimensiunea in

Strati carea riscului pe termen scurt i lung, imedi%trctului OMV i hemoragia intra-miocardic sunt
dup prezentare este util n luarea deciziilor la pagheqictori atat ai mortalit i pe termen lung, cat i ai

en i care se prezint cu SCA. IC Tn randul supravie uitorilor STEK438
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’\8223 B|Omarker" ut'l'za | TI’I eva|ual’ea I’ISCU|UI Se recomand ca pacien iiaailarisc Tnalt (inc
Inafara valorii diagnostice, nivelele ini iale de cTn ¢toi pacien i cu STEMI i cei cu SCA-NSTE la
informa ii prognostice suplimentare fa de variabile ‘;‘;‘;rtﬁidnzg)nfrubﬁ?rﬁ;'ezf d‘leo?emon'to“zare E
clinice i ECG in ceea ce prive te predic ia riscului T
. . ~ Se recomand ca pacienii aai la risc inalt ¢
mortalitate pe termen scurt ilung. Intimp ce hs-CTr pefyzie efectuat cu succes i cu evoluie cii
i I au o precizie diagnostic comparabil , hs-cTnT alipsit de complicaii (incluzand toi pacien ii
0 precizie prognostic u or mai mare Tn ceea ce prive STEM! i cei cu tNSTE,'SCA24Clé risc ffjaftg:/'
H 61,439-441 H H - S e urmrii pentru minim e ore In
te mort_a“tat.ea' . M sur torlle_serlate SunAt utile UTIC ori de cate ori este posibil, ulterior putan
pentru identi carea nivelelor maxime de cTn N SCOf transfera i in regim de salon cu monitorizare-
strati c rii riscului la pacien ii cu diagnostic de IM st truinc 24-48 de ore.
bilit. Cu cat sunt mai mari nivelele de hs-cTn, cu ¢ Externarea pacien ilor cu risc inalt atent selecta i
este mai mare riscul de decB€5*?Cu toate acestea, " Primele 48-72 de ore trebuie luat in consideray, ,
. . ~ . re dac reabilitarea precoce .1 9urmrrire adecvat

exist date limitate in ceea ce prive te momentele 0 erioar sunt stabilite.
time de m surare seriat a hs-cTn. Creatinina seriT erul i o eni i
i eGFR ar trebui, de asemenea, determinate |a @ "ansferul in aceeazia pacien lor stabil atent

. .. .~ selectaidup o procedur de PClreuit ilipsit lla ©
pacien ii cu SCA d_eoarece afecteaz _prognostlcu de complica ii trebuie luat in considerare.
sunt elemente cheie ale scorului de risc GRAECE.
In mod similar, peptidele natriuretice (peptidul natriImagistica
retic cerebral [BNP] i N-terminal pro-BNP [NT-pro Ecocardiogra a de rutin se recomand pe dur
BNP]) furnizeaz informa ii prognostice suplimenta spitaliz rii pentru a se ob ine date cu privire la f

A : - ~ _, lasistolic global isegmentar aVs,s se de ©
fa . de cTn in ceea ce prive te._rlscul' de deces, IC a teze eventualele complica ii mecanice i pentru
t idezvoltarea FA*informa ii suplimentare despre exclude prezen a unui tromb la nivelul VS.
utilizarea biomarkerilor in acest scop sunt prezent. __ _ .
in Suplimentul online Cand ecocardiogra a este suboptimal /neconclu
Insup dent , imagistica prin RMC se poate lua in condib C

derare.
8.2.2.4. Evaluarea riscului hemoragic .
Evenimentele hemoragice majore sunt asociate C%Pé sindrom coronarian acuti@) unitate de Tngrijire cardiac ; RMC,

. R . . rézonan magnetic cardiac ; ECG, electrocardiogram ; UTIC, unitate
mortalitate crescut la pacien ii cu SEADetalii SH  ge terapie intensiv cardiac ; VS, ventricul stang; NSTE-SCA, sindrom
plimentare despre scorurile care pot luate in comoronarian acut fr supradenivelare de segment ST; PCI, interven ie
siderare pentru estimarea riscului de séngerare <grpparian percutan ; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST.

. ~ - .. . 2Clasa de recomandare.
furnizate rSuplimentul onliriaclusiv ifabelul S12  , Givelul de eviden .

8.2.2.5. Integrarea riscului hemoragic iischemic o agnecte tehnice ale strategiilor invazive
Evenimentele hemoragice majore i complica ile 1S

chemice spontane afecteaz prognosticul intr-un m8d. Interven ia coronarian percutan
similar***44Avand in vedere compromisul intre riscgl1.1. Accesul vascular

ischemic i cel de sangerare in cazul oric rui regB®|_y|in timp util, cu terapie antitrombotic concemi
antltrompotlc, scorur!lg de fsc pot Ut”.e pentru gq , a redus riscul ischemic la pacien ii cu SCA. To
per'sonaAllza durata i Intensitatea terapiel antitrom, I, aceast strategie este asociat icu unrisc crescut
botice, in scopul maximiz rii protec el ischemice de sangerare, care afecteaz prognosticul, cel puin la

T e o o] B¢ Ml c (compicafle chenice | s asociaz
i P P 0 durata de supravie uire redd$#°In ceea ce

pacienii aai sub DAPT dup PCI, atat in contextyl

SCC, cat i al SCA. Detalii suplimentare despre 588"9 te pacien il supu i PCI, sangerarea legat -de t

. ron A
rurile disponibile sunt furnizateSaplimentul online PUl dé abord vascular, reprezint 30-70% din totalul
evenimentelor hemoragit®.Exist dovezi puternice

care demonstreaz c¢ reducerea evenimentelor he
moragice prin utilizarea abordului radial se traduce in
bene cii clinice semni cativ&:*°Cele mai mari stu
Recomandri Clas =« Nivel®  djj randomizate pe aceast tem la pacieni cu SCA
Probleme logistice pe durata spitaliz rii sunt studiul RIVAL (abordul Radlal Vs femurAlL pen
tru interven ia coronarian), cu 7021 de pacieni cu
SCA i studiul MATRIX (Minimizarea evenimentelor
c hemoragice prin abord-ul TRansradial i implemen
tarea sistemic a angioX), cu 8404 pacieni cu SCA
(47,6% cu STEM¥}:*2Aceste studii au demonstrat

Tabelul de Recomandri 10 — Recomand ri
pentru managementul in spital

Se recomand ca toate unit ile sanitare care
mesc Tn ingrijire pacieniaailariscinalts e-
v zute cu UTIC/UIC echipate pentru a oferi
tament adecvat al ischemiei, insu cien ei car
severe, aritmiilor i al comorbidit ilor frecvente.
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rate semni cativ mai mici de séngerare legat de lotarat la pacien ii cu SCA supu i interven iei invazive cu
de abord, de interven ie chirurgical la locul punc gau fr PCI. Cu toate acestea, abordul femural poate
i de transfuzii, in cazul abordului radial comparatitotu i ales in locul celui radial la anumii pacien i
cu cel femural. Tn studiul MATRIX, nu a fost observéh func ie de situa ia hemodinamic i de alte aspecte
nicio interac iune semni cativ intre tipul de SCA tehnice in timpul procedurii PCI ini iale).

bene ciul asociat cu abordul radial, sugerand € re

zultatele acestui studiu pot extinse pentru pacierfil.2.Imagistica/ explorarea func ional

din intregul spectru al SCG&.Intr-o analiza cost-e intravascular a arterei responsabile de

cien a studiului MATRIX, abordul radial a fost, defarct

asemenea, asociat cu ca tiguri semni cative in cg€ap 1. |magistica intravascular

ce prive te anii de via ajustaiin func ie de calitatgs instrument de diagnostic, imagistica intravascular
i sc derea costurilor legate de PE1.Prin urmare, este util la pacienii cu SCA fr CAD obstructiv
abordul radial este recomandat ca abord vascular @fgmni cativ la angiograa coronarian. Excluderea

. @ESC—

Figura 13 Algoritm practic pentru ghidarea imagisticii intravasculare la pacien ii cu sindrom coronarian acut. SCA, sindrom coronarian
acut; IVUS, ultrasonogra e intravascular ; IRM, imagistic prin rezonan magnetic ; OCT, tomogra e de coeren optic ; PCI, interven ie
coronarian percutan ; DSAC, disec ie spontan a arterei coronare.
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unei cauze aterotrombotice in arterele coronare{rif.1.4. Baloane i stenturi
cipale, la pacien ii cu SCA, poate avea implica ii cliBtemturile farmacologic active de generaie nou sunt
importante, nu numai pentru managementul invaasociate cu siguran superioar i e cacitate mbu
imediat, ci i pentru terapiile antitrombotice potenialt it Tn comparaie cu stenturile metalice simple
necesare pe parcursul intregii vie i. Imagistica intra@@®lS) i stenturile DES de prima generaie. Trialul
cular este de asemenea util Tn cazurile in care exi§@rvegian al Stenturilor Coronariene (NORSTENT)
ambiguitate in ceea ce prive te leziunea responsabitel mai mare studiu clinic care compar rezultatele
Ambiguitatea leziunii responsabile poate prezent gacien ilor tratai cu stenturi farmacologic active din
peste 30% dintre pacien ii cu suspiciune de NSTE-Afg§a genera ie versus BMS - a raportat ¢ obiectivul
i peste 10% dintre pacien i pot avea mai multe lezigfimar de deces sau IM a fost comparabil Th ambe
responsabil€>**Recomand rile pentru imagistica ine grupuri de tratament. Atat revascularizarea leziunii
travascular Tn SCA sunt prezentaté=igura 13 int (RL), cat i tromboza stentului au fost reduse in
Rolul imagisticii intravasculare este bine Stabl|lbﬁ§)pu| DES i nu a existat niciun efect al tratamentului
instrument pentru ghidarea i optimizarea strateg|§bat de tipul de SCA pentru obiectivul priffa®tu
PCI. Dovezile care sus in g_hidAarea ecogra ¢ intra_vame COMFORTABLE-AMI (Compararea Stenturilor
cular (IVUS) in SCA provin in general din analizglegjiperare de Biolimus versus Stenturile Metalice la
de subgrup ale tuturor studiilor. Meta-analiza studii® ientii cu Sindrom Coronarian Acut cu Supradenive
randomizate disponibile con rm superioritatea-ghi, e ge Segment ST) i EXAMINATION (Stenturile cu

df"“”'“' IVUS in r_educere_a_evemmentelor_ adverge berare de Everolimus versus Stenturile Metalice in
diovasculare majore, de i lipse te un studiu de nitiv,

scar larg , multina iondt/***Studii randomizate mai arctul miocardic cu supradenivelare de segment ST)
mici au e\,/aluat olul tor.no 2 6i de coeren  ontictY raportat, de asemenea, superioritatea clinic a sten
(OCT) (veziSuplimentul onI?I)e PUCturilor DES fa de BMS in ceea ce prive te ratele mai

P mici de reinfarctizare, de revascularizare a leziunii int
Explorarea func ional intravascular i de tromboz a stentulut®*4®>Acest bene ciu clinic a

; i ; -468

Explorarea func ional intracoronarian este utilizaiosém?n{nw? |:ja urm '.“fef‘ p,? termgnlluﬁ? loi
din ce in ce mai mult la pacienii cu SCA pentru at. ssaégglfe etantglop an 'etClé alon tarmacologic
evalua semni caia hemodinamic a stenozelor ndtf:"v ( " ) fr stentare I?IS(')I'SE’ SgAaSTemetnza,l-prQ
ARI cu severitate intermediar (vé&zic iunea )0Cu pus pentru pacien it cu I\ ) - N Studiul mic,
toate acestea, PCI-ul ARI nu ar trebui amanat pe bREsPectlv, randomizat, unicentric REVELATION (RE

evalu rii func ionale invazive la pacien ii cu SCA. Ngscularizarea cu Angioplastie cu Balon cu eliberare
crocircula ia coronarian incepe s se recupereze qﬁ Pacllta>§EL- Vgrsus Stenturi Farmacologic Active in
termen de 24 de ore de la PPCI i evaluarea-fuffafarctul Miocardic Acut), PCI cu DCB vs. PCI cu DES
ional acut a ARI poate subestima severitatea Ha fost investigat la 120 de pacien i care au fost su
modinamic real a stenozei coronarieffeDup o PU PPCI. Obiectivul primar al FFR-ului vasului int
frac ionate de ux (FFR) poate prezice abil rezultgrupuri®® In studiul mic PEPCAD NSTEMI (Stentu
tele anormale eviden iate prin imagistica nuci&ar file metalice Versus Baloanele Farmacologic Active
Informa i suplimentare despre rolul explor rii func FU Stentare Provizorie in Infarctul Miocardic fr-Su
onale intracoronariene in ARI sunt prezentatidn pradenivelare de Segment ST), 210 pacieni au fost

plimentul online randomiza i pentru a compara DCB cu angioplastia
primar cu stent (BMS sau DES)Pe parcursul unei

9.1.3. Momentul revasculariz rii prin perioade medii de urm rire de 9,2 luni, tratamentul

interven ie coronarian percutan cu DCB a fost non-inferior tratamentului cu stent, cu

La unii pacieni cu SCA care sunt supu i ACI, o-strarat a e ecului leziunii int (obiectivul principal al
tegie iniial de management conservator cu teraitidiului) de 3,8% vs. 6,6% (P = 0,53). Avand in vedere
medical optimizat conform ghidurilor poate -u limit rile acestor studii (in special dimensiunile relativ
at Tn considerare in func ie de caz. Circumstan ehéci ale e antionului), utilizarea DCB in NSTE-SCA
speci ce includ pacienii cu SCA cu vase de calihacesit investiga ii suplimentare pentru a formula mai
mic, cu o colateral mic obstruc ionat sau pacienbine recomand rile viitoare ale ghidurifor.

non-complian i la terapia antitrombotic . In contextul

BAC complexe i al anticip rii unei PCI complexe, ®1.5. Protec ia antiembolic i strategiile de

strategie iniial conservatoare la pacien ii stabili, fgrotejare microvascular

simptome persistente de ischemie, permite timp pen1.5.1. Trombaspira ia

tru discu i ale Heart Team privind strategia optim dgudiile clinice randomizate mari au e uat in a demon
revascularizare. stra un bene ciu clinic al trombaspira iei manuale de
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rutin in compara ie cu PPCI conven iorf&474Tn- culariz rii miocardic&° La pacienii cu BMV, alege
tr-o meta-analiz individualizat a datelor pacientultea modalit ii de revascularizare va inuen at de
tromboaspira ia a fost asociat cu mai pu ine decesemplexitatea global a bolii anatomice ide prezen a
de cauz cardiovascular i cu mai multe accidentemorbidit ilor (inclusiv diabetul) la pacienii cu risc
vasculare cerebrale sau atacuri ischemice tranzitoghirurgical si mortalitate reduse, care sunt considera i
subgrupul de pacieni cu o incrc tur trombotic -ri potrivii pentru oricare dintre modalit i. Aceasta se
dicat (gradul de tromb TIMI 3}: Cu toate acestea,bazeaz pe date din dou meta-analize la scar larg
intr-o subanaliz din TOTAL (un Studiu al Tromboasle pacien ilor individu#ii: e

piraiei de rutin cu PCI versus doar PCI la pacienii

cu STEMI), trombaspiraia de rutin nu a imbunt ©.2.2. Considera ii tehnice speci ce

rezultatele la 1 an i a fost de asemenea asociat cgdgien ilor cu sindrom coronarian acut

rat crescut de accident vascular cerebral la paciepib |ul pacientului, inclusiv necesitatea pentru revascu
cu o incrc tur trombotic ridicat .*’° La pacien ii cu |arizare de urgen sau extrem de rapid , poate in u
NSTE-SCA i leziuni care con in trombi, PCI cu-asgh a atat tehnica BPAC (inclusiv BPAC pe cord b tand),
raie suplimentar a trombului nu a fost asociat cgat i alegerea i utilizarea grefelor BPAC. Necesitatea
o reducere a OMV la 4 zile dup procedura iniialje revascularizare chirurgical prompt in circumstan e
sau cu mai pu ine evenimente adverse cardiovascyarrgen nu faciliteaz utilizarea revasculariz rii-arte
majore dup 1 an de urm riré’’ Bazat pe aceste dat€yjale complete din cauza perioadei prelungite necesare
trombaspira ia de rutin nu este recomandat , dar entru recoltarea grefelor. Prin urmare, utilizarea BPAC
cazurile n care exist o nc rc tur trombotic rezidu pazat pe gref venoas total sau utilizarea unei artere

al mare dup deschiderea vasului cu un ghid sau cypHinare interne stangi plus grefe venoase suplimentare
balon, aspira ia trombului poate luat Tn con&derargoate util in aceast situa i@’

9.1.5.2.Interven ii pentru protejarea microcircula ieig 3 pisecia spontan de arter coronar

zultatul ischemiei i a reperfuziei ulterioare (leziungaa,z mai puin frecvent de SCA in general, dar
de ischemie/reperfuzie). In analizele cumulate la rr‘@f@r’ezint o propor ie semni cativ din cazurile de

de pacient, dimensiunea infarctului i OMV sunt predica |a femeile tinere sau de varst mijl6&iizio-
catorii independen i ai mortalit ii pe termen lung i &at0l0gia din DSAC este diferit de cea a infarctului
insu cien ei cardiace la supravie uitorii de STEMIF. qe tip 1 j exist unele diferen e in managementul i
zie in general (ia OMV in particular) r man 0 nevoignortan  primordial stabilirea unui diagnostic pre
clinic neindeplinit . Informa i suplimentare cu prijs. pan cand vor deveni disponibile dovezi din studiile
re la interven iile destinate protej rii microcircula I&rospective a ate in desf urare, pacien ii cu DSAC ar
care sunt in curs de investiga ie clinic sau experimgapyi s primeasc aceea i terapie farmacologic ca i

tal sunt prezentate ®uplimentul online ceilal i pacien i cu SC#.

9.2. Bypass-ul coronarian 9.3.1. Imagistica intravascular

9.2.1. Indicaiile i momentul bypass- Nu exist studii clinice randomizate pentru a ghida
ului coronarian la pacien ii cu sindrom strategiile de management la pacien ii cu DSAG. Utili
coronarian acut zarea imagisticii intravasculare se bazeaz pe observa i

Nu exist studii clinice randomizate dedicate care mportate din studii clinice de cohort i pe opinia ex
compare revascularizarea percutan cu cea chirupgir ilor#8248484n cazurile de incertitudine diagnostic
cal la pacienii cu SCA. In cazul STEMI, BPAC-ar thep angiogra e, utilizarea imagisticii intracoronariene
bui luat in considerare doar atunci cand PPCI nu est€OCT sau IVUS trebuie s e luat Tn considerare cu
fezabil , Tn special In prezen a ischemiei persistattn ie. Ar trebui s existe o incertitudine diagnostic
sau a zonelor mari de miocard afectat. Su cient pentru a justi ca instrumentarea coronaria

La pacien ii care necesit revascularizare imediat, i chiar i in acest caz, al i factori precum tortuo
Tn contextul NSTE-SCA cu risc foarte ridicat, de ohitatea vasului, diametrul vasului i localizarea distal a
cei, PCl este preferat din motive de rapiditate, cu dgziunii, pot cre te riscul in mod prohibitoffd Dac
cep ia cazului in care complica iile mecanice asodlat@zia este de a efectua imagistic intravascular , este
impun o preferin pentru interven ia chirurgical . imperativs se asigure ¢ ghidul se a n lumenul real
La ceilal i pacieni cu SCA, alegerea modalit ii ele & arterei coronare Tnhainte de avansarea sdfde.
vascularizare ar trebui fcut in funcie de num rydacien ii cu diagnostic de DSAC la angiogra e icu un
de vase afectate i de principiile generale ale -reydan de terapie medical , instrumentarea coronarian



Ghidurile ESC 56

suplimentar iimagistica intravascular nu sunt f€C magistica intravascular ar trebui luat in considera, -
mandate din motive de siguraff:8448 re pentru a ghida PCF*
Bypassul coronarian cu gref ar trebui luat in eonsi

932 R lari derare la pacien ii cu ocluzia ARI, cand PPCI nu este
DL evascularizarea fezabil /a e uat i exist o zon extins de miocard

Managementul medical conservator, in compara i€ in pericol.
PCI, este recomandat in general pentru pacien ii Imagistica intravascular (preferabil tomogra a‘de
DSAC*2intr-o serie interna ional de cazuri, corapli coeren optic) poate luat in considerare la palib =~ C
. . ! cien ii cu leziuni responsabile ambigue.
caiile coronariene dup PCI au ap rut la peste 30 - :
. . 86.4887 . . : u se recomand utilizarea de rutin a trombe
dintre pacien 1°***Intr-o analiz combinat atrei co pirajeitz+n
horte DSAC-PCI incluzénd 215 pacien i (94% femicy,
selecta i din registre din Olanda Spania i Marea Blﬁl artera coronar responsabil de infarct; PCI, interven ie corenaria
tani . hort hivalent d ’ . . DSAQpercutan ; PPCI, interven ie coronarian percutan primar .
anie, i o cohort echivalent de pacieni cu DS lasa de recomandare.
trata i conservator (n = 221), PCI-ul a fost asociat livelul de eviden .
complica ii Tn aproximativ 40% dintre cazuri (inclusiv
33% cu COT)%:AC\?;” grave). PCl-ul este recomandgt  \anagementul pacien ilor cu
oar pentru cu simptome asociate i semne B‘Bal multivascular

'SCheAm'e miocardic in evolu ie, o zon mare qe'm'g\&roximativjum tate dintre pacien ii cu SCA au BMV
card in pericol i ux anterograd redus. Strategiile util

: R : . 27 .~ coronarian 3°° Managementul leziunii non-ARI variaz
pentru ace ti pacien i pot include angioplastia minify 9

cu balon simplu pentru restabilirea uxului, urmat df func ie de contextul clinic.
o strategie conservatoare, stentarea intit pentru sj . : -
gilarea capetelor proximal i distal ale disec iei i/sadr L Managemen?ul boli multlva_sculare n
stenturi cu lungimi extinse pentru a preveni propagd'dromul coronarian acut complicat cu oc
rea hematomului. La pacien ii cu DSAC, BPAC-ul stgdiogen o _
recomandat atunci cand disec ia afecteaz trunchffiVl cardiogen poate ap rea in pan la 4-11% dintre
coronarian stang sau dou vase proximale, dac FR@Fi€N i cu SCA iapare mai frecventin prezen a unei
nu este fezabil sau e ueaz idac exist simptome @cluzii coronariene complete. Insuciena cardiac
semne de ischemie miocardic n evolu ie. intr-un riRUzat de ischemie, regurgitarea mitral acut sever
studiu observa ional, pacien ii cu DSAC tratai prin cOmplicaiile mecanice sunt principalele cauze
BPAC au avut rezultate clinice favorabile precoce, dU@cipitante ale ocului cardiogen in SCA. Indiferent
rat a evenimentelor pan la 5 ani similar cu cea-a pde modul de prezentare (cu sau fr supradenivelare
cien ilor trata i conservator, in ciuda unei rate semngle segment ST sau modi c ri echivalente pe ECG),
cative (68%) de ocluzie a grefei la 3% Riata ocluziei ace ti pacieni ar trebui transferai cat mai curand
grefei In timp poate explicat prin faptul c BPAC-uposibil ¢ tre un centru ter iar (de exemplu, un Centru
la ace ti pacieni poate dicil din punct de vederde oc) unde ACI poate efectuat de c tre speciali ti
tehnic, deoarece artera coronarian disecat este nwai experien . (Echipa de 08&)35*
predispus la e ecul anastomozei, i pentru ¢ vinde Tn studiul SHOCK, care a comparat revascularizarea
carea spontan n timp poate restabili uxul in vasié urgen cu stabilizarea hemodinamic iniial, la
anastomoz&f?*°Din acest motiv, grefele venoase &02 pacieni cu infarct miocardic acut complicat cu
trebui luate in considerare la ace ti pacieni pentrugt cardiogen, aproximativ 60% au avut IM anterior
le p stra pe cele arteriale pentru utilizare viitodte. j 85% au avuBM\% Dintre pacien ii selecta i pen

tru revascularizare de urgen , 64% au fost trata i prin

Cc

Tabelul de recomand ri 11 — Recomand ri PCI i36% prin BPAC. Nu au existat diferen e in ceea
pentru aspectele tehnice ale strategiilor ce prive te mortalitatea la 30 de zile (obiectiv primar),
invazive dar la 6 luni mortalitatea a fost mai mic n grupul pa
Recomand ri Clasa® Nivel® cien ilor selecta i pentru revascularizare, comparativ

ACC%suld radial este recoma?dat ca ind abo-. cu grupul pacien ilor trata i medicamentos. Bazat pe
standard, cu excep ia cazurilor in care exist : : :
considera ii procedurale prioritafeé= _aces;e dqvezu se recomar)d angiogra a coronarian
PCI cu implantare de stent in ARI in timpul p imediat i, dac este fezabil , PCI, la pacienii cu IM

acut complicat cu oc cardiogen. La pacien ii cu anato

durii index este recomandat la pacien ii care
mie coronarian inadecvat pentru PCI, se recomand

supu i PPCie0-494
.. BPAC de urgen %
Aproape 80% dintre pacien iicu SCA i oc cardio

Se recomand stenturile farmacologic active ind
mentul stenturilor metalice, Tn toate cazufiéss468
gen au BMV. Bazat pe studiul CULPRIT-SHOCK (PCI
c doar pentru Leziunea Responsabil versus PCI-Multi
vascular in ocul Cardiogen), care a inclus pacieni cu

La pacienii cu disec ie spontan a arterei coron
PCI este recomandat doar pentru pacien ii cu si
tome i semne de ischemie miocardic n evolu i
zon mare de miocard larisc i ux anterograd red
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SCA (atat cu, céat i fr supradenivelare de segmefotrnizat dovezi clinice care sus in revascularizarea pre
ST sau modi c ri echivalente), PCI in timpul proeedeentiv a vaselor coronariene non-ARI dup PPCireu
rii ini iale de ACI ar trebui restric ionat doar la ARI. it a ARI. Studiile clinice esen iale (in ordine cronelogi
In studiul CULPRIT-SHOCK, PCI-ul doar pentru AR), includ PRAMI (Angioplastia Preventiv n Infarctul
a fost asociat cu o reducere semni cativ a mortalit Miocardic), CvLPRIT (PCI primgpentru leziunea
de orice cauz icu reducerea necesit ii de hemedieesponsabil versus PCI completDANAMI-3—PRI
liz la 30 de zile (RR 0,83, 95% CI, 0,71-0%96xa 1 MULTI (Al Treilea Studiu Danez de Tratament Acut
an de urm rire, nu au fost raportate diferen e semnDptim al Pacien ilor cu Infarct Miocardic Acut cu Su
cative privind mortalitatea intre cele dou grupiti. pradenivelare de Segment ST—PCI PrirfrarBoa
Pentru pacien ii care sunt selectai pentru BPA& Coronarian Multivascular), COMPARE-ACUTE
de urgen , strategii perioperatorii adecvate (in spec¢fabmpararea intre Revascularizarea Ghidat de FFR
in ceea ce prive te suportul circulator mecanic proversus Strategia Conven ional la Pacienii cu STEMI
lactic sau de necesitate), pot luate in considerareficut i cu BMV) i COMPLETE (Revascularizarea
func ie de starea clinic preoperatorie (de exemplGomplet versus Doar a Leziunii Responsabile pentru
varsta, comorbidit ile, instabilitatea electric , extefiratarea Bolii Coronariene Multivasculare Dup PCI
sia miocardului afectat, durata ischemiei de la debptirhar pentru STEMI) (detalii suplimentare despre
simptomelor, afectarea ventriculului drept i fezabdiceste studii sunt furnizateTabelele din Suplimentul
tatea interven iei chirurgicale cardiace din perspectivéing. 508511
tehnice/logistice). Algoritmul pentru managementulintr-un review sistematic ce cuprinde 10 studii
pacien ilor cu SCA i BMV este prezentaFigura 14 randomizate care au inclus 7030 de pacieni cu STEMI
I BMV, revascularizarea complet a fost asociat cu o

10.2.Pacienii cu boal coronarian multi- reducere a mortalit ii cardiovasculare, comparativ cu
vascular supu i interven iei coronariene PCI doar pentru ARI Mortalitatea de orice cauz a
percutane primare fost comparabil in ambele grupuri. Revascularizarea

Boala coronarian multivascular este prezent RPmplet afostde asemenea asociat cu o reducere a
aproximativ jum tate dintre pacien ii care sunt suppiectivului compozit de mortalitatea cardiovascular
PPCI ieste asociat cu un prognostic nefavo?etsi, sau infarct miocardic nou, sus inand revascularizarea

Tn decursul ultimului deceniu, o serie de TCR &mplet la pacienii cu STEMI i BV,

( )

o cm—

\ @ESC—

Figura 14 Algoritm pentru managementul pacien ilor cu sindrom coronarian acut i boal coronarian multivascular . BPAC, bypass al arterel
coronare; ARI, artera coronarian responsabil de infarct; BMV, boal coronarian multivascular ; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fr supr
denivelare de segment ST; PCI, interven ie coronarian percutan ; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; TIMI, trom
in infarctul miocardiélLa pacien ii care se prezint cu STEMI i BMV fr oc cardiogen, se recomand revascularizarea complet e in timpul
procedurii PCl ini iale, e in decurs de 45 de zile, cu PCI non-ARI bazat pe severitatea andiogzacien ii care se prezint cu NSTE-SCA i
BMV, se recomand luarea in considerare a revasculariz rii complete, preferabil in timpul procedurii ini iale. Evaluarea func ional invaziv a seve
non-ARI n timpul procedurii ini iale poate luat Tn considerare.
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10.3. Momentul revasculariz rii arterei n arterele coronare non-ARI, determinand o anumit
neresponsabile de infarct Tn sindromul varia ie a m sur torilor func ionale ini iale, comparativ
coronarian acut cu cele ulterioare, de i impactul asupra lu rii deciziilor
10.3.1. Pacien ii care se prezint cu poate modest!’*2°0 subanaliz a studiului FAME
infarct miocardic cu supradenivelare ST i (Rezerva Frac ionat de Flux versus Angiogra a pen
boal coronarian multivascular tru Evaluarea bolii Multivasculare), a raportat ¢ 65%

Ghidurile anterioare ESC pentru STEMI recomand#ifre leziunile din intervalul de severitate a stenozei
PCI pentru non-ARI in timpul procedurii ini iale. -Rade 50—-70% i 20% dintre leziuni cu stenoz 71-90%

unea principal pentru aceast recomandare a fost@U O valoare FFR peste 0780. o
in toate studiile disponibile pan atunci se efectuasd?egistrul PRIME-FFR a inclus 533 de pacieni cu

PCI pentru BMV in acel interval de timp. Cu toag-A | @ evideniat faptul ¢ m surarea sistematic a
acestea, in studiul COMPLETE, PCI non-ARI la geeR @ condus la o schimbare a strategiei de manage
enii selectai pentru revascularizare complet a fd8€nt in 38% din cazuri (ex. de la BPAC la PCl sau la
efectuat e in timpul spitaliz rii (67% din cazuri), dratament medical), fr impact asupra evenimentelor
dup externare (33% din cazuri), la 0 medie de 23 gdverse cgrdlovasculare majore, deces/IM sau simpto
zile dup externare, dar intotdeauna in decurs de A% de angin la 1 & O analiz de subgrup a studiu

de zilé™ Nu s-a observat niciun efect legat de altli FAME, cuprinzand 328 de pacien i cu SCA (Al sau
gerea momentului PCI. Avand in vedere ¢ momé#STEMI) i BMV a eviden iat faptul ¢ utilizarea FFR
tul optim al revasculariz rii (imediat vs. ulterior) nuRgntru ghidarea PCl a condus la reduceri ale riscului de
fost inc investigat in studii randomizate cu un desf)f§nimente adverse cardiovasculare majore compara-
de dimensiuni adecvate, nu se poate formula niciofé cu ale pacien ilor cu angin stabil, cu un numr
comandare in favoarea unei strategii de PCI non-B&| mic de stenturi implantate i utilizare redusa de
imediate vs. ulterioare (adic e in timpul spitaliz fubstan de contrast® Studiul FAMOUS-NSTEMI

ini iale, e in decurs de 45 de zile de la externare). K¢€zerva de Flux Fracionat Versus Managementul
exist studii chirurgicale care s investigheze in mg#idat Angiogra c Pentru Optimizarea Obiectivelor

speci ¢ revascularizarea non-ARI. in Sindroamele coronariene instabile), a randomizat
350 de pacieni cu NSTE-SCA i cel puin o stenoz
10.3.2. Pacien ii care se prezint coronarian (cu stenoz >30%), e pentru manage
cu sindrom coronarian acut fr ment ghidat angiogra ¢, e pentru management ghidat
supradenivelare ST i boal coronarian FFR (terapie medical , PCl sau BPAC) i a demonstrat
multivascular c o propor ie mai mare de pacieni din grupul de

in timp ce exist un numr mare de studii caré"@nagement ghidat FFR au fost trata i iniial cd tera

furnizeaz dovezi pentru pacien ii care se prezint &g medical . Studiul FLOWER-MI (Evaluarea Fluxului
STEMI i BMV, exist mai pu ine date care s ghide%nt_ru Ghidarea Revascglarlz rii in STEMI_ cu boala
managementul pacien ilor care prezint NSTE-SCANHItivascular) a randomizat 1171 de pacieni care
BM\&31n prezent, nu exist un studiu dedicat care §u fost supui PPCI, cu BMV pentru revascularizare
compare revascularizarea complet versus PC| déamplet ghidat FFR sau angiogra c. Comparativ cu
pentru ARI pentru ace ti pacien i. Studiile observa@bordare ghidat angiogra c, o strategie ghidat FFR
ionale i meta-analizele studiilor non-randomizd¥ @ redus riscul de deces, infarct miocardic sau re
sugereaz ¢ revascularizarea complet este asocig@scularizare urgent la 1 @hPCl a fost efectuat
cu mai puine decese i evenimente cardiovascul&&6,2% dintre pacienii din grupul ghidat FFR i la
majore Tn timpul urm ririi ulterioare, in compara ie c3/,1% dintre pacienii din grupul ghidat angiogra c.
PCI doar pe ARI4515Cu toate acestea, dat ind ¢ Ip studiul FLOV\./.E.R.-!\/II, revasculan;area complet in
sunt analize ale efectelor tratamentului bazate pe $é@pul procedurii iniiale a fost realizat doar la 4%
dii non-randomizate, rezultatele ar trebui consider&t@tre pacienii din amtzele grupuri, iar evaluarea func
doar ca generatoare de ipoteze i aceasta r manelignal a fost efectuat in principal la momentul celei

lacun in eviden e. de-a doua procedutt? Cu toate acestea, in func ie de

designul studiului, revascularizarea complet ar putea
10.4. Evaluarea severit ii stenozei arterei efectuat de asemenea, in cadrul unei proceduri se
neresponsabile de infarct (angiogra e vs. parate, cat mai devreme posibil inainte de externare i
explorare func ional ) in decurs de 5 zile de la procedura iniial .

A fost raportat supraestimarea severit ii leziunilor O Meta-analiz a 10 studii clinice randomizate (ce
non-ARI n timpul procedurii PPCI, atunci cand s@ntclus 3031 de pacieni care au fost supui PPCI),
evaluate prin angiograe coronarian cantitativ fh €valuat rezultatele la pacienii cu revascularizare
compara ie cu evaluarea repetat efectuat in decuf@mplet comparativ cu PCI doar pe ARI, in func ie
de 9 lunP!® Constric ia microvascular poate ap rea fie modul in care decizia de a efectua PCI preventi
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v pe non-ARI a fost bazat doar pe angiogra e saene ciile prognostice ale unei LIMA pentru grefarea
pe angiogra e impreun cu FRRPCI preventivpe ADA cu bene ciile poten iale ale PCI contemporane
non-ARI a fost asociatu o reducere semni cativ cu DES pentru boala arterial in arterele care altfel ar
a mortalit ii cardiace i a IM non-fatal, numai atundgievascularizate folosind grefe venoase(care sunt pre
cand decizia de a continua cu PCI pe non-ARI a flispuse la ocluzie). Exist dovezi limitate din TCR-uri
bazat exclusiv pe angiogra e. Rezultate similarepgatru a sus ine revascularizarea hibrid . Luarea de
fost raportate intr-o alt meta-analiz a apte TCRgiziilor clinice in acest sens ar trebui s implice Heart
incluzand un total de 6597 de pacieni care au fasam. Criteriile clinice care sus in o strategie RCH la
supu i PPC¥¢ La pacien ii randomiza i pentru bra ybacien ii cu SCA cu indica ie pentru BPAC pot include
de revascularizare complet , o strategie ghidat angg&MV cu ADA adecvat pentru BPAC i leziuni non-
grac (stenoz 70%) pentru leziunile non-ARI a foADA adecvate pentru PCI, aterom Tn aorta ascenden
asociat cu rate mai mici de IM recurent, comparata;, o un trunchi comun stang neprotejat care nu este
cu abordarea ghidat FFR (0,80 pentru leziunile adecvat pentru PCI, boala complex ADA, varst ina-
stenoz 90%). intr-o alt meta-analiz , care a precdntat , FEVS sc zut( 30%), fragilitate, diabet zaharat,
dat studiul FLOWER-MI, nu a existat eterogenitatanisu cien renal , sternotomie in antecedente i lipsa
obiectivul primar, atunci cand revascularizarea cal® grefe de bypass disponibile.
plet a fost efectuat folosind o strategie ghidat FFR
(OR 0,78, Cl 95%, 0,43-1,44) sau o strategie-ghitelul de recomandri 12 - Recomand ri
t angiograc (OR 0,61, Cl 95%, 0,38-0,97; P = 0/8éntru managementul pacienilor cu boal
pentru interac iune)? O analiz combinat post-hoc multivascular
la nivel de pacient a trei studii clinice randomiz
(FAME, DANAMI-3—PRIMULTI i FAMOUS-NSTEN Recomand r i Clas *  Nivel®
|a paC|en | cu SCA trata | Cuo Stl‘ategle de revasCl s recomand ca strategia de revascularizare
rizare func ional complet (adic PCI al stenozei ¢ (PCI pentru ARI, PCI/BPAC multivascular) §
FFR 0,80 sau amanare i tratament medical pen Eﬁggﬁfjﬁipﬁriﬁaicgg'ﬁo&%?gﬁﬁfgéﬁn | B
stenoze cu FFR >0,80), a raportat ¢ scorul SYNT/ jor conform principiilor de management al
rezidual (un indicator al stenozei coronariene resta revasculariz rii miocardic#942!
amanate cu tratament medicaD nu a fost asociat Boala multivascular la pacien i cu sindrom coronarian
evenimente adverse cardiovasculare majore la 2 acut i oc cardiogen
sugerand c poate sigur amanarea managementt Se recomand efectuarea doar a PCI pentru ARFiR
stenozei nesemni cative func ional in non-ARI. timpul procedurii ini iale?®* ¢

Studiul FRAME AMI (Strategie ghidat FFR ver Artrebuis se iain considerare PCl etapizat a = C
angiogra ¢ pentru managementul IMA cu boal -m Yaselor non-ARI
tivascular), a comparat PCI selectiv ghidat de F Boalamultivascular la pacien ii cu STEMI hemodinamic

. . . stabili, supu i PPCI

(PCl dac FFR 0,80) cu PCI de rutin ghidat angit _
gra ¢ (PCI pentru stenoz >50%) al arterelor coren S&ecomand revascularizarea compietiis -

I B

- o / e n timpul procedurii PCl ini iale, e in
re non-ARl, la pacien ii cu IMA i PCI de succes al / decurs de 45 de zifes-511s21

(47% STEML 53% NSTE?Wl)\C@St _StUd?U araportat se recomand ca decizia de PCI a vaselor non-ARl
c la o medie de urm rire de 3,5 ani, obiectivul primé s se bazeze pe severitatea angiogré¢?*
(deces, infarct miocardic sau revascularizare repel Nu se recomand evaluarea func ional ep'

C

| B

a ap rut mai rar la pacien ii randomiza i pentru str. cardic invaziv a segmentelor non-respon
bile ale ARI in timpul procedurii ini iale.

tegia ghidat FFR, in principal datorit diferen éior
pacien ii cu NSTEMI. Cu toate acestea, studiul a- Boala multivascular la pacien ii cu NSTE-SCA hemodi-
intrerupt prematur, cu doar 562 de pacien i inscr Mamic stabili supuiPCl

din cei 1292 plani ca i ia existat un num r relativ mi -@ pacien i cu NSTE-SCA i BMV, ar trebui s
se ia In considerare revascularizarea complet, lla C

de evenimente din obiectivul primar. preferabil in timpul procedurii ini i&é3

. o Se poate lua in considerare evaluarea invaziv
10.5. Revascularizarea hibrid func ional a severit ii vaselor non-ARI in Itb B

Revascularizarea coronarian hibrid (RCH) repr timpul procedurii ini @225

zint proceduri combinate sau consecutive consta - sindrom coronarjan aput; BPAC - bypass al Qrterelor coronare;
P i@IA artera responsabil de infarct; BMV - boal multivascular ; NSTE-

intr-o gref de z?lrter rrlamara mtem pe artera des sca - sindrom coronarian acut fr supradenivelare de segment ST;
cendent anterioar stang (ADA) i PCI pentru celePCl - interven ie coronarian percutan ; PPCI - interven ie coronarian

lalte vase non-ADA pentru tratamentul BMV. Tehniegicutan primar ; STEMI - infarct miocardic cu supradenivelare €e seg
) ment ST.

ch_irurgicaIApreferat pentru RCH este artera-mamaciasa de recomandare.
r intern stang (LIMA)-ADA printr-o mini-toracote °Nivelul de eviden .
mie anterioar stdng minim invaziv sau asistat r§ e bazaischemiei, simptomelor, comorbidit ilor pacientului i condi iei

. : clinice.
botic. Ra ionamentul pentru RCH este de a combina -



Ghidurile ESC 60

11. Infarctul miocardic cu artere coro - arter epicardic major). Prevalen a raportat a Ml
nare non-obstructive NOCA variaz_ semr_li ca}_tiv n studii (de la aproximativ_

. _ 1% la 14% din pacien ii cu SCA care se supun-angio
Infarctul miocardic cu artere coronare non-obstrugra ei). MINOCA poate considerat un termen ge
tive (MINOCA,) se refer la situaia clinic n care UReric care cuprinde un grup eterogen de cauze Subia
pacient prezint simptome sugestive de SCA, prezigbnie. Acesta include atat patologii coronariene, cat i

cre teri ale troponinei i are artere coronare non-obpon_coronariene, iar ultimele includ atat tulbur ri-car
structive la momentul angiogra ei coronariene {degizce cat itulbur ri extracardiacBiQura 151853537
nite ca stenoz a arterelor coronare <50% in orice

4 3\

Cauze coronariene

« Embolie coronarian

« Disfunc ie microvascular coronarian
Spasm coronarian

e Tromboz coronarian

« Punte miocardic

* Ruptur /Eroziune a pl cii

» Disec ie spontan a arterei coronare

Cauze cardiace, non-coronarie

« Traumatism cardiac

« Cardiomiopatie

« Cardiotoxicitate

« Miocardit

« Exerciiu zic intens

« Cardiomiopatie Takotsubo
« Respingerea transplantului

Cauze non-cardiace

« Sindrom de detres respiratorie acut
» Reac ii alergice/ de hipersensibilitate
« Insu cien renal in stadiu nal

e Inamaie

» Embolie pulmonar

Sepsis

Accident vascular cerebral

\ @ESC—

Figura 15 Cauzele subiacente la pacienii cu un diagnostic prezumtiv de infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive. Aceast gl
eviden iaz cateva dintre posibilele diagnostice diferen iale la pacien ii cu un diagnostic prezumtiv de MINOCA dup angiogra a coronarian ,
aceast list nu este exhaustiv .

Atunci cand un diagnostic nu este stabilit dup aadecvat a pacien ilor. E ecul n identi carea cauzei su
giogra a coronarian, MINOCA reprezint un diabiacente a MINOCA poate duce la terapie inadecvat
gnostic prezumtiv, nu unul nal. Este vital ca medseaiu nepotrivit .

s efectueze evaluri i investiga ii suplimentare-pen ACI este testul diagnostic de nitiv recomandat
tru a stabili cauza subiacent a MINOCA, ceea cepamntru pacien ii cu SCA. Dac cauza subiacent -a Ml
permite stabilirea unui diagnostic nal i gestionarB®CA nu este stabilit folosind doar ACI, evaluarea



Ghidurile ESC 61

suplimentar utilizand ventriculogra e stang (inclsubiacenté?®*%539Termenul ,angiogra e coronarian
siv. m surarea presiunii telediastolice a ventriculdluic ional ” se refer la combinarea angiogra et co
sténg), evaluare func ional cu m surarea func iei manariene cu teste adiionale (de exemplu, testarea
crovasculare/reactivit ii coronariene i imagisiie¢ disfunc iei microvasculare coronariene i a vasereac
travascular poate util pentru identi carea cauzeivit ii) (Figura 16
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Figura 16 Evaluarea pacien ilor cu un diagnostic prezumtivde MINOCA. ACh, acetilcolin ; IRMC, imagistic prin rezonan magnetic cardiac ; C
computer-tomogra e; APCT, angiogra e pulmonar prin computer-tomogra e; ECG, electrocardiogram ; IVUS, ultrasonogra e intravascular ; V.
ventricul stang; PTDVS, presiunea telediastolic a ventriculului stang; MINOCA, infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive; NSTE-
sindrom coronarian acut fr supradenivelare de segment ST, NTpro-BNP, peptid natriuretic cerebral N-terminal; OCT, tomogra e de coeren
optic ; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; Al, angin instabil . Pacien ii cu STEMI se prezint direct la sala de cate
conform algoritmului actual standard de ingifije in acest context, atunci cand se identi ¢ artere coronare non-obstructive, ar trebui s se ia
in considerare o evaluare suplimentar . Atunci cand pacien ii sunt ulterior interna i pe sec ie, investiga iile pré2¢raatecivui s e luate

in considerare. Pacien ii care prezint NSTE-SCA sau Al sunt adesea stabiliza i (2 seginte de a transfera i c tre sala de cateteridh

n acest context, ordinea in care sunt efectuate investiga iile va varia in func ie de loca ia In care sunt gestiona i ace ti pacien i in timpul pri
contact. Pacien ii MINOCA necesit urm rire ulteriogB) i pot necesita evaluare repetat folosind ecocardiogra a i imagistica prin rezonan
magnetic , in func ie de constat rile ini id@@p iuni pentru teste adi ionale. Pacien ii nu vor necesita toate investiga iile, ci Tn schimb ar trebui s
e selectatetestele corespunz toare in func ie de prezentarea i evolu ia cliikemple de analize de sange poten iale includ: hemoleucogram
complet , pro | renal, troponin , protein C reactiv , D-dimeri, NT-proBN® scanare CT cerebral ar trebui luat in considerare dac se-b nu

ie te 0 patologie cranian (ex. hemoragie intracranian) drept cauz a supradenivel rii de segment ST.
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Dac cauza subiacent a MINOCA nu este stabitlezechilibru intre oferta i cererea de oxigen, care nu
t folosind angiogra a coronarian func ional , atun@ste determinat de aterotromboza coronarian acut .
imagistica non-invaziv (adic ecocardiogra a, RM&esta poate ap rea in contextul aterosclerozei i a
CT) este recomandat, in funcie de indicaiile calinui dezechilibru intre oferta/ cererea de oxigen, doar
nice. RMC este unul dintre principalele instrumerteunui dezechilibru intre oferta/ cererea de oxigen,
de diagnostic pentru determinarea cauzei subiacesgeundar vasospasmului sau disfunc iei microvascula
a MINOCA>*-*“RMC poate identi ca cauza subiae coronariene sau secundar unei disec ii coronariene
cent in pan la 87% din pacienii cu un diagnostion-aterosclerotice. Aceste cauze ale IM de tip 2 pot
prezumtiv de MINOCA i ar trebui efectuat cat maiimp r ite in cele cu un mecanism coronarian subia
curand posibil dup prezentare la ace ti pacien i-pecent (de exemplu, embol coronarian, disec ie, spasm,
tru a maximiza randamentul s u diagnostic, idealdisfunc ie microvascular) sau mecanisme non-coro
timpul intern rii ini ialé®® nariene (dezechilibru intre cerere i ofert cauzat de

Diagnosticul cauzei subiacente a MINOCA va peipoxie, hipotensiune, anemie, tahicardie, bradicar
mite ini ierea tratamentului adecvat pe baza diagndig)! IM de tip 2 este frecvent i este asociat cu un
ticului nal. Terapiile de preven ie secundar ar trebprognostic similar cu IM de tipl.
luate Tn considerare pentru cei cu dovezi de boat ate Injuria miocardic este caracterizat de necroza
rosclerotic coronarian i pentru a controla factoriimiocitelor i cre terea troponinei din cauza unor me
de risc. Managementul sindromului Takotsubo nu estaeisme altele decat ischemia miocardic i poate
argumentat de niciun TCR prospectiv, iar tratamercut (ex. sepsis, miocardit , Takotsubo) sau cronic
tul este in mare parte de susinere i empit¥é?’ (ex. insucien cardiac, cardiomiopatii, valvulopatii
Tratamentul pacien ilor cu miocardit a fost descrsevere). Injuria miocardic este tot mai apreciat in
in documentele anterioare ale ES®°Ischemia cu era testelor hs-cTn, care nu sunt speci ce pentru IM.
artere coronariene non-obstructive (INOCA) a fost,a pacien ii care prezint valori crescute ale hs-cTn i
de asemenea, descris in contextul S€&!Infor nu prezint dovezi de ischemie miocardic acut, se
ma ii suplimentare despre MINOCA sunt furnizate filmate pune un diagnostic de injurie miocardic . Este

Suplimentul online, inclusiviabelul S13. important s recunoa tem ¢ acest diagnostic sepoa
te modi ca dac investiga iile ulterioare indic faptul

Tabelul de recomandri 13 — Recomandri ¢ pacientul indepline te criteriile pentru IM.

pentru infarctul miocardic cu artere corona - Cu toate c exist factori de risc comuni, ziopa

re non-obstructive tologia IM de tip 2 este diferit fa de cea a IM de
tip 1. Prin urmare, istoria natural i strategia de-ma

Recomand ri Clas « Nivel® npagement adecvat a acestor dou afec iuni difer n

| & pacien i i ; v de vinolil unele aspecte importante. IM de tip 2 i IM de tip 1
a pacien I Cu un diagnostic prezumtyv de y . P . . . « s .
se recomand imagistica prin RMC dup_angiogfa . necesit o distinc ie dlagr_losfuc , cel mai bine r_eallzat
invaziv , dac diagnosticul nal nu este ¢S urmand o abordare algoritmié->>® Odat ce pacien
il cu suspiciune de IM de tip 2 i injurie miocardic au

Se recomand managementul MINOCA conform .. ... . ..
fost stabiliza i 1 orice boli precipitante au fost tratate,

diagnosticului nal subiacent stabilit, in concordan | B

cu ghidurile speci ce boff:550552 ecocardiogra a intit i/sau angiogra a coronarian
La toi pacienii cu un diagnostic prezumtiv iniial (invaziv sau ACCT) pot folosite pentru a identi

de MINOCA, se recomand urmarea unui algoritm ca afec iunile cardiace contributive (i importante din
diagnostic pentru a determina diagnosticul nal sul ©

punct de vedere prognostic) i pentru a ghida trata

biacent.

i 1
RMC - rezonan magnetic cardiac ; MINOCA - infarct miocardic cmentele car_dlov_asculare a:de_?v_ate pe termen'iung.
artere coronare non-obstructive. Din cauza lipsei de dovezi tiinice robuste care s
“Clasa de recomandare. investigheze strategiile de management i a gamei largi

Nivelul de eviden . e ! - 1a "
velul de eviden de cauze precipitante, in prezent nu exist interven i

farmacologice speci ce recomandate pentru pacien ii

12. Situaii speciale cu IM de tip 2. Prin urmare, managementul ar trebui
12.1. Infarctul miocardic tip 2 i injuria s se concentreze in schimb pe identi carea i tratarea
miocardic acut oric ror condi ii precipitante (ex. anemia, hipoxia} al

Procese patologice, altele decat aterotromboza, s{g# de controlul strict al factorilor de risc CV.
adesea la baza prezent rii pacien ilor cu dureri teraci

ce acutei cu cre tere a troponinei. Acestea includ IM2 2 complica i
de tip 2 i injuria miocardic conform celei de-a patrgy 2 1. Insu cien a cardiac

de niii universale a infarctului miocardigl de tip 2 |C acut poate ap rea ca o complica ie a SCA. IG acu
este o |n]ur|e miocardic ischemic Tn contextul Uny| ca rezultat al SCA cre te semni cativ riscul altor
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complica ii in spital, inclusiv degradarea func iei rerigletilizarea de rutin a BCIA la pacien iicu SCA i oc
insu cien respiratorie, pneumonie i deces. IC acutardiogen nu a redus mortalitatea la 30 de zile, 1 an
de novo complicand SCA ar trebui s e distins deau 6 ani®*#%47Pe baza acestor date, un bene ciu
IC preexistent agravat de SCA:*°Aceasta poate al LVAD la pacien ii cu SCA nu a fost demonstrat, iar
0 provocare i prezen a IC acute poate impiedicavand in vedere ¢ datele observa ionale au sugerat c
diagnosticul direct al SCA. Pacien ii cu SCA i IC acatputea asociat cu prejudicii, se recomand pruden
au mai multe anse s prezinte dispnee in repaus in acest sens pan cand sunt disponibile mai multe
semne/simptome clinice ale suprainc rc rii de voludavezi din TCR-uri.
n unele scenarii clinice, nivelele crescute de troponin
la pacienii cu IC acut pot re ecta injuria miocardic12.2.2. Complica iile mecanice
determinat de IC, mai degrab decéat necroza -mi@€omplica iile mecanice pot ap rea in primele zile dup
cardic determinat de ischemie. un IM, cel mai frecvent la pacien ii care prezint STEMI.
Pacien ii cu SCA complicat cu IC acut necesit uimciden a complica iilor mecanice a sc zut semni cativ
management urgent i coordonat al ambelor afec idim.era PPCP*O investiga ie epidemiologic recent,
Managementul IC acute ar trebui s urmeze recomarare a inclus aproape 9 milioane de pacieni cu SCA,
d rile curente incluse in Ghidurile ESC privind insu ai raportat o prevalen global a complica iilor me
en a cardiac i documentele auxilifte>>°Utilizarea canice de 0,27% in cazurile de STEMI i de 0,06% in
diureticelor, vasodilatatoarelor, agenilor inotrdpi cazurile de NSTEMI, cu rate de mortalitate in spital
a vasopresoarelor ar trebui s e luat n considerale 42,4% i, respectiv, 18%Complica iile mecanice
re conform algoritmilor stabilii. Suportul circulatunt amenin toare de via i prin urmare, necesit
mecanic poate , de asemenea, luat in consideraenti care i management promp&(pliment online,
in cazuri selectate. Suportul respirator invaziv i/Saelul S)4 Hipotensiunea brusc , recuren a dure
terapia de substitu ie renal pot necesare in unef@ toracice, su urile cardiace noi sugestive pentru re
circumstan &37-°%° gurgitarea mitral acut sau defect septal ventricular,
Pacien ii care prezint IC acut (inclusiv pacien ii congestia pulmonar sau distensia venelor jugulare ar
oc cardiogen) ce complic un SCA necesit AClimdrebui s ridice suspiciunea unei complica ii mecani
diat 2593%943%Ace ti pacien i ar trebui, de asemenea, se. Evaluarea ecocardiogra ¢ imediat este indicat
e supu i ecocardiogra ei de urgen /ultrasonogra eatunci cand se suspecteaz complica ii mecanice.
toracice pentru a ob ine informa ii despre func ia VS Utilizarea temporar a SCM pentru complica iile
i VD, anomalii regionale de cinetic a péog, func ia mecanice, e pentru a imbunt i starea clinic the
valvular i posibile complica ii mecarf®é€5756 In modinamic preoperatorie, e pro lactic, reprezin
pacien ii cu SCAC poate ap rea ca rezultat al isehet 0 nou tendin Tn management. Totu i, aceast
miei extinse din cauza BMV, regurgit rii mitrale acateordare necesit mai multe date i dovezi pentru a
severe i complica iilor mecanice. Pacien ii cu SCAletermina dac ofer un bene ciu clim® > Chirur
C ar trebui transfera i cat mai curand poditil- un gia este considerat n prezematamentul de elec
centru de PCI unde se poate efectua angiogra a-colie pentru pacien ii cu SCA i complica ii mecanice,
narian imediat i PCl a ARI, dac este necé%af> de i strategiile percutane sunt ocazional utilizate la
In cazul pacienilor cil€ ce complic SCA, in carecandida ii selecta i cu pro | de risc prohibitiv sau cu
anatomia coronarian nu este potrivit pentru PCLontraindica ii pentru abordarea chirurgi€¢&="
este recomandat BPAC de urgen . Managemenidordarea multidisciplinar Th managementul acestor
BMV in acest context este detaliaSir iunea 10. pacien i este de o importan crucial i ar trebui s
port circulator i/sau a VA-ECMO in contextul SChuiial a pacientului la discuia i aplicarea strategiei
r mane neclaf®?**'Dispozitivele micro-axiale de SCNerapeutice, inclusiv in ceea ce prive te ingriiailia
nu au fost asociate cu o mortalitate mai mic la 30 tee>*5"“La pacien ii cu complica ii mecanice ale SCA
zile Tn comparaie cu BCIA in studiile observaiomatrebui s e luatin considerare BCIA, in a teptarea
le4% Tntr-un registru retrospectiv mare cu 48306 diaterven iei birurgicale.
pacien i (>80% SCA) care au fost supu i PCI cu SCM,
SCM micro-axial a fost asociat cu rate mai mari d&2.3. Tromboza la nivelul ventriculului stang
mortalitate i sangerare in compara ie cu BE#Re Intimp ce inciden a trombului ventricular stang dup
zultate similare au fost observate iintr-o alt analilMA a sc zut datorit progreselor in reperfuzie i
de registrdnclina ie-combinatlimitat la pacien ii cu terapiibr antitrombotice, r mane relativ frecvent, in
oc cardiogen, unde SCM micro-axial a fost, de aspecial dup STEMI anterior, unde poate prezent
menea, asociat cu mai multe complicaii i o0 mertdlh >9% dintre pacien i, conform unei meta-analize
tate mai mare decat BCF&.In studiul IABP-SHOCKample®75576



Ghidurile ESC 64

Ecocardiogra a r mane testul imagistic de prim ln numr mai mare de comorbidit i Tn compara ie
nie pentru detectarea trombului VS. La pacieniii la capecei fr FA i sunt expui la un risc mai mare de
apexul nu este bine vizualizat la ecocardiogra a obbmplica it8 In cele mai multe cazuri, FA este bine
nuit , se poate lua in considerare ecocardiogra a wlerat i nu necesit un tratament specic, in afar
contrast pentru o calitate Tmbunt it a imaginii. RM@e anticoagulaf& Tratamentul prompt este necesar
este standardul de aur imagistic pentru diagnosticylentru FA care provoac instabilitate hemodinamic
evaluarea trombilor VS. Datele contemporane de RM€ut , cardioversia electric ind abordarea preferat .
raporteaz trombi VS la pan la 6.3% din to i paeieontrolul adecvat al frecven ei cardiace poate- re
ii cu STEMI i la 12.2% dintre cei cu STEMI anter&izat prin administrarea de beta-blocante, in func ie
sugerand c inciden a trombilor VS ar putea subestie prezen a insu cien ei cardiace i frac iei de ejec ie
mat ecocardiogra ¢/’ Pacien ii cu trombi VS care nisc zute. Pentru pacien ii cu FEVS sc zut , amiodarona
au fost eviden ia i ecocardiogra c, dar au fost detectsau digoxinul ar putea utilizate (preferabil amiodaro
prin RMC par s aib rezultate clinice similare cu cei ng). In cazurile de hipotensiune, digoxinul este preferat
trombi VS diagnostica i ecocardiogrd®®rin urmare, fa de amiodaron sau a beta-blocante. Pacien ii cu
RMC-ul ar trebui luat in considerare la pacien ii cu irfd i factori de risc pentru trombembolism ar trebui
gini ecocardiogra ce echivoce sau la pacien ii cons&lee trata i adecvat cu anticoagulare oral crom® .
rai cu risc crescut de tromboz la nivelul VS. Pacien ii cu SCA FA documentat de orice durat

Momentul vizualiz rii trombului VS poate , de-as@rezint prognostic mai slab pe termen scurt i lung
menea, relevant, daind raportarea identi crii tro- Tn compara ie cu pacieniii ritm sinusai®*># Exist
mbului VS crescut in primele 2 s pt mani post®. dovezi care sugereaz c¢ FA tranzitorie, autolimitat
Dei sunt necesare date mai contemporane, acestdimpul STEMI, ar putea un predictor al unui risc
date sugereaz c o propor ie mare din trombii VS arescut de accident vascular cerebral Tn timpul-urm
putea s se dezvolte dup externarea din spital-indrii pe termen lung*>8’
cand ¢ imagistica intarziat la 2 s pt mani ar putea
valoroas la pacien ii cu risc crescut. 12.2.5.2. Aritmii ventricul re

Odat ce a fost diagnosticat un tromb VS, terapixin r spandirea larg a utiliz rii terapiilor de reper
anticoagulant oral (cu warfarin sau NOAC) ar trefuzie de urgen pentru pacien ii cu STEMI, inciden a
bui luat Tn considerare timp de 3-6 luni, ghidat d&itmiilor maligne (tahicardie ventricular [TV] i bri
ecocardiogra e repetat sau RMC i inand cont d& ie ventricular [FV]) a sc zut semni cativ. Cu toate
riscul hemoragic i necesitatea terapiei antiplachetacestea, 6-8% dintre pacien ii cu STEMI dezvolt TV
concomitenté®s8! Cu toate acestea, lipsesc dateleemodinamic semni cativ sau B¥Prezentarea tipi
prospective randomizate referitoare la regimul optiena aritmiei este TV instabil , frecvent polimorf tre
de anticoagulare, durata anticoagul rii i asocierea kativ rapid , care adesea degenereaz in FV. Reperfuzia
ticoagulantelor orale cu agen ii antiplachetari la pacgent este cea mai important , deoarece ischemia
enii cu tromb VS dup INF! Alegerea terapiei ar tre este adesea declan atorul acestor aritmii. Adminis
bui adaptat strii clinice a pacientului i rezultateldrarea timpurie de beta-blocante i.v. sau orale reduce

investiga iilor de urm rire. inciden a aritmiilor maligA®&.16416°58Beta-blocante

le sau amiodarona sunt recomandate in cazul in care
12.2.4. Pericardita post-sindrom coronarian apar aritmii maligne, iar lidocaina poate luat Tn-con
acut siderare dac acestea sunt contraindié®te:169.589.590

Complica iile pericardice care pot aprea dup uRolul prognostic al TV/FV timpurie, in primele 48 de
IMA includ pericardita precoce asociat infarctului (oee ale STEMI, este inc controversat. Mai multe studii
apare de la cateva ore pan la 4 zile dup IMA, tranau sugerat ¢ pacien ii cu TV/FV timpurie prezint o
torie in cele mai multe cazuri), sindromul Dressler saortalitate crescut la 30 de zile, dar nu exist o ere
pericardita tardiv post-injurie cardiac (in mod tipitere a riscului aritmic pe termen IUig>*%Un alt stu

ap rand la 1-2 s pt mani dup IMA) i efuziunea peridiu a sugerat c , in timp ce aritmiile ventriculare malig
cardic >*8582Acest subiect este discutat mai detaliatfie care apar in momentul reperfuziei nu confer un

Suplimentul online. prognostic nefavorabil, TV sus inut saudave apar
n timpul ischemiei in evolu ie sau tarziu dup reperfu

12.2.5. Aritmiile zie (>48 de ore) sunt asociate cu o cre tere a mortali

12.2.5.1. Fibrila ia atrial t ii pe termen lung® TV sus inut /FV ap rutdgéarziu

Fibrila ia atrial este cea mai frecvent aritmie suprdup reperfuzie (>48 de ore) necesit evaluare pentru
ventricular la pacien ii cu SCEFA poate preexis implantarea unui ICD Tn prevensecundar a mor ii
tent, detectat pentru prima dat sau cu debut nowcardiace subite. Extrasistolele ventriculare sunt foarte
n timpul managementului SCA. Pacienii cu FAfragvente in primele 24 de ore dup reperfuzia pentru
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STEMI inu neceS|t_ 0 terapie SPeC' C : RMC ar trebui luat Tn considerare la pacien ii cu

Implantarea unui ICh prevenie primar a moF  imagini ecocardiogra ce echivoce sau in cazurile dfa C
ii cardiace subite in termen de 40 de zile dup IM | suspiciune clinic ridicat de tromb V&7
este n general indicat . Pacien ii ar trebui reevaltl Terapia anticoagulant oral (AVK sau NOAC) ar
pentru implantarea unui ICD dup revasculariza trebuiluat in considerare ti3mp de 3-6 lunilapaci-)|5 ¢
dup o perioad de 6-12 s pt mani de tratament ba ©" i cu tromb VS con rmaft
zat pe dovezi, de i pacien ii cu o FEVS redus pree: Dup un infarct miocardic acut anterior, se poate
tent ar putea luaiin considerare pentru implante lua Tn considerare realizarea unei ecocardiogra i cp C
rea unui ICDin brevenie brimar chiar iin perioada contrast pentru detectarea trombului VS, dac var-

_p p._ . ) p ful inimii nu este bine vizualizat la ecocardiogta e.
precoce post-infarct. Unii pacieni pot dezvolta fL
tun electric i/sau TV incesante in ciuda revascu
riz rii complete i a tratamentului cu medicament Beta-blocantele intravenoase sunt recomandate

L . pentru controlul frecven ei, in absen a insu cien
antlarltmlce. Stlmularea_ cu fre__cven _crescut POA cardiace acute sau a hipotensfdhii.
aJUta I?‘ controlul a_0eSte,|, situa I1; totu 1, repuren a.T Se recomand administrarea intravenoas de am
FV la incetarea stimul rii este frecvgnt , lar abla I& daron pentru controlul frecven ei in prezen a in
cateter a unor astfel de declan atori pare s e ep | cien ei cardiace acute i absen a hipotensfdhii.
unea de tratament preferat in centrele cu expertiz se recomand cardioversia electric imediat la
S-a demonstrat ¢ abla ia prin radiofrecven realize pacienii cu SCA i instabilitate hemodinamic,
cu succes abole te TV/EV recurefife atunci cand controlul adecvat al frecven ei nu p

. : . ob inut prompt cu agen i farmacologici.

TV monomorf nesus inut este cea mai frecvent Se reconi)and padmin?strarea intraver?oas de am
fF’rm de_ arltmle Ventr|CUIar in faza t'_mpun_e a SC daron pentru a facilita cardioversia electric i/s
i de obicei nu necesit tratament antiaritmic. Ritm pentru a reduce riscul de recuren precoce a F
idioventricular accelerat ap rut la reperfuzie este-fre dup cardioversia electric, la pacien ii instabili, ¢

vent i nu necesit interven ie, avand in vedere naty Prilaie atrial cu debut recerft"
sa benign®% La pacien ii cu FA de novo documentat in faza
acut a SCA, ar trebui luat Tn considerare anticoa-
. gularea oral pe termen lung n func ie de scorul
12.2.6. Hgmoragla . . CHA2DS2-VASc, inand cont de scorul HAS-BLED
Hemoragia este asociat cu un prognostic nefavo i de necesitatea terapiei antiplachetare concomi-lla =~ C

bil la pacien ii cu SCAL*7*%Mecanismele prin care tente. NOAC sunt medicamentele prefergtes >’
sangerarea cre te riscul de deces sunt complexe Aritmiile ventriculare

multifactorialé® In timp ce hemoragia intracranian Terapia ICD este recomandat pentru a reduce
sau masiv amenin direct via a prin leziuni cerebri moartea cardiac subit la pacien ii cu IC simpto

fatale sau colaps cardio-circulator brusc, alte for matic (clasa NYHA Il-lll) i FEVS = 35%in ciud
terapiei medicamentoase optime >3 luni i cel p

Fibrila ia atrial

mal puin severe de hemoragle pot cre te riscul f63pt mani dup un infarct miocardic, la pacien ii

deceS prln meCanlsme |nd|reCte TranSfUZIa de Sf Cu speran de via estimat de cel pu inlancu
poate cre te in ama ia sistemic ireprezint una €in un status func ional bu#.5%°60

tre posibilele leg turi intre sédngerare i mortalitate Se recomand tratamentul intravenos cu beta-bl
ulterioar *Hemoragia este, de asemenea, un fac cante i/sau amiodaron la pacien ii cu TV polim B
major pentru Tntreruperea neplani cat a DAPT iaa /S3uFV, cuexcepiacazurilorin care exist co
. . traindica iP11-614
tor medicamente (ex. statinele, beta-blocant&t&y. _ _
Revascularizarea prompt i complet este reco-

o mandat pentru tratarea ischemiei miocardice ¢ C
12.2.6.1. Managementul hemoragiei poate prezent la pacien ii cu TV recurent i/sa
Consulta iSuplimentul onlin&ec iunea 12.1.3.1 F\gseee

Terminarea prin stimulare cardiac i/sau stimularea

Tabelul de recomandri 14 — Recomand ri cu_frecvep cresgut pe cateter transvenos ar tre- lla C
} . . . ; bui luate in considerare dac TV nu poate contro-

pentru COmpllca “le Slndromulul Coronarlan lat prin cardioversie electric repetat .

acut Abla ia prin radiofrecven pe cateter intr-un centru

& O B VNivel® specializat, urmat de implantarea unui ICD, ar tre-
bui luat n considerare la pacien ii cu TV recurent
FV sau furtun electric Tn ciuda revasculariz rii lla C
complete i a terapiei medicamentoase optime.

Recomandr i

Insu cien a cardiac

Utilizarea BCIA ar trebui luat in considerare la pa- Tratamentul TV recurente cu relevan hemodina-
cien ii cu instabilitate hemodinamic / oc cardiogen”a C mic (in ciuda cardioversiei electrice repetate) cu
datorat complica iilor mecanice ale SCA. lidocain poate luatin considerare dac beta-blo-

cantele, amiodarona i stimularea cu frecven credlb <

LLULAS cut nu sunt e ciente/aplicabifé.
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La pacien ii cu aritmii ventriculare recurente ame-

nin toare de via , se poate lua In considerare b C
sedarea sau anestezia general pentru a reduce

activitatea simpati€*®

Implantarea unui ICD sau utilizarea temporar a

unui de brilator-cardiovertor portabil poate luat

in considerare <40 de zile dup un IM la pacien i

selecta i (revascularizare incomplet , disfunc ie lIb C
preexistent a VS, apari ia aritmiilor >48 de ore

dup debutul STEMI, TV polimorf sau FV).

Nu se recomand tratamentul cu medicamente
antiaritmice a aritmiilor ventriculare asimptomati
i fr relevan hemodinamic .

@

Bradiaritmiile

Tn cazurile de bradicardie sinusal cu intoleran
hemodinamic sau bloc atrioventricular de grad Tnalt f r
ritm de sc pare stabil:

x se recomand administrarea i.v. de
medicamente cronotrope pozitive (adrenalin ,
vasopresin i/sau atropinS}/:618

x se recomand stimularea cardiac temporar i
cazurile fr r spuns la atropin .

@

x se recomand efectuarea urgent a unei angi
ogra i cu scopul de a revasculariza pacientul

dac acesta nu a primit anterior terapie de C
reperfuzie.

Se recomand implantarea unui stimulator cardi

permanent atunci cand blocul atrioventricular d C

grad nalt nu se remite intr-un interval de a tept
de cel puin 5 zile dup IM.

La pacien i selecta i cu bloc atrioventricular de grgfiB = C
fnalt in contextul unui IM anterior i IC acut , ar

putea luat Tn considerare implantarea precoce a

unui dispozitiv cardiac (CRT-D/CRT¥P§20

Stimularea cardiac nu este recomandat dac
blocul atrioventricular de gard Tnalt se remite du
revascularizare sau spont&r§?

uy)

IC, BCR, diabet zaharat, cancer i boli autoimune). in
unele cazuri, anemia sever poate precipita un infarct
de tip 2. Anemia persistent sau agravat la pacien ii
cu SCA este asociat cu un risc crescut de evenimente
ischemice recurente, deces i sangerare m&jof>
Conform ARC-HBR, hemoglobina <11 g/dL la mo
mentul PCI constituie un criteriu major pentru RHC,
n timp ce hemoglobina intre 11 i 13 g/dL (12 g/dL
pentru femei) este un criteriu minor.

Nu exist o strategie stabilit pentru tratarea
anemiei la pacienii cu SCA. E cacitatea i siguran a
transfuziei de sange in aceast situaie clinic r man
necunoscute. In majoritatea studiilor care au investigat
diferitele protocoale de transfuzie, o strategie liberal
de transfuzie sanguin a fost de nit ca orice transfu
zie de globule roii la un nivel de hemoglobin <9-10
g/dL, Tn timp ce o strategie restrictiv de transfuzie
sanguin a fost de nit ca orice transfuzie la un ni
vel de hemoglobin <7-8 g/dL. Datele observa ionale
sugereaz c o strategie liberal de transfuzie sangu
in poate asociat cu o cre tere a mortalit ii de
orice cauz®%-¢°Studiul deschis REALITY (Strategii
de Transfuzie Restrictiv i Liberal la Pacienii cu In
farct Miocardic Acut) a inclus 668 de pacien i cu SCA
care au fost randomizais e trataicu o strategie de
transfuzie restrictiv (declan at de hemoglobin 8)
sau o strategie liberal (declan at de hemoglobin
10).%3! Rezultatul compozit (decesul de orice cauz ,
accident vascular cerebral, infarct miocardic recurent
sau revascularizare de urgen ) la 30 de zile s-a pro
dus ntr-un num r comparabil de pacieni in ambele
grupuri (11% vs. 14%, RR 0,79, cu un CI unilateral de
97,5% de la 0,00 la 1,19), indeplinind criteriul pre-sta

SCA, sindrom coronarian acut; FA, Fibrilaie atrial; AV, Atrioventricu‘gti,Iit qe non'in_ferioritate- Toat_e Compone_ntele Obi'ec“
CHADS-VASC, Insu cien cardiac congestiv, Hipertensiune arterial , varseeului compoz|t au fost numeric mai mari in bra ukstra
75 ani (dublat), Diabet, Istoric de accident vascular cerebral/atac ischemic Q@§|e| liberale de transfuzie. Studiul nu a fost COﬂCGpUt

zitoriu/trombembolism (dublat), Boal vascular , Varsta: 65-74 ani, Sex (femi
RMC, rezonan magnetic cardiac ; CRT-D/CRT-P, terapie de resincronizg

ntru a detecta superioritatea strategiei restrictive,

re

cardiac —De brilator/Stimulator; HAS-BLED: Hipertensiune arterial , Funcl@l Cl ainclusi ceea ce poate un prerdiCiu clinic
hepatic /renal anormal , Istoric de accident vascular cerebral, Istoric sau pRApPOrtant. Studiul REALITY, care a urm rit pacien ii

dispozi ie la sangerare, INR labil, Varstnici, Consum de droguri/alcool; IC, iﬁﬁ{hp de 1 an. a ajuns la concluzii contradictorii fa

cien cardiac ; BCIA, balon de contra-pulsa ie intra-aortic; ICD, de brilater c:ﬂ
diac implantabil; VS, ventricul stang; FEVS, frac ia de ejec ie a ventriculului's

%ngezultatele de la 30 de zile: la 1 an, strategia re

IM, infarct miocardic; NOAC, anticoagulant oral non- antagonist de vitamin§t{,lCtiV de transfuzie (fa de o abordare liberal ) nu
NYHA: Asocia ia New York pentru Inima; STEMI: infarct miocardic cu supra@leatins non-inferioritatea in ceea ce prive te MACE.
nivelare de segment ST; FV, brila ie ventricular ; AVK, antagonist al vitamin'ﬁ}]Kpms 0 analiz post-hoc a MACE Tntre ziua 30 | 1

TV, tahicardie ventricular .
aClasa de recomandare.
®Nivelul de eviden .

12.3. Comorbidit i

12.3.1. Pacien ii cu risc hemoragic nalt
i tulbur ri hematologice (anemie |
trombocitopenie)

an a demonstrat un risc crescut in grupul cu strategie
restrictiv de transfuzi®? Prin urmare, in prezent nu
se poate face nicio recomandare formal cu privire la
strategia optim de transfuzie (liberal versus restric
tiv) la pacien ii cu SCA.

Dei exist mai multe clasicri pentru a evalua
severitatea trombocitopeniei, trombocitopenia clinic
relevant poate de nit ca un num r al trombocite

Anemia este mai prevalent la pacien ii varstnici/ffér <100000/ L sau o sc dere relativ a num rului de
gili cu SCA i la pacien ii cu multimorbiditate (adifrombocite cu 50% fa de nivelul de baz n contextul
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SCA. Trombocitopenia cre te riscul de deces, evetie¢ catecolamine, un diagnostic de DZ stabilit Ta tim
mente hemoragice majore i evenimente trombotigril spitaliz rii ar trebui con rmat ulterior. Tn timp ce
poten ial letal&*35 Criterile ARC-HBR de nesc unmai multe studii au ar tat bene ciile gestion rii hiper
num r de trombocite <100000/ L drept un criteriuglicemiei (>11,0 mmol/L sau >200 mg/dL) la pacien ii
major pentru RHC. Managementul trombocitopenipitaliza i cu SCA, riscul evenimentelor legate de hipo
induse de inhibitorii GP lIb/llla i heparin este disalicemie cand se utilizeaz terapia intensiv cu insulin

tat in Suplimentul online. nu ar trebui neglij&t>-5>
Sc derea glicemiei este important pentru a-pre
12.3.2. Boala cronic de rinichi veni complica iile microvasculare la pacienii cu DZ.

Boala cronic de rinichi moderat pan la sever (staCu toate acestea, dovezi recente din studii clinice au
diile 11I-V) este prezent la peste 30% dintre pacianr tat ¢ reducerea riscului de noi evenimente SCA,
il cu SCA*Pacienii cu SCA i BCR concomitentlC i deteriorare renal cu medicamente hipoglicemi
bene ciaz mai puin de tratament interven ional ante precum inhibitorii de co-transportor sodiu-glu
farmacologic i au un prognostic mai slab decat paoz 2 (SGLT2) sau agadiii receptorului peptidului
en ii cu func ie renal normaf3¢-%3Factorii care con asem ntor glucagonului -1 (AR-GLP-1), este inde
tribuie probabil la acest prognostic mai slab includpendent de nivelele ini iale ale hemoglobinei glicozi
num r mai mare de comorbidit i i un risc crescutlate (HbA1cy>>-%7 Acest lucru ar trebui luat in cen
de complica ii in spital, inclusiv complica ii hemoragickerare atunci cand se alege terapia hipoglicemiant
grave®De i lipsesc dovezi din TCR, datele din stugintru pacien ii cu DZ i BAC concomitentPentru
observa ionale i pe baza registrelor indic faptul detalii suplimentare, v rug m s consultai Ghidurile
pacien ii cu SCA i BCR moderat pan la sever adSC 2023 privind diabetul i bolile cardiovasculare i
un prognostic mai bun prin revascularizare timpu@idurile ESC 2021 privind prevenirea bolilor cardio
fa de terapie medicamentoas izol&t%.54! vascular&t68
Tipul i doza de agent antitrombotic (v&ziplimentul
online,Tabelul S)5i cantitatea de agent de contrasi2.3.4. Varstnicii cu fragilitate i multiple co -
ar trebui ajustate func iei ren&t%2in legtur cu morbidit i
suplimentarea hidrat rii i.v. in timpul i dup revasci2.3.4.1. Varstnicul
larizare, dovezile privind alegerea, momentul i durBesoanele Tn varst reprezint o propor ie tot mai
tratamentului sunt intr-o anumit m sur contradic mare din pacien ii cu SCA. Unul dintre principali pre
torii.***Avand in vedere circumstan ele clinice i caraictori negativi dup SCA este varsta, dar pacien ii cu
teristicile pacientului, hidratarea i.v. ar trebui luat varsta 75 de ani sunt adesea exclu i sau subrepfrezen
considerare ca parte a managementului pacien ilotauin studiile clinic®%6¢Varsta Tnaintat este asociat
SCA cu eGFR sc zut care urmeaz un managemeatfragilitatea, multimorbiditatea i cu riscuri mai mari
invaziv pentru a minimiza riscul de nefropatie indagat de evenimente ischemice, cat i hemoragice la
de contrastb0.635.64264464pantru recomand ri privind pacien ii cu SC&! Testele hs-cTh au o performan
tratamentul pe termen lung la pacien ii cu SCA i BCRliagnostic excelent la varstnici, dar speci citatea
concomitent, v rug m s consultai Ghidurile ESCtestului este mai sc zut decéat la pacien ii mai tineri,
2021 privind prevenirea bolilor cardiovascuffdre. iar nivelele crescute de cTn sunt asociate mai frecvent
cu alte afec iuni decat SCA la pacien ii in vé&ist .
12.3.3. Diabetul zaharat Exist date limitate privind managementul optim al
Pacien ii cu sindrom coronarian acut (SCA) i diabet zarstnicilor cu SCX? Un TCR mic care a nrolat pa
harat (DZ) pot prezenta mai frecvent simptome nespeen i varstnici ( 80 de ani) cu NSTE-SCA a raportat
ci ce, ceea ce poate duce la intarzieri atat in diagnostiperioritatea unei strategii invazive fa de o strategie
cat i in accesul la tratameémt®®Atat tratamentul in conservatoare in reducerea rezultatului compozit de
faza acut , cat i managementul factorilor de risc poB#, necesitate a revasculariz rii urgente, accident vas
SCA sunt mai slabe la pacien ii cu DZ, iar ace ti pacienlar cerebral i deces. Nu a fost demonstrat niciun
tinds aib BAC avansat la diagnosticare. Ace ti factefiect al tratamentului pentru decesul de toate cauzele,
probabil contribuie la prognosticul mai slab pe termiam bene ciul asociat cu strategia invaziv a fost-dimi
lung asociat cu SCA la pacien ii cu DZ, in special laget cu cre terea varsté¥ In absen a unor dovezi
care necesit tratament cu insuli®:%%! clinice robuste din studii clinice, deciziile privind modul
Tuturor pacienilor cu SCA, indiferent de istorde gestionare a varstnicilor ar trebui individualizate pe
cul de DZ, ar trebui s le e evaluat statusul glicenti@za caracteristicilor pacientului (ex. riscul ischemic i
in timpul spitaliz rii. Dat ind faptul ¢ SCA in sinbemoragic, speran a de via estimat, comorbidit i
poate duce la hiperglicemie din cauza stresului indusecesitatea interven iilor chirurgicale non-cardiace,
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calitatea vie ii, fragilitatea, afectarea cognitiv i funciziile terapeutice, evaluarea de rutin a fragilit ii (ex.
onal , valorile i preferin ele pacientului, precum 4 ri§corul de fragilitate Rockwood) i a comorbidit ilor
curile i bene ciile estimate ale unei strategii invaziex. indicele Charlson) este recomandatpacien ii

in contextul STEMI, PCI a imbunt it drasticu SCA. In urma strati c rii riscului, folosind scoruri
rezultatele pentru toate varstele. Cu toate acestgentru fragilitate si pentru evaluaiiea rc turii adu
datele sunt limitate Tn cohorta de pacieni ,foarte & de comorbidit i, poate rezonabil s se ofere o
varst”, cu lipsa unei evalu ri formale a fragilit ii saerapie medical optim al turi de o strategie invaziv
a comorbidit ilorsé® Tn contextul C i al stopului pentru pacien ii fragili cu risc crescut de evenimente
cardiac, varsta este un predictor independent at mGN viitoare i risc sc zut de complicaii i s se ofere
talit ii dup PCI%%¢7]n absen a unor date robustenumai terapie medical optim acelora care sunt ex
din TCR, PPCI ar trebui luat in considerare pentpw i unui risc sc zut de evenimente viitoare, dar au
toi pacienii cu STEMI. Cand PCI nu poate -efam risc ridicat de a dezvolta complica ii procedurale.
tuat intr-un timp util, brinoliza poate o strategiePentru acei pacieni la care orice form de tratament
rezonabil la ace ti pacien i. Pentru detalii referitoaeste inutil , ar trebui luat in considerare o abordare
la farmacoterapie la varstnici, v rug m s consultae ingrijire paliativ la sfar itul vie ii.
Suplimentul online.

12.3.5. Sarcina

12.3.4.2. Fragilitatea i comorbidit ile multipleCriteriile pentru sindrom coronarian acut sunt acelea i
Sindroamele geriatrice (adic fragilitatea | multimatat pentru femeile ins rcinate, cat i pentru cele care
biditatea) sunt asociate cu prognostic negativ4a pasunt ins rcinat&’ Femeile Tns rcinate cu STEMI nu
cien ii varstnici cu SCE:5%° Fragilitatea este un sinar trebui gestionate diferit fa de cele care nu sunt
drom caracterizat prin rezerv biologic redus, carens rcinate. Dat ind riscul crescut de deces asociat cu
duce la e ecul mecanismelor de homeostaz n ur@&EMI in timpul sarcinii, terapia preferat de reperfu
evenimentelor stresante, inclusiv SCA. Nu exist zie este PPCI® Planul de management pentru femeile
consens cu privire la instrumentul optim de evaluarmarcinate cu SCA ar trebui s e stabilit de o echip
fragilit ii la varstnicii cu BCY.6"1 multidisciplinar format din cardiologi, obstetricieni,

Pacien ii fragili cu NSTE-SCA primesc mai rar famestezi ti i neonatologi, iar aceste paciente ar trebui
macoterapie pentru SCA i evaluare invaziv, autratate intr-o unitate de terapie intensiv care poa
boal coronarian mai complex , au o durat a spialite oferi monitorizare matern i ingrijire obstetrica
z riitmai lung isuntexpu i unuirisc mai mare de dé .6"®¢*Tratamentul pentru SCA nu ar trebui amanat
cest2In mod speci ¢, se raporteaz ¢ pacien ii fragiian la natere. Ideal ar ca naterea s e amanat
au o rat mai mare a mortalit ii de toate cauzele, eel puin 2 s pt mani dup SCA, deoarece exist un
IM, a accidentului vascular cerebral, a revascularizsdicrescut de mortalitate matern n acest intet{al.
neplani cate i a hemoragiei majéréVarstnicii fragili S-a constatat c DSAC este cea mai comun cauz
cu NSTE-SCA au la baz o calitate slab a vie ii legdé IMA Tn timpul sarcinii, iar aceasta apare in principal
de s ntate (HRQoL). Managementul invaziv pareis ultima perioad a sarcinii sau in primele s pt mani
e asociat cu imbun t iri modeste in HRQoL la ace fpostpartunf®®®Mai multe detalii sunt furnizate in
pacien i la urm rirea de pan la 1 an. Aceast imbunSuplimentul online
t ire a HRQoL este mai marcat la pacienii fragili i
pre-fragili, care au un bene ciu propor ional mai mate.3.6. Abuzul de droguri
decét pacien ii robu #* La varstnicii cu NSTE-SCAindromul coronarian acut in contextul abuzului de
adresa i pentru angiogra e coronarian , prezen amulroguri este detaliat luplimentul online.
timorbidit ii este asociat cu un risc crescut de eve
nimente CV adverse pe termen lung, determinat t23.7. Pacien ii oncologici
un risc mai mare de mortalitate de toate cauZéleCele patru tipuri de cancer cel mai frecvent intalnite
De asemenea, deteriorarea cognitiv nediagnesti@apacien ii cu SCA sunt cancerul de prostat , cance
t este comun la pacienii varstnici cu NSTE-SQAI de séan, cancerul de colon i cancerul pulm&aar.
supu i ACI, iar ace ti pacien i sunt mai predispu i Pacien ii cu antecedente de cancer ar trebui trata i ca
experimenteze MACE la 1 &h. toi ceilal i pacieni cu SCA, dar managementul paci

In absen a unor TCR robuste, care sa informeze ilor cu SCA icancer activ prezint unele probleme
profesioni tii din domeniul snt ii despre managespeci ce care trebuie luate in considerare. Rezultatele
mentul pacien ilor fragili cu SCA, se recomand adofariaz in func ie de tipul de cancer, iar echilibrul intre
tarea unei abord ri holistice pentru individualizareacul ischemic i cel heoragic ar trebui s e evaluat
terapiei interven ionale ifarmacologice, dup o evaladividual.
are atent a riscurilor vs. bene cii. Pentru a facilita de
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Propor ia pacienilor cu SCA i un diagnostie aterapii alternative pentru cancer dup o discuie in
tual de cancer este in cre tere i constituie in prezeathpa multidisciplinar . Anumite tratamente speci ce
aproximativ 3% din pacien i in studiile observa ionpémtru cancer pot avea efecte cardiovasculare toxi
mari®® Pacienii cu cancer activ cu SCA reprezinte care pot duce la SCAplimentul online, inclusiv
0 provocare, deoarece exist lacune semni cative iinTabelul S)6Dup SCA, se recomand revizuirea
cuno tin ele tiinice. Prin urmare, recomand rileterapiei pentru cancer, iar orice medicament pentru
bazate pe dovezi solide sunt rare. Pacien ii cu carm@cer asociat cu tromboz i IM ar trebui intrerupt.
activ care prezint SCAtind s e maiin varst, cu uerapiile pentru cancer care nu sunt asociate cu IM
num r mai mare de comorbidit i i cu o BAC maiexpot reluate odat ce revascularizarea (atunci cand
tins . Ace ti pacien i au adesea tulbur ri hematologi&ste indicat) a fost nalizat i pacientul este stabi
i de coagulare concomitente, care pot reprezentaligat sub terapia medicamentoas pentru SCA i fr
provocare in ceea ce prive te utilizarea terapiei af@mplica ii. Informa i suplimentare pot g siteSo-
trombotice i efectuarea PC¥Studiile observa ionaleplimentul online, inclusiv Tabelul S1precum iin
au raportat ¢ SCA la pacien i cu cancer este asod@tidurile ESC 2022 privind cardio-oncol&gia.

Ccu un risc crescut de evenimente CV majore, sanger ri

i mortalitate cardiac i non-cardiaé®26e36s68Con.  12.3.8. Infec ia cu coronavirus (COVID-19)

form criteriilor ARC-HBR, pacien ii cu cancer activ @ sec iune referitoare la impactul bolii Coronavirus
agnostica i in ultimele 12 luni sunt considera i ca iffe@VID-19) asupra managementului SCA este pre
la risc crescut de sangerare. zentat TnSuplimentul online.

Diagnosticul de SCA la pacien ii cu cancer ar tre _ _
bui s se bazeze pe aceleai principii ca la pacieffffe! derecomandril5 —Recomandripen -
fr cancer. Managementul SCA la pacien ii cu can&&t comorbidit ile asociate sindromului co -
poate dicil din cauza fragilit ii, riscului hemoragf@narian acut
crescut, trombocitopeniei i riscului ischemic ere Recomandr i Sk el
cut®” Se recomand ntreruperea temporar a trata Boalacronic derinich i .

C

mentului pentru cancer i o abordare multidisciplina Se recomand utilizarea substan elor de contra

. - . osmolaritate sc zut sau izoosmolare (la cel mai
urgent . A fost raportat ca pacien ii cu cancer i SC | e ——— '

au primit mai rar management invaziv; totu i, mai . -
. . . Se recomand evaluarea funciei renale utili
gementul invaziv (i PCI cu DES dac este nece! ¢grRr ato i pacien ii cu SCA.

este recomandat in SCA la pacien ii cu cancer, a . . Lo
. A . . - Se recomand aplicarea acelora i strategii de dia
timp cat prognosticul este >6 luni sau, indiferent ¢ i tratament Ia pacien ii cu BCR (ajustarea d

prognostic, dac pacientul este instéBiDatele re  poate necesar) ca in cazul pacienilor cu fun ¢
trospective au raportat atat o utilizare mai sc zut 'endl normal. _ _
managementului invaziv la pacien ii cu STEMI- i ( Hidratarea in timpul i dup angiogra e ar trebui s

~ . . .. . €eluat n considerare la pacien ii cu risc de nefropa} a B
cer, cat irezultate mai bune la pacien ii care Urmei jig indus de contrast, in special la cei cu injurie renal

un management invaZik?® - Managementul invazi acut i/sau BCR cu eGFR <30 mL/min/1.73%r’

la pacienii cu cancer avansat sau cu 0 speran Diabetul zaharat

via <6 luni nu a demonstrat un bene ciu de supri Se recomand lca f:llegerei';1 tratamentului hipogh
R H ~ . . ant pe termen lung s se bazeze pe prezen a ce

\{Ie u!re In compara i€ Cu_ 0 abordare conservatoe bidit ilor, inclusiv insu cien cardiac , BCR i obe

i, prin urmare, o strategie conservatoare ar treb zitatetee:

luat Tn considerare la ace ti paciéfPiAtunci cand Se recomand evaluarea statusului glicemic in e

_ _ e oV AATE ; B
anatomia coronarian nu este adecvat pentru P(reainiial latoipacienii cu SCA
BPAC poate luat Tn considerare dup o discu ie Se recomand monitorizarea frecvent a nivel

glicemiei la pacien ii cu diabet zaharat cunoscu C

echipa multidisciplinar i cand prognosticul cance! hiperglicemie (de nit ca valori ale glicemiei 1
lui este >12 luni. Dat ind ¢ sunt considerai la ric mmol/L sau 200 mg/dL).
hemoragic nalt, inhibitorul de P2)referat pentru Terapia hipoglicemiant ar trebui luat in considera

. b 1 lobidodfel re la pacien ii cu SCA hiperglicemie persistent , in lla c
pacien i cu SCA Cu cancer a:Ct'V este clopidogfelu yjmp ce episoadele de hipoglicemie ar trebui evith
Poten ialele interac iuni medicamentoase cu teraf te"
pentru cancer ar trebui veri cate atunci cand se-ut varstnicii
zeaz F'Cagrel_or sau C|9p|dogre|1 deoarece pot AP I' se recomand aplicarea acelora i strategii de dia
unele interac iuni medicamentoase bazate pe cine tic itratament la pacien i varstnici precum la cei

. . 1 1662,664,665,710,711
farmacologic prin CYP450. tineri:
Atunci cand ischemia acut este provocat de te

rapia pentru cancer, ar trebui luate Tn considerare
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Se recomand ca a|egerea i doza agentu|ui an mU|t|d|SC|pl|nar y Supravegheat | efeCtuat de ctre
mbotic, precum i a medicamentelor de preve 0 echip i de obicei coordonat de un cardiol&§.
SUMIED, & C EREREL WME [E e, Gy 8 Componentele de baz ale RC includ evaluarea paci
ca iei, comorbidit ilor, fragiliii, func iei cognitive . i . . .
contraindica iilor speci c&3712 entului, gestionarea i controlul factorilor de risc CV,
Pentru pacien ii varstnici fragili cu comorbidit i, consilierea privind activitatea zic , prescrierea antre

recomand o abordare holistic pentru a individua B namentului zic, sfaturi dietetice, consilierea privind re
tratamentele interven ionale i farmacologice du

el e o e | e e e nun area la fumat, educa ia pacientului, managementul
SR A AT psihosocial i sprijinul voca ioffdIMai multe studii au
Se recomand o strategie invaziv la pacien ii cu constatat ¢ programele de RC dup evenimentele de
cer care prezint SCA cu risc crescut i cu o su B boal cardiovascular aterosclerotic (BCVATS) sau re
vie uire estimat de 6 |un§82689.69 . o lio : : :

- vascularizare reduc spitaliz rile CV, infarctul miocardic,
Se recomand intreruperea temporar a tera . . A .. .
pentru cancer la pacien ii la care se suspicione c mortalitatea CV i, in unele studii, mortalitatea gene
terapia pentru cancer ar putea contribui la ST& ral .”?%725Cu toate bene ciile dovedite, ratele de adre

|0 tSt[ategie . gonser}/atoaf_e npn-iné/éZAiV ar trebui sare, participare iimplementare a programelor de RC
uat in considerare la pacien ii cu cu prognos 26-730 - -

tic rezervat pentru cancéadic cu supravie uire lla @ sunt.sc lelté'. O alt Problem _Identl C'at este ¢ R
estimat <6 luni) i/sau cu un risc hemoragic foarte mul i pacieni adopt stiluri de via mai s ntoase in
inalt - timpul RC, dar revin la obiceiurile pre-morbide odat
Aspinnasiuiesteliecomandatiiajpacieniicuies c cu reluarea vié de zi cu Zi¥* Prin urmare, exist o

cu un num r al trombocitelor < 10000/ [ . tisf cut ¢ . | ¢ d
Clopidogrelul nu este recomandat la pacien ii cu c nev,()le n_esa ISTcut pentru ¢ 1 complemen ,are mq e
cer cu un num r al trombocitelor <30000/ L. lului clasic de RC bazat pe centrul de reabilitare. In plus
La pacien ii cu SCA i cancer cu un numr al tr fa de alternativele la RC, exist i 0 nevoie de sus i
bocitelor <50000/L, prasugrel sau ticagrelor nu € nere mai puternic a RC de c tre medici, cardiologi i
recomandate.

profesioni ti din domeniul s nt i¥32733De asemenea,
SCA, sindrom coronarian acut; BCR, boal cronic de rinichi; eGFR, @égea important s iniiem is stabilim un parteneriat
de ltrare glomerular estimat . N . . . .
sClasa de recomandare. solid intre pacieni i profesioni tii din domeniul s n

bNivelul de eviden . t ii cat mai devreme posibiz 734
“Terapiile antineoplazice asociate cu un risc crescut de SCA (foarte

frecvent [>10%]) includ: capecitabin , paclitaxel, cisplatin , car [zomik, . ..
bevacizumab, ramucirumab, a ibercept, axitinib, sorafenib, pazogiﬁb];-z- Sg_rwcule digitale de s n tat_e _
cabozantinib, lenvatinib, ponatinib i erlotinib. Telereabilitarea poate o0 strategie e cient pentru

dLegat de stadiul avansat al cancerului i/sau comorbidit i severe ien ineredn timp a unui stil de via s ntos i poa

CV ireversibile e . N . . .- ..
te sprijini sau chiar inlocui par ial reabilitarea tradii

onal , bazat pe centré® Telereabilitarea Thseamn

b _ dar d SCA fund reabilitare la distan ihsuméandoate componentele

revenia secundar dup S este fundamenige pa; gle RC, inclusiv telecoaching-ul, interac iunea
pentru cre terea calit i vie ii i reducerea morbidit “social , telemonitorizarea i e-learning2ail*¢Studiile
li I mortalit ii. Aceasta ar trebui s inceap cat Makfocqate la pacien i cu BAC au ar tat ¢ telereabilita

devreme posibil dup evenimentul iniial. Subiecfy poate echivalent cu RC tradiional in ceea ce
este detaliat Tn Ghidurile SCC din 2019 i Ghidurile gﬁve te ob inerea fmbun t irii func ionale, gestiena

Preven ie din 2021. Terapia medical optim i obiefq, t5ctarilor de risc i cre terea st rii de bine a paci
tlvgle (_je tratament sunt bl_ne de nite i sunt_ reZUMay iy 1uir3”- 741 Sunt disponibile pu ine date despre efec
te inFigura 170 gur destinat educ rii pacien ilor v, tejereanilit rii asupra evenimentelor recuretite.
pentru |mbun_t Irea s n_t ii-lor carc_hace _dup UN" cu toate acestea, intr-o meta-analiz nu s-a g sit nicio
SCA este furnizat iSuplimentul online, Figura S5. yiteren  semni cativ intre mortalitatea dup inter
ven iile de telemedicin i RC din centféDe aseme

nea, majoritatea studiilor s-au concentrat doar pe una
dintre componentele de baz ale RC — antrenamentul

13. Tratamentul pe termen lung

13.1. Reabilitarea cardiac

: - reabilit rii asupra rezultatelor, precum i investigarea
cu SCA ar trebui s participe la un program de R&ca jei in domeniul s n't ii i digitaliz rii in RC.
comprehensiv , care ar trebui s inceap cat mai de

vreme posibil dup SCA®"1""1RC poate efectuat fl

in spital sau Tn ambulatoriu, inand cont de varst, Ptomovarea atat a aderen ei (m sura in care un pacient

gilitate, rezultatele strati ¢ rii riscului prognostic | dsgpect un tratament prescris sau sfaturile privind stilul
comorbidit i."** RC comprehensiv este o interven ie

3.1.3. Aderen a i persisten a
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Figura 17 Managementul pe termen lung dup sindromul coronarian acut. SCA, sindrom coronarian acut; HbAlc, hemoglobina glicozilat ; LDl
colesterolul cu densitate mic a lipoproteinelor; Amb., departamentul de ambuf@onisulta i Tabelul de recomand ri 16 pentru alte tratamente
farmacologice dup SCAPentru pacien ii cu varsta 70 de ani, inta sistolic ar trebuis e <140 mmHg ipan la 130 mmHg dac este féterat .
‘Pentru pacien ii cu diabet zaharat.
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de via ) cat ia persisten ei (perioada dintre ini iereapentru renun area la fumat ar trebui s nceap in
intreruperea unui tratament prescris sau a unor sfatimpul spitaliz rii, folosind o combina ie de intervenii
privind stilul de via ) este esen ial n prevenirea evecomportamentale, farmacoterapie i consiliéré.
mentelor CV recurente dup SCA. Aderen ala medicislul i pacieni continu sau reiau fumatul dup SCA,
mente s-a dovedit a suboptimal , variind de la 50%linspecial pacienii cu depresie sau cei cu expunere
preven ia primar la 66% in preven ia secundar . Se s meditf*¢ in timpul Intalnirilor cu fum torii, ar tre
timeaz ¢ 9% din evenimentele de BAC in Europa afai utilizat interven ia ,sfatul foarte scurt” bazat pe
ca rezultat al aderen ei suboptimale la medican¥&ntelovezi pentru a facilita dialogul intre pacient i profe
Contribu iile la aderen a i persisten a suboptimale swibnistul din domeniul s nt fi# Interven iile medi
multidimensionale iinclud: polifarmacia, complexitateanentoase, inclusiv terapia de substitu ie a nicotinei
regimului de medicamente, rela ia medic-pacient, I{@SaN), bupropiona i vareniclina, ar trebui luate in
cup rile legate de efectele secundare, capacitatea dogte formele de TSN sunt e ciente, iar bupropiona,
nitiv , tulbur rile mentale i zice, aspectele nanciarajn antidepresiv, ajut la renun area la fumat pe termen
singur tatea i depresfd® 4474 Combina iile mediea lung cu o e cacitate similar cu TSM’% Varenich
mentoase in doz X care includ tratamente recornama este cel mai e cient tratament medical pentru a
date conform ghidurilor pentru prevenia secundasus ine renun area la fumat i este sigur de utilizat
s-au dovedit a cre te aderen a la pacien ii post-SCAaipacien ii cu SCA’""°Se poate a tepta o cre tere

ar puteaimbun't i intele terapeutic&">?Studiul SE medie in greutate de 5 kg atunci cand o persoan re
CURE (Preven ia Secundar a Bolii Cardiovasculaneuia la fumat, dar este important s recunoa tem ¢
Persoanele Varstnice) este singurul studiu randomisaul CV al continu rii fumatului dep e te riscul CV
controlat care testeaz impactul unei strategii bazateglecre terii in greutate.

0 combina ie medicamentoas ih doz x (coninand ig rile electronice au fost folosite pentru a ajuta
aspirin , ramipril i atorvastatin) vs. ingrijirea obinuilum torii, dar dovezi privind impactul lor asupra

t asupra rezultatelor importante la pacienii cu SCfenun rii cu succes la fumat sunt insu ciente, in
Strategia cu combina ia medicamentoas in doz x special in ceea ce prive te utilitatea ig rilor electroni
fost asociat cu o reducere semni cativ a evenimenteein a ajuta efectiv persoanas r man liber de tutun.
lor CV majore, determinat de o reducere semni caDe i ig rile electronice con in nicotin , ele nu con in

tiv cu 33% a mortalit ii CV?® Utilizarea tehnologieiatat de multe substan e chimice din tutun ca igrile.
pentru imbun t irea aderen ei la medicamente atrageebuie acordat aten ie utiliz rii ig rilor electronice,

de asemenea interesul: aplica iile mobile i instrumdaoarece dovezi actuale sugereaz c acestea sunt
tele de s n tate mobil (mHealth) pot imbunt i ade d un toare pentru s ntatea CV prin creéerearigidi

ren a la medicamente, dar sunt necesare studii clihigearteriale, frecven ei cardiace i a tensiunii arteriale
de dimensiuni i duratsu ciente’>*7¢In cele din urm , i prin disfunc ia endotelial pe care o determift.

este important s recunoa tem ¢ aderen a are deter

minan i psihologici subiacen i complec i, prin urmarel22.2. Dieta i consumul de alcool

abordare holistic este obligatorie. Aceasta ar trebui@ diet s ntoas i obiceiurile alimentare in uen ea
includ educarea profesioni tilor din domeniul s nt iiz riscul CV. Adoptarea unei diete de tip mediterane
utilizarea rezultatelor raportate de pacieni i a indican poate contribui la reducerea riscului CV la toate
torilor de experien , educaia pacienilor i ingrijirepersoanele, inclusiv la cele cu un risc CV crescut i la

centrat pe pacient3475".7%8 pacien ii cu BCVATS. 62772
Suplimentul online, Tabelul S&Zum caracteris
13.2. Managementul stilului de via ticile unei diete s n toase la care ar trebui s se adere.

Managementul stilului de via este unul dintre piloR&ntru mai multe detalii despre nutriie, v rugm s
de baz ai RC comprehensi#&in timp ce partea ceaconsulta i Ghidurile ESC 2021 privind preven ia boli
mai mare a dovezilor privind bene ciile unui stil de vier cardiovasculafé®

s n tos asupra prognosticului provine din preven ia in ceea ce prive te consumul de alcool, datele
primar , studiile in cadrul preven iei secundare indrecente sugereaz c abstinen ii de alcool au cel mai

efecte bene ce similarép724759-763 sc zutrisc de boal cardiovascular, ¢ orice cantitate
de alcool cre te uniform tensiunea arterial i indice
13.2.1. Fumatul le de mas corporal ic un consum s pt manal de

Abstinen a de tutun este asociat cu un risc redus g&00 g de alcool este asociat cu o sc dere a speran ei
reinfarct (30-40%) i de deces (35-45%) dup SEA.de via *'">Prin urmare, se recomand restric icna
65 M surile pentru promovarea renun rii la fumatea consumului de alcool la maximum 100 g pe s pt
sunt, prin urmare, o prioritate dup SCA. Interven iilman (aceea i limit pentru b rbai i femefy®
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13.2.3. Activitatea i exerci iul zic te mic (LDL-C) dup un SCA sunt asociate cu rate
Bazat pe date extinse din popula ia general , compwrai sc zute de evenimente ¢¥/Obiectivul actual al
tamentul sedentar, de nit ca timp petrecut a ezat satatamentului pentru preven ia secundar este de-are
culcat cu consum redus de energie in timpul st rii dace LDL-C la <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) i de a ob ine
veghe, este un factor de risc independent pentru morreducere a LDL-C de cel pu in 50% fa de valoarea
talitatea de orice cauz’®””’In conformitate cu reco- ini ial . Pentru pacien ii care experimenteaz un al doi
mand rile Organiza iei Mondiale a S nt ii, adul ii clea eveniment CV in decurs de 2 ani (nu neap rat de
afec iuni cronice ar trebui s Ti limiteze timpul petreacela i tip ca primul eveniment), un obiectiv LDL-C de
cut in stare sedentar , inlocuindu-l cu activitate zie1,0 mmol/L (<40 mg/dL) pare s ofere un bene ciu
de orice intensitate (inclusiv intensitate u o%fJ’® suplimentafé3 78786
Recomand rile generale privind activitatea zic in Dup un SCA, tratamentul hipolipemiant ar trebui
clud o combina ie de activitate zic aerob regulatiniiat cat mai curand posibil, atat pentru bene ciile
I exerciii de rezisten pe tot parcursul s pt maniiprognostice, cat i pentru a spori aderama tratament
care formeaz ibaza recomand rilor pentru paciena pacientului dup externare. Se recomand iniierea
post-SCA** 78 Cu toate acestea, este important sunei statine de intensitate mare (ex. atorvastatin sau
recunoa tem c activitatea zic zilnic nu Tnlocuie terosuvastatin) cat mai devreme posibil dup admiterea
participarea la RC bazat pe exerciii. Antrenamein spital, preferabil Tnainte de PCI plani cat i prescrie
tul zic este o parte crucial a RC comprehensive, isa pan la doza maxim tolerat pentru a atinge obiec
participarea la RC bazat pe exerci ii ar trebui oferitivele LDL-C% 7% Intensitatea terapiei cu statine ar
tuturor pacienilor dup SCA, lucru sus inut de marebui crescut la pacien ii care primeau tratament cu
multe TCR”®Capacitatea cardiorespiratorie este ustatine de intensitate mic sau moderat Tnainte de eve
predictor puternic al prognosticului viitor atat in-pmimentul SCA. In studiul IMPROVE-IT (Trialul interna
pula ia general , cat iin cazul pacien ilor post- 3€A.ional de e cacitate a reducerii imbun t ite a rezulta
telor: Vytorin E cacy International Trial), tratamentul
13.2.4. Considerente psihologice cu ezetimib a fost ad ugat in primele zile dup un SCA
Exist un risc dublu de tulburri de anxietate i dein decurs de 10 zile) la pacien ii care primeau anterior
dispozi ie la pacien ii cu boli cardiace. Depresia, atiftament cu statine sau a fost ini iat concomitent la
etatea i stresul psihologic sunt asociate cu rezultgtgien ii care nu au primit anterior statine (dou treimi
mai slabe. Interveniile psihologice i farmacologipgtre pacieni) i comparat cu monoterapia cu stati
pot avea un efect bene c i ar trebui luate in considge s Tratamentul cu ezetimib a fost considerat sigur |
rare pentru pacien ii cu SCA care sufer de depresigoferit bene cii pe termen lung pentru rezultatele CV.
anxietate i stre$¥* Se recomand ca tuturor pacien Prin urmare, dac pacien ii primesc o doz de statin
ilor s le e evaluat starea de bine mental folosinéhaxim tolerat sau nu au primit anterior tratament cu
instrumente validate Tnainte de externare, cu luagatine, i au nivele de LDL-C care indic faptul ¢ este
in considerare a referirii psihologice ulterioare atupgiin probabil s se ating obiectivele doar cu terapia
cand este neces@dt.Pentru mai multe detalii, v fu cu statine, ini ierea ezetimibului in plus fa de o statin

gms consultai Ghidurile ESC 2021 privind preve@au terapia combinat cu statin plus ezetimib)-poa

ia bolilor cardiovasculaf®. te luat in considerare in timpul spitaliz rii pentru
o SCA™n studiul ODYSSEY OUTCOMES (Evalua
13.2.5. Reluarea activit i rea rezultatelor CV dup un sindrom coronarian acut

Informa i despre reluarea activit ilor, activitatea sg timpul tratamentului cu alirocumab), tratamentul cu
xual i factorii de mediu sunt prezentateSniplimen- innibitori al proprotein-convertazei subtilizine/kexin tip

tul online, Sec iunea 13.1.2 9 (IPCSK9) alirocumab a fost ini iat n prima lun dup
un SCA’® Tratamentul cu iPCSK9 a fost demonstrat a
13.3. Tratamentul farmacologic sigur i e cient in reducerea LDL-C la pacien ii spita
13.3.1. Terapia antitrombotic , , _liza i cu SCA&*™1Datele recente au ar tat, de aseme
Recomand rile pentru terapia antitrombotic surt inea impun t iri ale fenotipului de plac i regresie a
cluse irbec iunea 6 pl cii la pacien ii cu SCA trata i cu iPCSR%%=Com-

o binat cu datele din studii privind bene ciile pe termen
13.3.2. Terapia hipolipemiant ., .. lung ale iPCSK9 i datele observa ionale privind impor
Dislipidemia ar trebui gestionat conform ghidurilQg " < yerii precoce a LDL-C dup SCA, tratamentul

actuale privind dislipidemia, cu o combinaie de & iPCcSK9 ar trebui iniiat in timpul spitaliz rii pentru

g’ : e _
tervenii legate de stilul de via i farmacoteraie. g | pacien ii care nu i-au atins obiectivul LDL-C Tn

Studiile clinice au demonstrat constant ¢ nivelele Rlda faptului ¢ erau pe tratament cu statine i ezeti
sc zute ale colesterolului cu lipoproteine cu densitﬂib Thainte de internafes. 86794796
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Figura 18 Terapia hipolipemiant la pacien ii cu SCA. SCA, sindrom coronarian acut; LDL-C, colesterol cu lipoproteine cu densitate mic; T
terapia hipolipemiant ; iPCSK?9, inhibitor al proprotein- convertazei subtilizinei/kexingeigé@nsider LDL-C <1,0 mmol/L inh cazul evenimen
telor recurente.

in toate cazurile, nivelele de lipide ar trebui rde LDL-C nu sunt atinse cu doza maxim tolerat de
valuate la 4-6 s pt mani dup ecare tratament sastatin la 4-6 s pt mani dup un SCA, se recomand
ajustare a dozei pentru a determina dac obiectivele ugarea ezetimibuliif.’®8Ini ierea tratamentului cu
tratamentului au fost atinse i pentru a veri ca eveiPCSK9 este recomandat la pacien ii care nu ii ating
tualele probleme privind siguran a; regimul terapewisectivul LDL-C, in ciuda tratamentului cu statine
poate apoi adaptat corespunz tor. Dac obiectivemaxim tolerate i ezetimit§37¢7¢[n cele din urm
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icosapent etilic, la 0 doz de 2 g de dou ori pe ztante dup infarctul miocardic acut la pacienii fr
poate utilizat Tn asociere cu o statin la pacien ii dunc ie sistolic a ventriculului stang redus), 10000
SCA inivelele de trigliceride de 1,5-5,6 mmol/L (13fe pacieni cu SCA cu FEVS >40%; i DANBLOCK
499 mg/dL) in ciuda tratamentului cu statih€’Un (Studiul danez al tratamentului cu beta-blocant dup
algoritm pentru gestionarea sc derii lipidelor la-pagifarctul miocardic fr frac ie de ejec ie redus ), 3570
en ii cu SCA este prezentatfimgura 18 de pacienicu SCA cu FEVS >409°

Pentru o descriere detaliat a diferitelor clase de Durata terapiei cu beta-blocante dup SCA-ne
medicamente pentru sc derea lipidelor i a dateler reomplicat este, de asemenea, un alt subiect contro
spective din studii, v rug m s consult&uplimentul versat. Exist unele studii observa ionale care-suge

online. reaz c¢ bene ciul clinic al terapiei cu beta-blocante
este restric ionat la primul an dup evenimentul ini ial
13.3.3. Beta-blocantele SCA, dar natura non-randomizat a studiilor limitea

Bene ciul clinic al beta-blocantelor dup SCA la-pagi cgncluziile 10¥° Exist dou TCR-uri mari in curs
en ii cu FEVS redus este sus inut de dovezi din stydii jesf yrare care testeaz impactul retragerir be
contemporane:”™**%Cu toate acestea, dovezi pen,_pjocantelor dup 6-12 luni dup SCA necomplicat
tru prescrierea beta-blocantelor dup SCA necomplh nacien ii cu FEVS p strat : A YSS (intreruperea tra
cat la pacien ii cu FEVS >40% sunt mai pu in clare oo nlui cu beta-blocante dup infarctul miocardic
excep ia studiului CAPRICORN (Evaluarea control Ecomplicat; NCT03498066) i SMART-DECISION

a supravie uirii post-infarct miocardic cu Carvedilgh, 45 ta-blocant termen lun afar
care a recrutat doar pacieni cu FEVS 40%, tog err?i??a?ﬁi?i?utp ON(?TOigggg@z‘)e ung dup infarc

TCR-urile mari care au testat bene ciile men ineri be
ta-blocantelor post-IM au fost efectuate in era PFe-TEs o 4 Nitraii i blocantele de canale de calciu
ol . i .3.4.
perfu2|e?. Datele consolidate au demonstrat c teNitra Il intraveno i pot utili in faza acut la pacien ii
rapia cu beta-blocante post-IM a redus riscul de dece L . . : :
CUSTEMI i hipertensiune sau insu cien cardiac , cu

te 20%. Aceste studii au inclus Tn principal . : . : .
cu peste 20%. Aceste studii au inclus in principa p(%%ndl ia S nu existe hipotensiune sau infarct de ven

en i cu STEMI, motiv pentru care eviden a bene ci " . )
lor in NSTEMI este mai pu in robusin plus, de IaumqJI drept. In studml |§|S'4 (Al P_atru_l_ea St_udm-ln_ter
nal al Supravie uili Infarct), nitra it administra i

efectuarea acestor studii, scenariul clinic s-a schififdP . . e L
dramatic, cu imbunt iri in strategiile invazive %fil?ra Nu au avut niciun bene ciu privind supravie uirea
&P

macoterapia asociat , ceea ce a dus la un progn | aculen Ihcu I:\%I Utilizarea I_(()jr elste, prin urmare,
imbun t it pentru pacien i cu SCA® Studiile obser ''Mitat la controlul anginel reziduale, a a cum este re

va ionale modere i meta-analizele acestor studiiG@inandat in Ghidurile ESC din 2019 pentru diagnos
produs rezultate mixte, unele sugerand un bene cidigh! | managementul sindroamelor coronariene cro

.. . . . 195 ili i
terapiei cu beta-blocante indiferent de FEVS, iar alféf§-” Utilizarea blocantelor de canale de calciu nu a
ajungand la concluzia opéfg8o0.s02-804 fost asociat cu bene cii prognostice intr-un review

Exist doar un Singur Studiu mic’ deschiS’ €A§||Stemat|c care inCIUde 28 de StUd” UtI|I2aI’ea b-|00an

TAL-RCT (Administrare Carvedilol pe termen |un§$|or de canale de calciu poate luat in considerare
post-interven ional, Tntr-un studiu controlat randemin contextul anginei reziduale i pentru controlul-ten
zat la scar larg), care a randomizat 801 pacien i $unii arteriale, a a cum este recomandat in Ghidurile
STEMI cu PPCI reu iti FEVS p strat pentru carve ESC din 2021 pentru prevenirea bolilor cardiovascula
dilol sau contrdl® Pe parcursul a 3 ani de urm rirefe i in Ghidurile ESC din 2019 pentru diagnosticul i
inciden a deceselor de orice cauz , IM, spitalizare p@anagementul SC&:54

tru insu cien cardiac i spitalizare pentru SCA nu

a fost semni cativ diferit intre cele dou grupuri. C#3.3.5. Inhibitorii sistemului renin -angiotensin -

toate acestea, studiul a avut o putere statistica sc alglosteron

t, i prin urmare, aceast intrebare tiinic r mane A fost demonstrat faptul ca inhibitorii enzimei de-con
deschis . Exist patru TCR-uri mari in curs de desfersie a angiotensinei (IECA) imbunt esc rezultatele
urare in Europa care randomizeaz pacien ii cu S@Apacien ii post-IM cu afec iuni suplimentare, cum ar
fr FEVS redus pentru beta-blocante sau control:IC clinic i/sau o FEVS 40%, diabet, BCR i/sau
REBOQOT-CNIC (Tratamentul cu beta-blocante dupipertensiuné?8” Un rezumat sistematic al (vechi
infarctul miocardic f r frac ia de ejec ie redus ), 846r) studii privind inhibarea ECA n primele etape ale
de pacieni cu SCA cu FEVS >40%; REDUCE-S®H=MI a ar tat ¢ utilizarea lor este asociat cu e re
DEHEART (Evaluarea utiliz rii reduse a beta-blocdncere mic , dar semni cativ , a mortalit ii la 30 de
telor dup infarctul miocardic in Registrul SWEDEile, in special in cazul IM anteri&re.

HEART), 5000 de pacieni cu SCA cu FEVS 50%in studiul VALsartan In Acute myocardial iNfarcTion
(NCT03278509); BETAMI (Tratamentul cu beta-bIQVALIANT), valsartanul s-a dovedit a non-inferior



Ghidurile ESC 76

captoprilului la pacien ii cu un IM recent plus IC i/saacestor trei studii, MACE au fost reduse cu 11%, fr
FEVS 4009 un efect clar asupra accidentului vascular cerebral sau
Exist dovezi stabile ¢ pacieniii cu IC cu frac ia digl. Acest bene ciu a fost observat doar la pacien ii
ejec ie redus (HFrEF), indiferent de etiologie, berm@i BCVATS dovedit®® Bene ciile inhibitorilor SGLT2
ciaz de pe urma IECA®2|nhibitorii receptorilor pot legate mai mult de efectele hemodinamice car
de angiotensin /neprilizin  (ARNI) s-au dovedit adio-renale decat de aterosclerd%.Recomand rile
superiori IECA la pacienii cu IC stabilit (de diferisplimentare pentru pacien ii cu diabet pot g site in
etiologii) i FEVS 40%¢? Cu toate acestea, in studiuGhidurile actuale ESC privind diabetul, pre-diabetul i
mai recent PARADISE-MI (Studiu prospectiv ARMIlile cardiovasculat®é.
vs inhibitor ACE pentru a determina superioritatea La pacien ii cu IC, indiferent de FEVS, dapagli ozi
n reducerea evenimentelor de insu cien cardiaaul i empagli ozinul au demonstrat reducerea sem
dup IM), un studiu dedicat pacien ilor cu SCA recemtcativ a riscului de agravare a IC sau decesului CV,
(1-7 zile) complicat cu insu cien cardiac i/sau FEA&t in prezen a, cat i ih absen a DZ tiff%93832833
40%, o combina ie ARNI (sacubitril plus valsartan) mustudiul EMMY (EMpagli ozin in patients with acute
a fost asociat cu o inciden semni cativ mai mic BlYocardial infarction), empagli ozinul a dus la-0 Tm
deceselor de cauze CV sau a IC incidente Tn comphtm t ire semni cativ a reducerii NT-proBNP pe o
ie cu comparatorul activ ramipfit. perioad de 26 de s pt mani post-IM, insoit de o
In general, IECA (sau sacubitril plus valsartannuaun t ire semni cativ a parametrilor func ionali
inlocuitori pentru ace tia) sunt recomandai pentriistructurali ecocardiogra & Studiile in desf urare
pacien ii cu HFrEF stabilit , indiferent de etiol&gieprivindrezultatele CV la pacien ii cu SCA vor utile
Ace tiagenipot luaiin considerare pentru paciempentru a de ni mai bine rolul acestor agen i in absen a
il cu IC cu frac ie de ejec ie u or redus’.Pacienii 1C.8%°
care nu tolereaz nici IECA, nici ARNI au recoman
darea s e tratai cu un blocant al receptorilor de.3.3.6.22goni tii receptorului de glucagon-like peptid-1
angiotensin . Intr-un review sistematic i meta-analiz a apte-stu
In studiul Eplerenone Post-AMI Heart failuddi (56004 pacieni cu diabet zaharat de tip 2) care
E cacy and SUrvival Study (EPHESUS), antagonaiulestat diferii AR-GLP1, utilizarea acestora a fost
receptomului de mineralocorticoizi (MRA) eplerenorasociat cu reducerea inciden ei MACE, decesului CV,
a fost asociat cu o reducere a mortalit ii i a spitanortalit ii de orice cauz , IM i accidentului vascular
liz rilor CV la pacienii cu un IM recent i disfunc ieerebraP®®
ventricular stdng cu simptome de IC sau didfet.
Studiul REMINDER (Studiu dublu-orb, randomizkg,3.7. Inhibitorii pompei de protoni
controlat cu placebo, care evalueaz siguran a-i énhibitorii pompei de protoni (IPP) reduc riscul sange
cacitatea tratamentului precoce cu eplerenon ka paii gastro-duodenale superioare la pacien ii trata i cu
cienii cu infarct miocardic acut) a randomizat 10&gen i antiplachet&?i.33¢#*"Terapia cu un IPP este in
pacieni cu STEMI acut fr IC tratai cu eplerenordicat pentru pacien ii care primesc orice regim-anti
sau placebo Tn decurs de 24 de ore de la debutut siiipmbotic i care prezint un risc ridicat de sangerare
tomelors?” Obiectivul primar a fost un compozit digastrointestinal (pentru detalii, consultdec iunea
mortalitatea CV, reinternare sau prelungirea spitali2.2.2.3Evaluarea riscului de sangeraresuplimentul
rii ini iale din cauza diagnosticului de IC, TV sus inuling.
sau FV, frac ie de ejec ie 40% sau BNP/NT-proBNPIPP-urile care inhib CYP2C19, in special omepra
crescut la 1 lun sau mai mult dup randomizare. Epksolul i esomeprazolul, pot reduce r spunsul farmaco
renona a fost asociatu o reducere semni cativ adinamic la clopidogrel, de i nu exist dovezi solide c
obiectivului primar compozit, de i aceast diferen acest lucru duce la un risc crescut de evenimente is

fost determinat Tn principal de nivelele BRIP. chemice sau tromboz de stent in studiile clinice i
studiile de potrivire a scorurilor de propensié&Hése
13.3.6. Medica ia anti-diabetic 838-842De notat, nu s-a observat nicio interac iune intre

13.3.6.1Inhibitorii co-transportorului 2 de sodiu-glucoz utilizarea concomitent a IPP-urilor i aspitiprasu
Blocarea farmacologic a SGLT2 induce glicozurie gl sau ticagrelor.

ducand nivelele plasmatice de glucoz , imbunt ind

controlul glicemic fr hipoglicemie i determinand3.3.8. Vaccinarea

sc deri in greutate i tensiune arteri&®.La pacien ii O vaccinare anual impotriva gripei la pacien ii cu BC
cu DZ tip 2 i BCVATS stabilit, trei studii (cu emVATS dovedit apare a asociat cu reducerea inciden
pagli ozin, canagli ozin i dapagli ozin) au demonstr&i IM, un prognostic imbun t it la pacieniicu IC iun
bene cii CV semni cativ&®82830intr-o meta-analiz risc CV sc zut la adul i cu varsta de 65 de ani i mai
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mult®3#1n plus, vaccinarea impotriva gripei imec La fum tori, ar trebui luat in considerare oferirea
dup un IM sau in caz de BAC cu risc crescut, s-a-as de sprijin prin urm rire pe termen lung, terapie de
atcu o scdere a rlsculgl de deces de OriCe CAUZ -1 € il sau in combindies
ces CV la 12 lufi®84Prin urmare, vaccinarea impotr:
va gripei este recomandat pentru to i pacien ii cu SC terapia hipolipemiant

i ar trebui administrat preferen ial in timpul spitaliz r se recomand ini ierea sau continuarea terapie.

ini iale Tn timpul sezonului gripei pentru cei neprotej doze mari de statine cat mai devreme posibil, i

de o vaccinare sezonier impotriva gripei.
13.3.9. Medicamentele antiin amatorii

sclerozei

In amaia joac un rol central in patogeneza ater Dac obiectivul LDL-C nu este atins in ciuda ter.

multe studii recente au testat rolul agentului anti o, opiectivul LDL-C nu este atins in ciuda t
amator colchicin Tn sindroamele coronariene acu piei cu statine maxim tolerate i ezetimib dup
i croniced88491n Studiul COLCOT (Studiul privinc S ptmani, se recomand ad ugarea unui inhibito
rezultatele cardiovasculare cu colchicin) care-a
rolat 4745 de pacieni cu un eveniment SCA rece
colchicina in doz mic (0,5 mg zilnic) a fost asocii care erau sub tratament hipolipemiant inainte d
cu o reducere semnicativ a obiectivului compoz nternare.
primar (decesul CV, stop cardiac resuscitat, IM, a !

dent vascular cerebral sau revascularizare urgent episod SCA) sub terapie bazat pe statine maxi
compara ie cu placel§&.De remarcat ¢ pneumoni

ile au fost mai frecvente in grupul colchicinei. Stu
Colchicine Low-dose-2 (LoDoCo02) a inrolat 5522 «
pacien i cu SCC (84% dintre ace tia avand SCA: ar zrii ini iale’
rior) care au fost randomiza i pentru colchicin (0, Beta-blocantele
mg zilnic) sau placeld.Obiectivul primar (compus
din deces CV, IM, accident vascular cerebral sal
vascularizare coronarian determinat de ischemie administrarea de rutin a beta-blocantelor la toi
fost semni cativ mai mic in grupul colchicinei; cu toi pacienii cu SCA, indiferent de FEVS, ar trebui lualia
acestea, inciden a deceselor non-CV a fost mai ir
in grupu'_ colchicinei. Bene ciile CQIChiCinei in requ Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei

rea evenimentelor CV s-au dovedit a constante in' (ecaysunt recomanda i la pacien ii cu SCA cu.

ferent de istoricul i momentul SCA anterfer.

13.3.10. Terapia de substitu ie hormonal

Pentru mai multe informaii despre terapia de-su
stitu ie hormonal la pacienii cu SCA, v rug m S administrarea de rutin a IECA la to i pacien ii cu

consulta iISuplimentul online

Tabelul de recomandri 16 — Recomand ri
pentru managementul pe termen lung

Recomand r i Clas # Nivel®

Reabilitarea cardiac

Se recomand ca to i pacien ii cu SCA s partici
la un program de reabilitare cardiac i de preve
ie structurat, cuprinz tor, supervizat medical i
multidisciplinar, bazat pe exerétii’24853:854

Managementul stilului de via

Se recomand ca pacien ii cu SCA s adopte un
de via sntos, care include:

-renun area la fumat

-0 diet sntoas (de tip mediteranean)

-restric ionarea consumului de alcool

-activitate zic aerob regulat iexerciii de rezisten
-reducerea sedentarismuitiis1.763.772.773,776,777,855-858

i evenimentelor coronariene acute. | Pi€i cu statine maxim tolerate dup

substitu ie nicotinic , vareniclin sau bupropion,

Tratamentul farmacologic

ferent de valorile ini iale ale LDLLT865-867

Se recomand ob inerea unui nivel al LDL-C <1.
mmol/L (<55 mg/dL) ireducerea LDL-C cu 509
fa de valoarea ini iaP%8¢°

4-6 s pt ma
se recomand ad ugarea de ezetirffib.
er

PCSK9§5,786,795,796

Se recomand intensi carea terapiei hipolipemi-
ante Tn timpul spitaliz rii pentru SCA la pacien ii

. C

Pentru pacien ii cu un eveniment aterotromboti
recurent (recuren n termen de 2 ani de la pri

tolerate, se poate lua in considerare un obiecti
LDL-C <1.0 mmol/L (<40 mg/dty.’s

Se poate lua n considerare terapia combinat ¢
statine in doz mare plus ezetimib Tn timpul spit

Beta-blocantele sunt recomandate la pacien ii
SCA cu FEVS 40%, indiferent de simptomele

1IC 801,870-872

n consideraré?873-678
Inhibitorii sistemului RAAS

simptome de IC, FEVS 40%, diabet, hipertensi
i/sau BCR1?5,813—817,879

Antagoni tii receptorilor de mineralocorticoizi su:
recomanda i la pacien ii cu SCA cu FEVS 40%

sau diabet zahar&g:#°

SCA, indiferent de FEVS, ar trebui luat in considdia
rare816:817

Aderen a la tratament

O combina ie medicamentoas indoz x ar
trebui luat Tn considerare ca op iune pentru im-
bunt irea aderen ei i a rezultatelor in preven ia
secundar dup SCA

Imagistica

La pacienii cu FEVS pre-externare 40%, se
mand reevaluarea FEVS la 6—12 s pt méani du
un SCA (idup revascularizarea complet iin-

lla

o . . : @
stituirea terapiei medicale optime) pentru a eval
necesitatea implant rii unui ICD pentru preven i
primar a mor ii subite cardiace.
Rezonan a magnetic cardiac ar trebui luat n
considerare ca o modalitate imagistic adjuvant lla c

pentru a evalua necesitatea implant rii unui ICD
pentru preven ia primar a mor ii subite cardiace.

Vaccinarea

Vaccinarea impotriva gripei este recomandat p
tru to i pacien ii cu SCA!3845-847
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Medicamente antiin amatorii in ceea ce prive te strategiile de management clinic, ci
Colchicina in doz mic (0,5 mg o dat pe zi) ar S e atent efectuat intr-o manier respectuoas i+e
tea luat in considerare, in special dac ali fac ceptiv la preferin ele, nevoile i valorile individuale ale

de risc nu sunt controla i su cient sau dac apar . . . A . .
o oo do bosl ey A s, pacientului, asigurandu-se ¢ aceste valori sunt incluse

terapie optim 85085 in luarea deciziilor clini®é.

SCA, sindrom coronarian acut; BCR, boal cronic de rinichi; IC-insu |n9”J|fea centrat pe paC|ent artrebuis e gh|dat

cien cardiac ; ICD, de brilator cardiac implantabil; LDL-C, colesterdie valori etice atunci cand se iau Tn considerare nevoile
cu densitate mic a lipoproteinelor; FEVS, fractie de ejectie a—vengi e. emoionale i psihologice ale unui pacient.
culului stang; iIPCSK9, inhibitor al proproteinei convertazei subtilizi&(a(i ' . . ~
kexinei tip 9; RAAS, sistemul renin —angiotensin —aldosteron. optarea unel abord ri de Ingrijire centrate pe-per
“Clasa de recomandare. soan dup un eveniment de SCA imbunt e te+e

®Nivelul de eviden . ; oo . - T
“Cre terea intensit ii/dozei de statin dac pacientul lua o statin ngItatele paCIentUIUI | calitatea vi€4iPacien ii care

intensitate/doz sc zut , ad ugarea ezetimibului dac pacientul lua d(ﬂ_r"nt considera i parte_neri e_ga” i:n man_agementU| _me_
statine Tndoz maxim tolerat sau ad ugarea inhibitorului PCSK9 daddical al SCA sunt mai predispu i s se implice activ i

pacientul lua statine i ezetimib. s participe la ingrijirea propriei lor st ri de s n tat®.
‘Blocante ale receptorilor de angiotensin in cazuri de intoleran . Equcarea i implicarea pacien ilor n Tngrijirea lor ar
] . ) trebui s e v zute ca un proces continuu. Implicarea
14.  Perspectivele pacientului i educarea pacientului reprezint componente cheie
14.1. Ingrijirea centrat pe pacient ale ingrijirii pentru SCA i ar trebui s aib loc pe tot

Managementul pacien ilor cu SCA ar trebui s iadgrcyrsul ¢ | toriei lor ca pacient, de la internare pan
considerare nu doar cele mai bune dovezi disponibil@yiernare i reabilitare cardiacigura 19

@ 00

\ @ESC—

Figura 19 O abordare centrat pe persoan in c|toria SCA. SCA, sindrom coronarian acut.




Ghidurile ESC 79

14.2. Luarea deciziilor in comun te de a educa pacien ii despre procedura propus , ris
Luarea deciziiloin comun este un proces in timpucturile i bene ciile asociate, precum i orice interven ii
c ruia pacientul i un profesionist din domeniul s nsau tratamente alternative disponit§fi&’ Evaluarea
t ii lucreaz Tmpreun pentru a lua o decizie irforin elegerii pe care o are pacientul asupra informa iilor
mat despre ingrijirea pacientu®iln timpul acestui furnizate in timpul procesului de consim mant infor
proces, se furnizeaz informa ii, se veri ¢ in elegereaat folosind tehnica ,pred Thapoi” ar trebui luat in
i pacientului i se ofer oportunitatea de a puneonsiderar¢Suplimentul onlin€igureSe 8858891 Me-
intreb ri pentru a-i furniza instrumentele necesateda ,pred Tnapoi” evalueaz in elegerea prin rugarea
lu rii unei decizii informate. pacien ilor s exprime in propriile cuvinte ceea ce tre
Utilizarea unei abord ri de luare a deciziiloco- buie s tie sau s facin leg tur cu s ntatea lor.
mun Tn timpul procesului de consim mant permite Consim mantul informat este o obliga ie etic i
stabilirea preferin elor pacientuitti. Descoperirea legal pentru practicienii medicali i este necesar ina
ngrijor rilor, obiectivelor, preferinelor i valorilorinte de orice procedur invaziv . Informadiile ar trebui
pacientului ar trebui s e o component central afurnizate intr-un format simplu i clar. In cazul paeien i
acestui proces. Utilizarea instrumentelor de decildecare sunt supu i unei angiogra i invazive de urgen
validate i a instrumentelor audio-vizuale poate , deeste adecvat un proces de consim mant informat
asemenea, util pentru a facilita consim mantul infacurtat. Dac s-a folosit un proces de consim mant
mat i pentru a promova implicarea pacientt#uf®’ informat scurtat, este important s existe contact
cu pacientul i/sau membrul familiei dup interven ie
14.3. Consim mant informat atunci cand pacientul este stabil din punct de vedere
Consim mantul informat ar trebui s includ com zic i psihologic sau dup decesul pacientiifuiMai
ponentele enumerate Buplimentul online, Tabelunulte informa ii pot g site IiSuplimentul online
S18&%88 Consim mantul informat este o oportunita

- @ESC
Figura 20 A tept rile pacientului cu sindrom coronarian acut. SCA, sindrom coronarian acut
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14.4. Participarea i consim mantul la de ingrijire Tn momentul externrii c tre domiciliu.
cercetare n situa iile acute Prin urmare, informa iile de externare ar trebuis e
In cazul pacien ilor instabili cu SCA, este adesea digiizate atat in format verbal, cat in scris i ar trebui
de ob inut consim mantul lor pentru procedurile d& includ o scrisoare de externare care s eviden ieze
urgen i chiar mai dicil Tnrolarea Tn studii cliniceprincipalele componentele ale planului de externare
din cauza unui num r de factori, inclusiv necesitatezat pe doveziSUplimentul onlingabelul SJ6%—

re istres i alterarea con tien ei. In cazul in care pee modul de imbun't ire a s nt ii cardiovasculare
desf oar studii clinice, implicarea pacientului Th dgup SCA sunt prezentate Buplimentul online, n
ciziile deinrolareeste de o importan primordial , Figura S®ai mult, dup un eveniment de SCA, anxi
dac este posibif*#* Un consim mant verbal scurtetatea i depresia sunt intalnite frecvent i confer un
inso it de un consim mant scris dup faza acut s+#&sc crescut de neaderen la tratament i la modic
artat a mai pu in stresant i mai bine primit decatile stilului de via , precum i de MACE ulterioare i
consim mantul scris n contextul aétftProcesul de de dece$??*“Neaderen a in general cre te Tn timp,
cercetare i consim mant trebuie s respecte cerinceea ce are un impact suplimentar asupra rezultatelor
ele etice ilegale din ara relevant . Mai multe infatlinice?®® Evaluarea i identi carea acestor pacieni i

ma ii pot g site inSuplimentul online interven ia prin adresarea ulterioar c tre psihologi
sunt recomandate. Informa ii suplimentare pot g si
14.5. Satisfac ia i a tept rile pacientului te Tn Suplimentul onlindJn rezumat al preocup rilor

Concentrarea sistemului medical Tn jurul nevoilopacien ilor i a nevoilor lor educa ionale pe parcursul
preferin elor pacienilor are potenialul de a Tmbu | toriei lor cu SCA este de asemenea furnizafin

ia pacientului, in timp ce scade costurile serviciilor
medicale i disparit ile in s ntaté® Percepia pa Tabelul de recomandri 17 — Recomand ri

ingrijirii i gestionarea administrativ a ingrijirii. A-te Recomandr i Clas = Nivel®
t rile pacien ilor cu SCA sunt rezumate fiigura 20  ingrijirea centrat pe pacient este recomandat
iar informa ii suplimentare pot g site tuplimentul prin evaluarec"é i re|SpeC(§arza plrefelrin elor, |

; o nevoilor i credin elor individuale ale pacientului; B
online, fnfabelul S19 asigurandu-se ¢ valorile pacientului sunt conside-
rate Tn stabilirea deciziilor clinj¢8?206.907

14.6. Indicatori ai rezultatelor raportate de Se recomand includerea pacien ilor cu SCA in

pacient iindicatori ai experien ei raportate luarea deciziilor (pe cat permite starea lor) i
de pacient informarea acestora despre riscul evenimentelor
n elegerea i m surarea a tept rilor pacien ilor i  adverse, expunerea la radiaii iop iunile alternati= I B
~ . . .. ve. Instrumentele de decizie pot folosite pentru a
rezultatelor in s n tate folosind indicatori ai rezultate ;. i giscy iseoo
lor raportate de pacient (IRRP) i indicatori ai exp S 4 oval T omelor folosing
. ) . . : e recomand evaluarea simptomelor folosin
rien ei raportate de pacient (IERP) reprezint pilon -~ ~ /=~ R o) e e e c

pentru imbunt irea satisfac iei pacientului si penti rien asw

pacientului i furnizarea de ingrijire centrat pe pa luarea deciziilor in timpul ob inerii consim mantu-|ia B
ent ar trebui s e m surate pe parcursul c | torigj Ui informat ar trebui luat in considerafe:*
pacientu|ui de la prezentarea iniial pé_n la externa Informaiile de externare pentru pacien i ar trebui

. . . . furnizate atat in format scris, cat i verbal, Tnainte
Informaii supllmentare pot g site Eﬁupllmentul on de externare. Ar trebui luat Tn considerare o

||ne |nf0rma I SUp'Imentare deSpre IRRERP Sunt, preg tire adecvat i educarea pacien ilor pentru lla B
de asemenea, furnizateSoplimentul online externare folosind tehnica ,pred napoi” i/sau
interviul motiva ional, oferind informa ii Tn etape i
i CA N 896,911
14.7. Preg tirea pentru externare veri cand in elegerea acestfa:
Mul i pacien i cu SCA ar putea S nu e pe dep“ Evaluare_a st I:ii de bine menta_le folosind un instr_u-
con tien i de ceea ce li s-a intamplat i cum's - i ges ment validat i adresarea ulterioar c tre psihologi, 5

.. N . atunci cand este adecvat , ar trebui luate in consi-
oneze cel mai bine ingrijirea medical dup externa gerarezsoss213

ceea ce i face s doreasc i s aib nevoie de mS'CA . _ t
. N H e , SIndrom coronarian acut.

multe informa ii la externaf€. Tulbur rile cognitive .o e (ecomandare.

pot ap rea ca o complicaie a SCA i unii pacien i &livelul de eviden .

putea intdmpina dicult i Tn urmarea instruc iunilor
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15. Mesaje-cheie curs de 120 de minute de la momentul diagnosticului)

Epidemiologia SCA [a pacien ii cu STEMI, terapia brinolitic este indicat

Sindroamele coronariene acute cuprind o varietateI decurs de 12 ore de la debutul simptomelor k2 pa
S . e prind &n ii care nu prezint contraindica ii.

afec iuni care includ pacien i cu o modi care recen

a simptomatologiei sau a semnelor clinice, cu sau

modi c ri pe ECGIin 12 derivaii i cu sau fr cre ‘f’érapla antitrombotic

apia antitrombotic este indicat la to i pacien ii cu

s . S ) r
teri acute ale concentra iilor troponinei cardiace. S%%A, indiferent de strategia de management. Aceasta

sunt clasi cate in mod .Ob' nuit pe bgza ECC__;-qu Bnst atat in terapie antiplachetar, cat i in terapie
prezentare ia prezen ei sau absen ei cre terii tropQ

ninei in Al (angin instabil ), NSTEMI (infarct mioc

(J_Ilc}frtsu_pradg_mvelare dedse_gmlent (‘?T) sau S-[ i 0 doz de men inere pe termen lung. In plus fa
(infarct miocardic cu supradenivelare de segmen )aspirin , se recomand un inhibitor al receptorului

Inciden a STEMI este in sc dere in timp ce incide Y - - . :
. N . , care ar trebui s e men inut timp de 12 luni,
NSTEMI este in cre tere. De i exist unele dlferengu 12 P

R . : . L [ lui 1 ist i legat
legate de sex in epidemiologia SCA, femeile ib rbadlexcep & cazului in care exist preocup i legate de

b R q | de stratediile d risc hemoragic crescut (RHC). In ceea ce prive te
PeNe claz 1n mod egal de strategiile de mqnagemg&tgerea inhibitorului receptorului P2Yprasugrelul
invaziv i non-invaziv i, in general, ar trebui s e ges; !

: . d simil icagrelorul sunt de preferat fa de clopidogrel, iar
tionaiin mod similar. prasugrelul ar trebui luat in considerare naintea tica
grelorului la pacien ii cu SCA care bene ciaz de PCI.
: . : ) Pre-tratamentul (adic tratamentul cu un inhibitor al
imagistica non-invaziv )

Durerea/ disconfortul toraci N | mai com receptorului P2Y nainte de angiogra a coronarian )
urere ISconfortul toracic este cel mai co pacien ii cu NSTE-SCA nu este recomandat de ru
simptom care iniiaz algoritmul de diagnostic |t¥atE

ticoagulant . Se recomand administrarea de aspiri
F\to i pacien iicu SCA cuodoz iniial deinc rca

Mijloacele de diagnostic (ECG, troponina i

X 2 . 1In , dar poate luat in considerare pentru pacien ii

[n;ent. allsc_?. _‘I’estglgdde .tro?odnln ,,d? mal} (‘;’ensj,'b' lu STEMI care bene ciaz de PPCI. Se recomand an
tag !??or_l .T' rapizi de Inciudere '”EXCI\[IJS_T_ES iGoagularea parenteral la to i pacien ii la momentul
rebufolosiifa pacien i cu suspiciune de ) gnosticului. Intreruperea anticoagul rii parenterale

IM nu este singura afec Iune ce d(_atermln INJU B} trebui luat in considerare imediat dup procedura
ocardic i cre terea troponinei cardiace, astfel i alt'ﬁw ziv . Unii pacien i cu SCA vor avea, de asemenea

afec iuni ar trebui luate Tn considerare n diagnostg- dica ie de ACO pe termen lung, cel mai frecvent

diferen ial. Imagistica non-invaziv poate util PeNtith | 4 ace i pacien i, TAT timp de pan la 1 s pt-ma

a crle t? aClrJ_ratel ea diagnosticului i pentru a Opt'm'ﬁa, urmat de DAT cu un NOAC la doza recomandat
evaluarea risculu. pentru prevenirea accidentului vascular cerebral i un
agent antiplachetar oral unic (preferabil clopidogrel),

Re elele de mAanagement. al .STEMI .este recomandat ca strategie standard.
Coordonarea intre SMU i spitale cu protocoale scrise

comune este de baza in rrllg_nage.mentul STEMI. SW cu instabilitate la prezentare
trebui s transfere pacien ii imediat la centrele PCI

. .. o % recomand o strategie de PPCI la pacien ii cu sto
volum mare de interven ii 24/7, indiferent de Strate%'grdiac resuscitat i ur? ECG cu suprgdenivelare pelro
iniial de tratament (PPCI sau brinoliz pre-spial

ceasc ). SMU ar trebui intotdeauna s alerteze ime .%eelr;iti g_ls_)e’gTrrr]l%rrﬁtgllgeS;'n(;%lére; gl\i/:llgéf a?ug;a;ﬁin
. . : 1218 este recomandat la pacien ii cu un ECG fr- su
iar transferul pacientului la centrul PCI ar trebui Sradenivelare persistent a segmentului ST (sau echi
ocoleasc DU. valene). Controlul temperaturii (adic monitorizarea
continu a temperaturii de baz i prevenia activ

Strategia invaziv 1terapia de reperfuzie . a febrei [ >37,7°C]) este recomandat la pacienii cu
O strategie invaziv este recomandat pentru pacie CIS care r man neresponsivi dup RCS. La pacien i

il cu S_CA. Strategiile invaz_ive sunt sensibil _depen esca complicat c€ , este recomandat angiogra
Ee de timp. Pentru STEMI i NSTESCA curisc foaréecoronarian de urgen , in timp ce utilizarea de ru
inalt se recomand o strategie invaziv imediat .-Peﬁn a BCIA la pacien i cu SCA i C fr complica i
tru pacienii cu NSTE-SCA, se recomand o strat ecanice nu este recomandat

gie invaziv n cursul spitaliz rii; in cazul pacien ilor cu '
NSTE-SCA cu caracteristici de fisalt ar trebui s i
se ia In considerare o strategie invaziv precoce (
h). Dac PPCI nu poate efectuain timp util (in de

rijirea precoce
p reperfuzie, se recomand ca pacienii cu SCA
cu riscinalt incluzénd toi pacienii cu STEMI, s e
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internai Tn UIC/UTIC. Monitorizarea ECG pentria momentul angiogra ei coronariene, adic stenoze
identi carea aritmiilor i a modi c rilor segmentuluicoronariene <50% in orice vas epicardic major. Ml
ST este recomandat timp de cel pu in 24 de ore dupNOCA este cel mai bine considerat ca un diagnostic
debutul simptomatologiei la to i pacien ii cu SCA puezumtiv care cuprinde un grup heterogen de cauze
risc Tnalt. Se recomand ca toate spitalele implicatdbiacente (atat cardiace, cat i extra-cardiace) i este
in ingrijirea pacien ilor cu SCA cu risc nalt s aib Tmtalnit la 1-14% din pacienii cu SCA. La to i-paci
UIC/UTIC echipat pentru a oferi toate aspectele nen ii cu un diagnostic prezumtiv iniial de MINOCA
severe, aritmiilor i al comorbidit ilor obi nuite. Depentru a determina cauza subiacent . RMC este-un in
asemenea, se recomand determinarea FEVS inamtenent diagnostic cheie la pacien ii cu un diagnostic
de externarea din spital la to i pacienii cu SCA. Fxezumtiv de MINOCA.

ternarea pacien ilor cu SCA cu risc inalt in termen de

48-72 de ore ar trebui luat Tn considerare la pacieubgrupurile speciale de pacien i

selecta i dac se organizeaz o reabilitare precoce Bmwala cronic de rinichi: BCR moderat pan la sever

urm rire adecvat . este prezent la peste 30% dintre pacienii cu SCA.
Ace ti pacien i bene ciaz de un tratament interven
Aspectele tehnice in timpul PPCI ional i farmacologic mai redus i au un prognostic

Accesul vascular de rutin prin abord radial i-utilnai slab in compara ie cu pacienii cu func ie renal
zarea DES sunt standardul de ingrijire Tn timpul R@Imal . Se recomand aplicarea acelora i strategii de
pentru SCA. Imagistica intravascular ar trebui ludiagnostic i de tratament la pacien ii cu BCR (poate
n considerare pentru a ghida PCI i poate luat imecesar ajustarea dozelor) ca ila pacien ii cu func ie
considerare la pacien ii cu leziuni responsabile incegral normal .

Trombaspira ia de rutin nu este recomandat . BPAC Varstnicii: In general, varstnicii ar trebui s e supu
ar trebui luat in considerare la pacienii cu ocluzieelora i strategii de diagnostic i tratament, inclusiv
ARIcand PCI nu este fezabil sau este fr succesamgiogra e invaziv irevascularizare, precum pacien ii
exist o0 zon mare de miocard la risc. La pacien ii cami tineri.

prezint DSAC, PCI este recomandadoar pentru Pacien ii cu cancer: Managementul SCA la pacien ii
pacien ii cu simptome i semne de ischemie miocamiicologici poate di cil din mai multe motive, inclusiv
c Tnevoluie, 0 zon mare de miocard larisc icu ukagilitate, risc hemoragic crescut, trombocitopenie i

anterograd redus. risc ischemic crescut. Se recomand o strategie inva
ziv la pacien ii cu neoplasm care prezint SCA cu risc
Managementul pacien ilor cu BMV Tnalt i cu o supravie uire estimat 6 luni. Ar trebui

Pentru pacien ii cu BMV, se recomand stabilirea stiigat in considerare o strategie conservatoare nen-in

tegiei de revascularizare (PCIl a ARI, PCI multivagaaiv la pacienii cu SCA i un prognostic nefavorabil

lar/BPAC) pe baza strii clinice i a comorbidit iloal cancerului (cu o supravie uire estimat <6 luni) i/

pacientului, precum i a complexit ii bolii, conforrsau un risc foarte mare de sangerare.

principiilor de management al revasculariz rii miocar

dice. Pentru pacien ii cu BMV care prezi@t, se re Tratamentul pe termen lung

comand doar PCI la nivelul ARI in timpul procedufreven ia secundar dup SCA ar trebui oferit ec

ini iale. Pentru pacien ii cu STEMI care bene ciaz rdépacient i ar trebui s inceap cat mai curand posi

PPCI, se recomand revascularizarea complet elihdup evenimentul ini ial. Aceasta include reabilitare

timpul PCI iniiale, e in decurs de 45 de zile. L-a gardiac , managementul stilului de via i tratamentul

cienii cu NSTE-SCA i BMV, ar trebui luat Tn congarmacologic i s-a dovedit ¢ amelioreaz calitatea

derare revascularizarea complet , preferabil in timpid ii, dar i ¢ scade morbiditatea i mortalitatea.

procedurii ini iale. Pentru pacien ii cu STEMI, se reco

mand ca deciziile privind PCI la nivelul non-ARI s Berspectivele pacientului

bazeze pe severitatea angiogra c, in timp ce pentdnele din primele etape cheie in diagnosticul itrata

pacien ii cu NSTE-SCA, evaluarea func ional invamientul prompt al SCA depind de o evaluare cuprin

a severit ii non-ARI in timpul procedurii ini iale poatetoare a simptomelor. O anamnez incompletau
luat Tn considerare.Partea superioar a formularulsimptome slab exprimate pot duce la intarziere sau la

diagnosticare gre it . Se recomand Tingrijirea centrat

MINOCA pe pacient ca principiu critic al managementului clinic

Termenul MINOCA se refer la situaia in care padae rutin , ceea ce implic luarea in considerare a ne

en ii prezint simptome sugestive de SCA i o cre tevoilor zice, emo ionale i psihologice ale pacientului.

re a troponinei, dar artere coronare non-obstructiv®ferirea unei ingrijiri respectuoase i sensibile la pre
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ferin ele, nevoile i valorile individuale ale pacientuihdicatorii de calitate

este important in managementul pacien ilor cu SClAdicatorii de calitate ai sindromului coronarian acut
Se recomand , pe cat posibil, includerea pacien ilomzeaz evaluarea practicii iimbunt irea rezultatelor
SCA 1n procesul decizional. Preg tirea pentru extefinice la pacienii din via a real prin demonstrarea
nare incepe la internare. Educarea i informarea gacalajului dintre tratamentul optim bazat pe ghiduri
cientului folosind metoda “pred Tnapai materiale i ingrijirea real a pacien ilor cu SCA. M surile ulte
educa ionale adecvate ar trebui integrate in traseuridare pentru imbunt irea atingerii indicatorilor de
ingrijire al pacientului. calitate pot implementate pe baza evalu rii locale,

16.

regionale i globale a indicatorilor de calitate.

Lacune n ceea ce prive te dovezile

Tabelul 8 Lacune ale dovezilor

Sec iune

Lacune ale dovezilor

e Zona de observa ie: Cum putem imbun't i
ghidurile i managementul pacien ilor tria i pentru
zona de observa ie conform algoritmilor ESC de
Oh/ 1h i 0h/ 2h pentru a imbun t i rezultatele lor
nefavorabile?

* Regula fr testare: Care este valoarea ad ugat
a altor biomarkeri, in afar de hs-cTn, pentru
excluderea rapid a NSTE-SCA in compara ie cu

Recomand ri de cercetare
abordarea acestor lacune

pentru

» Zona de observa ie: Evaluarea in mod prospectiv
a modi c rilor in algoritmii ESC de Oh/ 1h i Oh/

2h pentru a imbun t i rezultatele pacien ilor tria i

in zona de observa ie.

* Regula fr testare: Randomizarea pacien ilor

c tre strategii cu i fr noi biomarkeri pentru

a evalua dac utilizarea acestora imbunt e te

3 Trigj i diagnostic D —_ rezultatele clinice.
ingrijirea obi nuit ? - o o
« Nu exist su ciente dovezi pentru stabilirea  Evaluarea in mod prospectiv a impactului utiliz rii
pragurilor speci ce de sex pentru nivelele de pragurilor speci ce de sex asupra c_ilagnostlculw,
troponin tratamentului i rezultatelor pacien ilor care se
 Rolul investiga iilor anatomice (ex. ACCT) sau a ?[l_eégtczjn Bt%r%uazuesc%gltunir?t?usfé ;sta dac
imagisticii func ionale (ex. strategiile de testare de . Teup X cvat p
; : e imagistica non-invaziv imbun t e te rezultatele
stres) non-invazive la pacien ii cu NSTE-SCA cu MSe L
. - " Clinice la pacien ii cu NSTE-SCA.
sc zut ar trebui s e evaluat in continuare.
» Impactul beta-blocantelor administrate i.v. precoce
M suri ini iale asupra rezultatelor clinice la pacien ii cu diagnostic Randomizarea pacien ilor pentru administrare i.v.
pentru pacien ii prezumtivde STEMI r mane neclar. de beta-blocante (ideal metoprolol) sau placebo
4 care se prezint « Dimensiunea infarctului i obstruc ia inainte de PPCI, cu evaluarea unor obiective solide.
Cu suspiciune microvascular sunt principalii determinan i ai « Translarea terapiilor cardio-protectoare din
de STEMI/ prognosticului pe termen lung. Interven iile care  cadrul experimental in cel clinic prin efectuarea
Tratamentul ini ial servesc la limitarea dimensiunii infarctului sunt  unor studii cu putere adecvat .
necesare.
Managementul « Compararea strategiei invazive de rutin sau  Pacien ii cu risc sc zut ar trebui randomiza i
fazei gcute a selective Tn NSTE-SCA cu risc sc zut nu a fost ~ pentru strategia invaziv de rutin sau selectiv .
5 acien i cu NSTE- evaluat in mod adecvat. * TCR care testeaz diferite intervale de timp
gCA * Momentul optim al angiogra ei invazive la pacien jientru efectuarea angiogra ei in decurs de 72 de
cu NSTE-SCA cu risc inalt r mane incert. ore de la prezentarea ini ial .
« Este incert dac Tnc rcarea cu inhibitori domi en il -
ai receptorilor P2Y per os inainte de ACI grdligonizaiesipaicnll sEpeineEe
< 1 . S cu inhibitori ai receptorilor P2Yorali sau fr
imbun t e te rezultatele clinice la pacien ii cu - o
NSTE-SCA. inc rcare, Tnainte de _ACI_.
* R méne neclar dac testarea func iei plachetare : gzgdfglszsﬁisag%; I[’S&Elélgcf:f pr?g;tament
SELI TESEIEE, QENENE. [FEMIT & glrak dezescaladar.eb st?ate ie baza%J e t'estarea funcpiei Iachetaré
inhibitorilor receptorilor P2Y orali dup prima lun 9 P : P
. . N ! sau testarea genetic ar trebui evaluat in mod
Terapia de terapie post-PCl imbunt e te managementul . ST .
E antitrombotic clinic i rezultatele clinice SIEEIEENY |6 [SETEN 0 G216 1 NLEE) SEo et bl
. . L dezescaladarea terapiei antitrombotice.
- [RERITLL S0DMI0EHE SRt e Uziriem I B ) TCR care evalueaz echilibrul bene ciu-risc
pacien ii cu NSTE-SCA care au fost supu i PCI este : . . - A
necunoscut pentru evenimentele ischemice si de sangerare
«Du Tntrer.u crea DAPT. este necesar pentru diferite perioade de terapie antitrombotic .
o cofn ara ieF:jirect de su’ erioritate Tntre » Compararea randomizat direct pentru testarea
monotgra ia cU aspifin i r%onotera ia cu superiorit ii Tntre monoterapie cu aspirin i
clopidogr(gl P P monoterapia cu clopidogrel dup DAPT.
Sl ». Studii randomizate controlate ce compar
coronarian acut « Rolul dispozitivelor percutane de SCM la pacien {i . o P
7 ratamentul standard cu dispozitivele percutane de

Cu prezentare
instabil

cu SCA i Cr mane neclar.

SCMin SCAcu C.
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Managementul
sindromului A . - A A » Randomizarea pacien ilor ¢ tre 0 anumit
. e Imbun t irea clinic prin utilizarea strati c rii . . A pact
8 coronarian acut . . g . . interven ie sau Ingrijire standard pe baza
riscului bazata pe modele de predic ie a riscului. . o ) .
pe parcursul modelelor validate de predic ie a riscului.
spitaliz rii

* O strategie de revascularizare ghidat de imagistic

intravascular imbun t e te rezultatele clinice la < TCR care evalueaz e cacitatea unei strategii de
pacien ii cu SCA? revascularizare ghidate de imagistic intravascular
« O evaluare func ional intracoronarian a pentru a Tmbun t i rezultatele clinice semni cative
reperfuziei miocardice dup PPClimbunt ete la pacien ii cu SCA.

strati carea riscului i/sau medicina strati cat * Evaluare prospectiv pentru a determina dac
pentru limitarea disfunc iei microvasculare ia evaluarea func ional intracoronarianreperfuziei
injuriei de reperfuzie/ OMV post SCA? miocardice imbun t e te strati carea riscului

e La pacien ii cu SCA cu ARI nepotrivit pentru pacien ilor.

implantarea unui stent, tratamentul cu balon * Randomizarea pacien ilor cu ARI nepotrivit
farmacologic activ poate imbun t i rezultatele pentru implantarea unui stent pentru tratament
clinice? cu balon farmacologic activ sau ingrijire standard

Aspecte tehnice » Obstruc ia microvascular asociat cu PPCI pentru a evalua rezultatele clinice.

9 ale strategiei reprezint o necesitate neimplinit la pacieniicu e Este necesar cercetarea preclinic i clinic
invazive SCA. Dezvoltarea terapiilor pentru prevenirea i pentru a evalua terapiile cardio-protectoare
tratamentul OMV este imperios necesar . menite s reduc obstruc ia microvascular .
« Implementarea timpurie a SCM in managementub TCR care evalueaz bene ciul utiliz rii SCM la
pacien ilor cu SCA cu risc inalt imbun t e te pacien ii cu risc nalt.
rezultatele clinice?  Sunt necesare studii clinice randomizate pentru
 Hipotermia intracoronarian reduce dimensiunea a demonstra dac hipotermia intracoronarian
infarctului i Tmbunt e te rezultatele clinice la reduce dimensiunea infarctului miocardic i dac
pacien ii cu STEMI supu i PPCI? acest lucru se traduce Tn imbun t iri clinice.
« Care este strategia optim antiplachetar la » TCR pentru a evalua diferite strategii
pacien ii care prezint DSAC? Lacune speci ce antiplachetare la pacien ii cu DSAC cu scopul de a
despre tratamentul antitrombotic Tn perioada acut determina care din acestea aduce bene ciile clinice
i post-SCA, inclusiv combina ia i durata optim a cele mai mari.
tratamentului.
ole) r_evascularlAzare SOEEL & M == CUABAC- Randomizarea pacien ilor cu NSTE-SCA i
multivascular imbunt e te rezultatele clinice n i
. ) .~ BMV pentru PCI complet vs. doar a leziunii
compara ie cu PCl doar pe leziunea responsabil ? .
. X responsabile.
* Managementul BAC neresponsabile de infarct cu . . -
A, S : : * TCR care testeaz dac utilizarea imagisticii
ghidaj imagistic intravascular pentru identi carea . . .
- } . intravasculare pentru ghidarea managementului
pl cii aterosclerotice predispuse la ruptur S o : -
b . leziunilor neresponsabile de infarct imbunt e te
imbunt e te rezultatele clinice? rezultatele clinice
» Managementul ghidat de FFR imbun't e te . o
L . » Randomizarea pacien ilor pentru management
rezultatele clinice vs. managementul standard ghldeﬁ. ;
Managementul de anaioara e in NSTE-SCA? ghidat de FFR sau management standard ghidat de
10 pacien ilor cu boal 9109 ; angiogra e in NSTE-SCA.

 Care este momentul optim al revasculariz rii
coronariene (imediat vs. spitalizarea iniial vs.
etapizat) pentru revascularizarea non-ARI in STE
i NSTE-SCA?

« Terapia medical intensiv imbunt e te
rezultatele la pacien ii cu BMV comparativ cu
preven ia secundar standard?

« Utilitatea clinic a revasculariz rii coronariene
hibride la pacien ii cu SCA i BAC multivascular
este incert .

multivascular « Studiu cu trei bra e care compar bene ciile
mlinice ale strategiilor de revascularizare
coronarian imediat , in spital i etapizat .
» Randomizarea pacien ilor cu BMV pentru
preven ie secundar intensiv sau ingrijire obi nuit
pentru a evalua dac prima strategie imbunt e te
rezultatele clinice.
* TCR care evalueaz bene ciul clinic al
revasculariz rii hibride.

« Evaluarea prospectiv a strategiilor diagnostice
menite s clasi ce mai bine pacien ii in func ie de

e Cum s diferen iem mai bine IM de tip 2 de cel detipul lor de IM (Tip 1 vs. Tip 2).

tip 1 Tnainte de evaluarea invaziv .

12

Situa ii speciale

« Strategia optim de management la varstnicii cu
NSTE-SCA nu este cunoscut .

« Strategia optim de management la varstnicii frag
cu comorbidit i, cu NSTE-SCA nu este cunoscut .

« Strategia optim de management la varstnicii frag{'

cu comorbidit i, cu STEMI nu este cunoscut .

« Terapia antiplachetar optim i durata acesteia
pentru gestionarea SCA la pacientele gravide nu e
cunoscut .

« Strategia optim de management pentru femeile
gravide cu NSTE-SCA nu este cunoscut .

» Este necesar o evaluare suplimentar a

contribu iei determinan ilor socialiaisn't ii.

* Studii suplimentare care s recruteze varstnici
ar trebui s e efectuate pentru a evalua dac de
ﬁ}andardul act.ual .de Tngrijire bene ciaz i acest
Subset de pacien i.

-“Pacien ii varstnici fragili, cu comorbidit i, nu ar
rébui s e exclu i sistematic din TCR.

« Date prospective sunt necesare pentru a in elege
rST{ai bine care regim de terapie antiplachetar este
el mai potrivit pentru femeile gravide.

* Date observa ionale sunt necesare la

pacien ii cu SCA pentru a evalua impactul real

al determinan ilor sociali ai s nt ii asupra
rezultatelor clinice. Interven ii randomizate menite
s reduc inegalit ile sociale sunt necesare pentru
a evalua cum se poate reduce aceast discrepan .
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Tratamentul pe

13
termen lung
Perspectivele
14 ; .
pacientului
19 Ind_lcatorl de
calitate
General

* Evaluarea adopii, siguran ei i rezultatelor pentru Metodele de reabilitare cardiac la distan

formele alternative de reabilitare cardiac , cu accent . ;
L necesit date randomizate pentru a evalua cu
pe telemedicin ie-s n tate.

i ; . adev rat poten ialul lor real.
e« Cum s Tmbunt im adresarea c tre i adoptarea X o .
- . ) o « Este nevoie de monitorizare suplimentar pentru
RC, Tn special pentru grupurile cu participare

4 . Al P P a cre te participarea la reabilitarea cardiac a
sc zut , inclusiv femei, varstnici i minorit i etnice. S o
o : - pacien ilor care au fost sub-reprezenta i in trecut
* Rolul medicinei personalizate in tratamentul pe

termen scurt i lung al SCA trebuie studiat mai in : Randor_mzarea pacien llor pentru strategii
detaliu personalizate vs. ingrijire stanc_iarq este necesar
. Cum s abord m riscul sublimentar determinat pentru a determina rolul medicinei de precizie n
abord plimer _ SCA
de factorii de risc non-tradi ionali, cum ar cardio- .
» Sunt necesare cohorte prospective pentru

obstetrica, cardio-oncologia i afec iunile in amatoril . i 2 o
. . . €valuarea factorilor de risc non-tradi ionali ia
necesit o aten ie suplimentar .

X . L riscului rezidual.
eInamaiaca int de tratament la pacien ii cu « TCR-uri care testeaz dac managementul
ateroscleroz necesit Tn continuare elucidare, bazat pe utilizarea biomarkerilor de in ama ie
precum i utilizarea biomarkerilor in ama iei P

(proteina C reactiv de Tnalt sensibilitate, TLON  GS3 REANIETAL Alfes:

) . . . » TCR-uri care testeaz dac m surarea
interleukinele 1 i 6) pentru a ghida tratamentul . L .

. S lipoproteinei (a) pentru a ghida managementul
riscului rezidual.

« Rolul lipoproteinei (a) in ghidarea tratamentului i Qii?é;al InEnt &1 SpmEEy FEliEes

ca int independent de tratament trebuie studiat . S .
» Randomizarea pacien ilor pentru, respectiv

T T G fr utilizarea beta-blocantelor pentru a evalua
 Rolul adi ional cardio-protectiv al beta-blocantelor P

la pacien ii post-SCA fr FEVS redus , aaisub gé@gtifgyf’ratamentulw la pacien i cu SCA i
terapie medical optim trebuie clari cat. : . I

s : . * TCR care evalueaz bene ciile utiliz rii IECA/
 Rolul adi ional cardio-protectiv al IECA/BRA la BRA vs. blacebo pe 1ana inariirea standard in
pacien ii post-SCA fr FEVS redus , aaisub -P P g _Ingry

terapie medical optim trebuie clari cat SCanipacienlinculEEl o070

pie m P L : . » Sunt necesare date randomizate pentru a evalua
« Rolul viitor al noilor op iuni de tratament, folosind , . AN
terapii bazate pe ARNm i ARNmi care vizeaz el el S2 e S [/ ARNIM [/RINTm n

pII bg pe ARNI : ) contextul actual al managementului lipidic i a
metabolismul lipidic iin ama ia, trebuie explorat. L

. . . - intelor lipidice.

) Trel_:)we S seé _detgrmlne dac '.SGLT.Z -in gru_pul e Pacien ii cu SCA fr insu cien cardiac sau
spect © ie pacien i cu S0l Tl clen. LG diabet ar trebui s e randomiza i pentru iISGLT2
sau diabet - imbun t esc rezultatele clinice,

indiferent de statusul diabetic. VS TSR SEMREE

* Fezabilitatea efectu rii consim mantului verbal e« Studii care compar consim mantul verbal
scurt urmat de consim mantul scris dup faza acutcu cel scris pentru a evalua punctele nale de
necesit o evaluare suplimentar . siguran i orice preocup ri etice.

« Este nevoie s evalu m contribu ia determinan ilore In uen a determinan ilor sociali ai s nt ii
sociali ai s nt ii asupra inciden ei i prognosticului asupra rezultatelor clinice ar trebuis e

SCA. evaluat , precum i interven iile menite s reduc
e Utilizarea IERP i IRRP valida i in medicina bazatinegalit ile sociale.

pe dovezi ar trebui s e crescut . * IERP i IRRP ar trebui s aib un rol mai

« Calitatea vie ii este un rezultat relevant care nu proeminent in TCR care evalueaz pacien ii cu
este cuprins Th majoritatea studiilor. SCA.

e Utilizarea instrumentelor de decizie validate ia e Includerea calit ii vie ii ca rezultat important Tn
instrumentelor audio-vizuale poate util pentru a studiile clinice.

lua decizii informate care s ia in considerare valorif€lestarea utiliz rii instrumentelor de decizie

i preferin ele pacien ilor i s promoveze implicareavalidate i a instrumentelor audio-vizuale pentru a
acestora. imbun t i deciziile legate de alegerile informate

« Exist o lips de studii de implementare care Lo
o . « Studii de implementare care evalueaz un
s evalueze dac monitorizarea iraportarea - - T o L T

prospAectlv a Indicatorilor de Cz_:lll_tate ESC pentru Indicatorilor de Calitate ESC pentru SCA.
SCA imbunt esc rezultatele clinice.

* Realizarea unor studii clinice care Tnscriu
popula ii de pacien i mai reprezentative (de
exemplu, studii clinice pragmatice).

e Pacien ii inclu i Tn studiile clinice reprezint o
propor ie relativ mic din pacien ii din via a real .

Studii a ate Tn desf urare care abordeaz unele dintre aceste lacune in dovezi sunt prezesuatariantul onlindECA, enzim de conversie

a angiotensinei; SCA, sindrom coronarian acut; BRA, blocant al receptorilor de angiotensin ; BAC, boal arterial coronarian ; ACCT, angiogt
coronarian prin computer-tomogra e; RC, reabilitare cardiac; C, oc cardiogen; DAPT, terapie antiplachetar dual ; DU, departamentul d
urgen e; ESC, Societatea European de Cardiologie; FFR, rezerva frac ional de ux; IC, insu cien cardiac ; ACI, angiogra e coronarian inva
ARI, arter responsabil de infarct; i.v., intravenos; FEVS, frac ie de ejec ie a ventriculului stdng; SCM, suport circulator mecanic; IM, infarct mio
MINOCA, infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive; ARNm, acid ribonucleic mesager; BMV, boal multivascular ; OMV, obstruc
microvascular ; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fr supradenivelare de segment ST; PCI, interven ie coronarian percutan ; PPCI, interve
coronarian percutan primar ; IERP, indicatori ai experien ei raportate de pacient; IRRP, indicatori ai rezultatelor raportate de pacient; TCR, t
controlat randomizat; DSAC, disec ie spontan a arterei coronare; iISGLT2, inhibitor de co-transportor sodiu-glucoz de tip 2; ARNmi, acid rib

nucleic mic interferent; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
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17. Diferen e legate de sex Se recomand utilizarea unuia dintre algoritmii

- . . propu i de ESC cu determin ri seriate ale hs-cTi

In prezent nu exist date care s sus in managemen (0h/1h sau Oh/2h) pentru a con rma sau a exclu

diferen iat al SCA in func ie de sex. Cu toate acest #” NSTEMI. |' s 3 ;
H H H H estarea suplimentar dup ore se recoman
mai multe studii au raportat ¢ femeile care se prezir - ST ceU, Gainming b elberimLl . .

cu SCA sunttratate diferitfa de b rb@—'®*Aceas  oh/ih sunt neconcludente inu exist alternativ
ta include o probabilitate mai mic pentru femei de de diagnostic care s explice condiia.
primi ACI. revascularizare Tn timp util. RC i meidica Recomand ri pentru imagistica non-invaziv n evaluarea
! . ! iniial a pacien ilor cu suspiciune de sindrom coronarian acut
pentru preven ia secundar . -
) " e . . . .. ... ETT de urgen se recomand la pacienii cu su
Furnlgorll de ingrijiri medicale i dggldgn ||'pc.)I|t| ciune de SCA care se prezint cu oc cardiogen c
ar trebui s e con tien i de aceastposibil discrimi  cu suspiciune de complica ii mecanice.

nare de sex in managementul SCA is fac efortt Utilizarea precoce, de rutin a ACCT la pacien ii
concertate pentru a se asigura ¢ femeile cu SGA | SUsPiciune de SCA nu este recomandat .

mesc Tngrijire bazat pe dove?i°®

Pentru a asigura generalizarea rezultatelor ob in se recomand ca managementul pre-spital al
din TCR-uri, recrutarea pacien ilor ar trebui s re ect cienilor cu un diagnostic prezumtiv de STEMI
popula_iile din IL_Jmea real cu diferite contexte so€io ;" Sl o e e preiEn T ode! '
conomiceé® Mai multe studii au raportat faptul ¢ ur cu eforturi pentru a face PPCI disponibil catm
procent dispropor ionat de mic de femei sunt recrut; Multor pacieni.
te In studiile C¥>-*2Tmpreun cu sub-reprezentaree
istoric a altor subgrupuri de pacien i, inclusiv pacie fr intarziere.
varstnici i minorit i etnice, acest lucru sugereaz Serecomand ca pacienii transfera i pentru PP
discriminare de recrutare subiaceftO reprezenta
re crescut a pacientelor de sex feminin n viitoare se recomand oxigenoterapia la pacien i cu hip
studii clinice este necesar pentringbunt i mana-

gementul optim al femeilor cu SCA.

18. Mesajele ,Ce trebuie fcut” i
,Ce nu trebuie f cut” din ghiduri

Tabelul 9 "Ce trebuie f cut” i "Ce nu
trebuie f cut”

Recomand ri pentru mijloace clinice i de
diagnostic la pacien ii cu suspiciune de sin-
drom coronarian acut

Se recomand ca pacien ii cu suspiciune de ST
s e triaiimediat c tre o strategie de reperfuzie
inurgen .

Clas @ Nivel®
Se recomand ca diagnosticul i strati carea inii
a riscului pe termen scurt al SCA s se bazeze
datele ob inute din anamnez , simptome, semn

vitale i alte modi c ri ale examenului zic, ECG I l
hs-cTn.

Se recomand Tnregistrarea ECG in dou spreze

derivaii i interpretarea acesteia cat mai repede

lit ii echipamentelor de de brilare se recomand

momentul PCM, cu o int <10 minute.
cat de repede posibil la to i pacien ii cu suspiciu

i
sau care prezint durere persistent , idin momel
tul punerii diagnosticului de infarct miocardic.

Monitorizarea ECG continu i asigurarea dispen

de STEMI, suspiciune de SCA cu alte modicri
inregistrarea deriva iilor suplimentare (V3R, V4
i V7-V9) se recomand 1n situa ia unui STEMI
inferior sau dac se suspecteaz ocluzie vascul
complet iar deriva iile standard ofer informa ii
neconcludente.

diagnostic incert, se recomand efectuarea une. ©
ECG in 12 deriva ii suplimentare.

in cazul recuren ei simptomatologiei sau al unu
Se recomand m surarea troponinelor cardiace

de Tnalt sensibilitate imediat dup prezentare, c
ob inerea rezultatului in maxim 60 de minute d

recoltare.

Recomand ri pentru managementul ini ial al pacien ilor
cu sindrom coronarian acut

p

se bazeze pe re ele regionale concepute pentr

Se recomand ca centrele cu posibilitate de PP
s ofere un serviciu 24/7 is poat efectua PPC

' .
xemie (Sa02 <90%). - c

Se recomand ca SMU s transfere pacien ii cu

suspiciune de STEMI la un centru cu posibilitat ©
PCI, ocolind centrele fr PCI.

Se recomand ca echipele de ambulan s ein
struite i echipate pentru a identi ca modi c rile
ECG sugestive pentru ocluzia coronarian acut
pentru a administra terapia ini ial , inclusiv de b
lare i brinoliz , atunci cand este cazul.

Se recomand ca toate spitalele i SMU care pal
cip la ingrijirea pacien ilor cu suspiciune de ST
s inregistreze is revizuiasc timpii de intarzier
i s lucreze impreun pentru a atinge i men ine
obiectivele de calitate.

Oxigenoterapia de rutin la pacien ii fr hipoxe-

mie (Sa02 >90%) nu este recomandat .

Recomand ri pentru terapia de reperfuzie i momentul
strategiei invazive

ocoleasc departamentul de urgen i UIC/UTI i
e transfera i direct in laboratorul de cateterism.

Recomand ri pentru terapia de reperfuzie la pacien ii cu

STEMI
Terapia de reperfuzie se recomand la to i paci

e
cu un diagnostic prezumtiv de STEMI (suprade
lare persistent de segment ST sau echivalen e
simptome de ischemie cu durat 12 ore.
Se recomand strategia de PPCI in locul brinoli. .

dac intervalul anticipat de la diagnostic pan la
este <120 de minute.

Dac PPCI nu poate efectuat intr-un interval d
timp rezonabil (<120 de minute) la pacien ii cu
diagnostic prezumtiv de STEMI, se recomand
rapia brinolitic Tn decurs de 12 ore de la debut
simptomelor la pacieniii fr contraindica ii.

PCI de salvare este recomandat in cazul brin
zei nereu ite (rezolu ia supradenivel rii segmen

t
ST <50% in decurs de 60-90 de minute de la a
nistrarea brinoliticului) sau in prezen a instabili
hemodinamice ori electrice, a agrav rii ischemi
sau a durerii toracice persistente.

La pacien ii cu un diagnostic prezumtiv de STE
>12 ore de la debutul simptomelor, se recoman
o strategie de PPCI in prezen a simptomelor p
sistente sugestive de ischemie, instabilit ii hem
namice sau aritmiilor amenin toare de via .
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Nu se recomand PCI de rutin a ARl la pacien i
cu STEMI care se prezint la >48 de ore de la d
butul simptomelor i fr simptome persistente.

Transfer/ Interven ii dup brinoliz

Se recomand transferul c tre un centru cu posi
bilitate de PCI la to i pacien ii imediat dup bri-

noliz .

Se recomand angiogra a de urgen iPClaA
dup caz, la pacien ii cu apari ia sau persisten
insu cien ei cardiace/ ocului dup brinoliz .

Ang|ograa i PCl a ARl dup caz, este recoman
t Tntre 2 i 24 de ore dup brinolizareu it .

Strategia invaziv in NSTE-SCA

O strategie invaziv Tn timpul spitaliz rii este rec
mandat la pacien ii cu NSTE-SCA cu criterii de
risc Tnalt sau un grad mare de suspiciune de an
instabil .

O strategie invaziv selectiv este recomandat I. .

pacien ii cu NSTE-SCA fr criterii de risc foarte
Tnalt sau Tnalt i cu un grad sc zut de suspiciune
NSTE-SCA.

O strategie invaziv imediat este recomandat |
pacien ii cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-
i cel pu in unul dintre urm toarele criterii de risc
foarte Tnalt:

Instabilitate hemodinamic sau oc cardiogen
Durere toracic recurent sau refractar n ciuda
tratamentului medicamentos

Aritmii amenin toare de via n timpul spitaliz ri
Complica ii mecanice ale IM

Insu cien cardiac acut presupus secundar
ischemiei miocardice Tn evolu ie

Modi c ri in dinamic recurente ale segmentului
sau ale undei T, In special supradenivelarea int
tent a segmentului ST.

Recomand ri pentru terapia antiplachetar i anticoagu-
lant Tn sindromul coronarian acut

Terapie antiplachetar

Aspirina este recomandat pentru to i pacien ii

fr contraindica ii, cu o DI de 150—-300 mg (sau
75-250 mg i.v.) i o DM de 75-100 mg o.d. ca

tratament pe termen lung.

La toi pacien ii cu SCA, se recomand un inhibi
al receptorului P2Y12 pe lang aspirin , adminis
ca Dl oral urmat de o DM timp de 12 luni, cu
excep ia cazului in care exist RHC.

Se recomand un inhibitor de pomp de protonl
n asociere cu DAPT la pacien ii cu risc crescut
Prasugrelul este recomandat in cazul pacien il
fr tratament anterior cu inhibitori ai receptorulu

P2Y12 care urmeaz s e supui PCI (DI de 60

mg, DM de 10 mg o.d., 5 mg o.d. la pacien i ¢

Ticagrelorul este recomandat indiferent de stra
de tratament (invaziv sau conservatoare) (DI d
180 mg, DM de 90 mg b.i.d).

Clopidogrelul (DT de 300-600 mg, DM de 75 m

sangerare gastrointestinal .

u .
sta 75 de ani sau cu o greutate corporal <60 k
0.d.) este recomandat atunci cand prasugrelul

ticagrelorul nu sunt disponibile, nu pot tolerate ©
sau sunt contraindicate.

Dac pacien ii care se prezint cu SCA opresc

DAPT pentru a supu i BPAC, se recomand s c

reia DAPT dup interven ia chirurgical pentru c
puin 12 luni.

Nu se recomand pre-tratamentul cu un antago
al receptorului GP lIb/llla.

Nu se recomand pretratamentul de rutin cu

un inhibitor al receptorului P2Y12 la pacien ii cu
NSTE-SCA la care anatomia coronarian nu es
cunoscut ise planic un management invaziv

precoce (<24 de ore).
Terapie anticoagulant
Anticoagularea parenteral este recomandat la

pacien ii cu SCA in momentul diagnosticului.

Utilizarea rutin a unui bolus de HNF (bolus i.v.

ajustat n func ie de greutate n timpul PCI de
70-100 Ul/kg) este recomandat la pacien ii cart

urmeaz s e supuiPCI.

Pacien ii cu NSTE-ACS

Fondaparina este recomandat la pacien ii cu
NSTE-SCA la care nu este anticipat angiogra
invaziv precoce (in decurs de 24 de ore).

Combinarea terapiei antiplachetare cu ACO

Ca strategie standard pentru pacien ii cu brilai
atrial iscor CHA2DS2-VASc 1labrbai i 2
la femei, dup cel mult 1 s pt man de la SCA d
tripl terapie antitrombotic , se recomand dubl
terapia antitrombotic ut|I|zand un NOAC la doz
recomandat pentru preven ia AVC i un singur
agent antlplachetar oral (preferabil clopidogrel)

timp de pan la 12 luni.

Tn timpul PCI, se recomand un bolus de HNF 7
una dintre urm toarele circumstan e:

- dac pacientul este sub tratament cu un NOA!
- dac INR-ul este <2,5 la pacien ii trata i cu AV

c

Pacien ii cu STEMI

Fondaparina nu este recomandat la pacien ii ¢
STEMI care urmeaz s efectueze PPCI.

c

;-

Recomand ri pentru regimuri alternative de terapie anti-
trombotic

Se recomand fntreruperea tratamentului antipl
chetar dup 12 luni la pacien i trata i cu un AC
Nu se recomand dezescaladarea terapiei anti- . .

plachetare in primele 30 de zile dup un sindro

coronarian acut.

Este recomandat un agent brin -speci c (ex. te-
necteplaz , alteplaz sau retepla®9’

Nu se recomand utilizarea ticagrelorului sau a
sugrelului ca parte a triplei terapii antitrombotic

Recomand ri pentru terapia brinolitic

Cand brinoliza este strategia de reperfuzie, se
recomand ini ierea acestui tratament cat mai c
rand posibil dup diagnostic in pre-spital (intind

interval <10 minute pentru administrarea bolus
||t|C) 206,353-355

Co-terapia antiplachetar cu brinoliza

Aspirina i clopidogrelul sunt recomandate. - -

Co-terapia anticoagulant cu brinoliza

La pacieniii tratai cu brinoliz , anticoagularea
este recomandat pan la revascularizare (dac
efectuat ) sau pe durata spitaliz rii (pan la 8 zil

Enoxaparina i.v. urmat de administrare s.c. est
recomandat ca anticoagulant preferat.




Ghidurile ESC

88

Cand enoxaparina nu este disponibil , se reco
d HNF ca bolus i.v. ajustat in func ie de greutat
urmat de infuzie.

Recomand ri pentru stopul cardiac i SCIS

O strategie PPCI este recomandat in cazul pa

en ilor care au suferit un stop cardiac resuscitat
prezint pe ECG supradenivelare persistent de
segment ST (sau echivalen e).

Controlul temperaturii (monitorizarea continu a
temperaturii centrale i prevenirea activ a febrei
[>37.7°C]) este recomandat dup orice stop car
ac atat in afara spitalului cat in spital pentru a
ii care r man neresponsivi dup reluarea circula

spontane.

Nu se recomand angiogra a imediat de rutin
dup un stop cardiac resuscitat la pacien ii stabi
hemodinamic, fr supradenivelare persistent d
segment ST (sau echivalen e).

Sisteme de ingrijire

Se recomand ca sistemele de s ntate s imple-
menteze strategii pentru facilitarea transferului
tuturor pacien ilor la care se suspecteaz SCA
dup un stop cardiac resuscitat direct c tre un
spital care ofer PPCI 24/7 prin intermediul unui
SMU specializat.

Evaluare pentru prognostic neurologic

Evaluarea prognosticului neurologic (nu mai de
me de 72 de ore dup internare) este recomand
la to i supravie uitorii comato i dup un stop car-
diac.

Recomand ri pentru ocul cardiogen

Angiogra a coronarian imediat i PCl a ARI (d
este indicat ) sunt recomandate la pacien ii cu
complicat cu oc cardiogen.394,396,404

BPAC de urgen este recomandat pentru SCA
complicat cu C dac PCI a ARI nu este fezabil /
Ccu succes.

in cazurile de instabilitate hemodinamic , se
recomand interven ia chirurgical /pe cateter de
urgen pentru repararea complica iilor mecanic
ale SCA, pe baza discu iei in cadrul Heart Tea

Utilizarea de rutina a BCIA la pacien ii cu SCA
C fr complica ii mecanice nu este recomandat

Recomand ri pentru managementul in spital

Se recomand ca toate unit ile sanitare care
primesc in ingrijire pacienia aila risc inalt s
prev zute cu UTIC/UIC echipate pentru a oferi
tratament adecvat al ischemiei, insu cien ei car
ce severe, aritmiilor i al comorbidit ilor frecven

Se recomand ca pacienii aai la risc Tnalt (incl
to i pacien ii cu STEMI i cei cu SCA-NSTE lari
foarte inalt) s bene cieze de o monitorizare EC
continu pentru minim 24 de ore.

Se recomand ca pacienii aailarisc inalt cu r
perfuzie efectuat cu succes i cu evolu ie clinic
lipsit de complica ii (incluzand to i pacien ii cu
STEMI i cei cu NSTE-SCA cu risc foarte inalt)
s eurmrii pentru minim 24 de ore in UIC/
UTIC ori de cate ori este posibil, ulterior putand
transfera i in regim de salon cu monitorizare pe
tru Tnc 24-48 de ore.

Recomand ri pentru aspectele tehnice ale strategiilor
invazive

@]

Accesul radial este recomandat ca ind abordul

standard, cu excep ia cazurilor in care exist alt

considera ii procedurale prioritare.

PCI cu implantare de stent in ARI in timpul pr

o
durii index este recomandat la pacien ii care s' .
supu i PPCI.
Se recomand stenturile farmacologic active in
detrimentul stenturilor metalice, Tn toate cazuril
La pacienii cu disec ie spontan a arterei coro-
nare, PCl este recomandat doar pentru pacien
cu simptome i semne de ischemie miocardic 1

evolu ie, 0 zon mare de miocard larisc i ux
anterograd redus.

Nu se recomand utilizarea de rutin a tromboas!
pira iei.

Recomand ri pentru managementul pacien ilor cu boal
multi-vascular

Se recomand ca strategia de revascularizare (
pentru ARI, PCI/BPAC multivascular) s se baz
pe starea clinic i comorbidit ile pacientului, pr
cum i pe complexitatea bolii lor, conform princi

lor de management al revasculariz rii miocardic

Boala multivascular la pacien ii cu sindrom coronarian

acut i oc cardiogen

Boala multivascular la pacien ii cu STEMI hemodinamic

stabili, supu i PPCI
Se recomand revascularizarea complet e in
timpul procedurii PCl ini iale, e in decurs de 45
de zile.

Nu se recomand evaluarea func ional epicardi

invaziv a segmentelor non-responsabile ale A c
timpul procedurii ini iale.

Recomand ri pentru infarctul miocardic la pacien ii cu

artere coronare non-ocluzive

La pacien ii cu un diagnostic prezumtiv de MIN

CA, se recomand imagistica prin RMC dup an

gra a invaziv , dac diagnosticul nal nu este cla

Se recomand managementul MINOCA confor

diagnosticului nal subiacent stabilit, in concord

cu ghidurile speci ce bolii.

La to i pacien ii cu un diagnostic prezumtiv ini i
de MINOCA, se recomand urmarea unui algori
diagnostic pentru a determina diagnosticul nal
subiacent.

Recomand ri pentru complica iile sindromului coronarian
acut

Se recomand efectuarea doar a PCI pentru AR
t