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pacientii cu sindrom coronarian acut

Figura 14 Algoritm pentru managementul pacientilor cu sindrom coro-
narian acut si boald coronariand multivasculara

Figura 15 Cauzele subiacente la pacientii cu un diagnostic prezumtiv de
infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive

Figura 16 Evaluarea pacientilor cu un diagnostic prezumtiv de MINOCA
Figura 17 Managementul pe termen lung dupd sindromul coronarian
acut

Figura 18 Terapia hipolipemianta la pacientii cu SCA

Figura 19 O abordare centratd pe persoand in cdlitoria SCA

Figura 20 Asteptadrile pacientului cu sindrom coronarian acut

Abrevieri si acronime

ABYSS Intreruperea  beta-blocantelor  dupa  infarctul
miocardic necomplicat

ACCOAST O comparatie a Prasugrel in timpul interventiei
coronariene percutane sau ca tratament prealabil
la momentul diagnosticarii la pacienti cu infarct
miocardic fird supradenivelare ST

ACCT Angiografie coronariand prin computer-tomografie

ACI Angiografie coronariand invaziva

ADA Artera descendentd anterioard stanga

AFIRE Fibrilatia atriald si evenimentele ischemice cu

Rivaroxaban la pacienti cu boald coronariand stabild
Al Angina instabild

AMIS Artera mamard internd stanga

AR GLP-1 Agonist al receptorului glucagon-like peptid-1

ARC-HBR Consortiul de Cercetare Academica pentru Risc
Hemoragic Crescut

ARI Artera responsabild de infarct

ARM Antagonist al receptorilor mineralocorticoizi

ARNI Inhibitor de receptor de angiotensinad/neprilizind

ASSENT 3 Evaluarea sigurantei si eficacitétii unui nou trombolitic 3

ATLANTIC Administrarea de  Ticagrelor in laboratorul
de cateterism sau in ambulantd pentru infarctul
miocardic nou cu supradenivelare de segment ST
pentru a deschide artera coronard

AUGUSTUS Studiu clinic controlat, randomizat, deschis, factorial

2 x 2 pentru evaluarea sigurantei Apixaban versus
antagonist de vitamina K si Aspirind versus placebo
la pacienti cu fibrilatie atriald si sindrom coronarian
acut sau interventie coronariand percutand

AV Atrioventricular

AVK Antagonist al vitaminei K

BAC Boald arteriald coronariand
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BARC Consortiul de Cercetare Academicd a Sangerarii

BCIA Balon de contra-pulsatie intra-aortic

BCR Boald cronicd de rinichi

BCV Boald cardiovasculard

BCVATS Boald cardiovasculard ateroscleroticd

BEACON Evaluarea mai bund a durerii toracice acute cu
angiografie coronariand prin tomografie
computerizata

BETAMI Tratamentul cu beta-blocante dupd infarct miocardic

acut la pacienti fird functie sistolicd ventriculard
stangd redusd
BF Bloc fascicular

b.i.d. De doud ori pe zi

BMS Stent metalic simplu

BMV Boald coronariand multivasculara

BNP Peptid natriuretic cerebral

BPAC Bypass al arterelor coronare

BRA Blocant de receptor de angiotensind

BRS Bloc de ramurd stanga

CAPITAL-RCT Administrarea pe termen lung a Carvedilolului post-
interventional fntr-un studiu la scard largd, controlat
randomizat

CAPRICORN Evaluarea controlatd a supravietuirii post-infarct cu
Carvedilol

CHA2DS2-VASc  Insuficienta cardiacd congestivd, Hipertensiune
arteriald, Varstd, Diabet, Accident vascular cerebral
sau AlT, boald Vasculard

CHAMPION PCl  Cangrelor versus terapia standard pentru a obtine

managementul optim al inhibarii plachetare
CHAMPION PHOENIX Un studiu clinic ce comparda Cangrelor cu

terapia standard cu Clopidogrel la subiectii care

necesitd interventie coronariand percutana
CHAMPION PLATFORM Cangrelor versus terapia standard pentru a

obtine managementul optim al inhibdrii plachetare
cl Interval de incredere

COACT Angiografia coronariand dupd stop cardiac
COoLCOoT Studiu  privind rezultatele cardiovasculare ale
colchicinei

COMFORTABLE-AMI Comparatia eliberarii de Biolimus dintr-un stent
cu strat de acoperire erodabil cu stenturi metalice
simple in infarctul miocardic acut cu supradenivelare
de segment ST

COMPARE-ACUTE Comparatia intre revascularizarea ghidata de FFR si
strategia conventionald la pacientii cu STEMI acut si
boald multivasculard

COMPASS Rezultatele cardiovasculare la persoanele care
folosesc strategii de anticoagulare

COMPLETE Revascularizarea completd versus doar la nivelul
leziunii  responsabile  pentru  tratarea  boli
multivasculare dupd PCl precoce pentru STEMI

COVID-19 Boala coronavirus 2019

CRT Terapie de resincronizare cardiacd — defibrilator/
pacemaker

CT Computer-tomografie

cTn Troponina cardiacd

CULPRIT-SHOCK PCI doar la nivelul leziunii responsabile versus PCI
multivascular in socul cardiogen

Cv Cardiovascular

CvLPRIT Studiu PCI primara completa versus doar la nivelul
leziunii responsabile

DANAMI-3—-PRIMULTI Al treilea studiu danez privind tratamentul acut
optim al pacientilor cu infarct miocardic cu
supradenivelare de segment ST — PCl primara in
boala multivasculara

DANBLOCK Studiul danez privind tratamentul cu beta-blocante
dupd infarct miocardic fard fractie de ejectie redusd

DAPT Terapie antiplachetard duald

DAT Terapie antitromboticd duald

DCB Balon farmacologic activ

DES Stent farmacologic activ

DI Dozd de incdrcare

DM Dozd de mentinere

DSAC Disectie spontand a arterei coronare

DU Departamentul de urgentd

Dz

ECA
ECG
ECMO
eGFR

EP
EPHESUS

ESC
ETT
EXAMINATION

ExTRACT-TIMI 25

FA
FAME

FAMOUS-NSTEMI

FAST-MI

FEVS
FFR
FLOWER-MI

FV
GP
GRACE
HFrEF
HGMM
HNF

HOST-REDUCE-POLYTECH-ACS  Armonizarea

Diabet zaharat

Enzima de conversie a angiotensinei
Electrocardiografie/grama

Oxigenare prin membrand extracorporeald

Rata estimatd a filtrarii glomerulare

Embolie pulmonara

Studiul eficacitatii si supravietuirii cu Eplerenond in
insuficienta cardiaca post-IMA

Societatea Europeand de Cardiologie
Ecocardiografie transtoracica

Stenturi farmacologic active cu everolimus versus
stenturi metalice simple in infarctul miocardic cu
supradenivelare de segment ST

Enoxaparind si reperfuzie prin trombolizd n
tratamentul infarctului miocardic acut — Studiul 25 al
Trombolizei in Infarctul Miocardic

Fibrilatie atriald

Rezerva de flux fractionat versus angiografie pentru
evaluarea bolii multivasculard

Rezerva fractionald de flux (FFR) versus angiografie
in ghidarea managementului pentru optimizarea
rezultatelorininfarctul miocardic fard supradenivelare
de segment ST

Registrul francez de infarct miocardic acut cu
supradenivelare si frd supradenivelare de segment ST
Fractia de ejectie a ventriculului stang

Rezerva fractionald de flux

Evaluarea fluxului pentru ghidarea revascularizarii in
infarctul miocardic cu supradenivelare de segment
ST multivascular

Fibrilatie ventriculard

Glicoproteina

Registrul global al evenimentelor coronariene acute
Insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusa
Heparind cu greutate moleculard mica

Heparind nefractionata

strategiei optime

pentru tratamentul bolilor arteriale coronariene —
Compararea reducerii dozei de Prasugrel si a tehnologiei
polimerice la pacientii cu SCA

HR

HR-QolL
hs-cTn
IABP-SHOCK I
IC

ICD

IERP

M

IMA
IMPROVE-IT

INR
IPP
IRRP
ISAR-REACT 5

ISIS-4

iV.

IVUS

LDL-C
LoDoCo2
LVAD

MACE

MASTER DAPT

MATRIX

MINOCA
NOAC

Raport de risc

Calitatea vietii legatd de sandtate

Troponind cardiacd de Tnaltd sensibilitate

Pompare cu Balon Intraaortic in socul cardiogen |l
Insuficientd cardiacd

Defibrilator cardiovertor implantabil

Indicatori ai experientei raportate de pacient
Infarct miocardic

Infarct miocardic acut

Reducerea Tmbundtdtitd a rezultatelor - Studiul
international de eficacitate Vytorin

Raport international normalizat

Inhibitor de pompa de protoni

Indicatori ai rezultatelor raportate de pacient
Stentarea intracoronariand si regimul antitrombotic
Actiune Rapidd Precoce pentru tratamentul
coronarian

Al patrulea studiu international de supravietuire in
infarct

Intravenos

Ecografie intravasculard

Colesterol cu lipoproteine cu densitate mica
Studiul cu doze mici de colchicind-2

Dispozitiv de asistare a ventriculului stang
Evenimente cardiovasculare adverse majore
Managementul pacientilor 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 si Implementare Sistemicd a
angioX

Infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive
Anticoagulant oral non-antagonist de vitamina K
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NORSTENT Studiul Norvegian al Stenturilor Coronariene SHOCK Ar trebui sd revascularizim de urgentd arterele
NSTE Fara supradenivelare de segment ST ocluzionate pentru socul cardiogen
NSTE-SCA Sindrom coronarian acut fard supradenivelare de  SGLT2 Co-transportor de sodiu-glucoza tip 2
segment ST SMART-DECISION Terapie cu beta-blocante pe termen lung dupd infarct
NSTEMI Infarct miocardic fird supradenivelare de segment ST miocardic acut
NT-pro BNP capdtul N terminal al pro - peptid natriuretic tip-B SMU Serviciu()) medical(e) de urgentd
NYHA Asociatia Inimii din New York SPECT Tomografie computerizatd cu emisie de foton unic
OAC Anticoagulant/anticoagulare oral/d SRAA Sistemul renind—angiotensind—aldosteron
OASIS-5 Al cincilea studiu al Organizatiei pentru Evaluarea  STE Supradenivelare de segment ST
Strategiilor in Sindroamele Ischemice Acute STEMI Infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST
OASIS-6 Siguranta si Eficacitatea Fondaparinei Versus Terapia ~ STOPDAPT-2-ACS Studiu privind durata scurta si optima a terapiei
Control la Pacientii cu Infarct Miocardic Acut cu antiplachetare duale-2 pentru pacientii cu SCA
Supradenivelare de Segment ST STREAM Reperfuzie strategica precoce dupa infarct miocardic
OAT Studiul arterei ocluzionate SWEDEHEART  Sistemul Web suedez pentru imbundtitirea si
OCT Tomografie de coerentd optica dezvoltarea ingrijirii bazate pe dovezi in bolile
od. O data pe zi cardiace evaluate conform terapiilor recomandate
ODYSSEY OUTCOMES Evaluarea rezultatelor cardiovasculare dupd un  SC Soc cardiogen
sindrom coronarian acut in timpul tratamentului cu ~ TALOS-AMI Ticagrelor versus Clopidogrel la pacientii stabilizati
Alirocumab cu infarct miocardic acut
oMV Obstructie microvasculard TAS Tensiunea arteriald sistolicd
OR Raport de cote TAT Terapie antitrombotica tripld
PARADISE-MI Studiu prospectiv ARNI vs Inhibitor de ECA pentru  TCR Trial controlat randomizat
a  determina  superioritatea in  reducerea TICO Monoterapie cu Ticagrelor dupd 3 luni la pacientii
evenimentelor de insuficientd cardiacd dupd infarct tratati cu stent de generatie noud cu Sirolimus
miocardic pentru sindrom coronarian acut
PCI Interventie coronariand percutana TIMI Tromboliza in infarctul miocardic
PCM Primul contact medical TOMAHAWK Angiografie coronariand imediatd neselectivd versus
PCSK9 Proproteina convertaza subtilisin/kexin tip 9 triaj intarziat la supravietuitorii unui stop cardiac in
Pdi Punct de ngrijire afara spitalului fard supradenivelare de segment ST
PEGASUS-TIMI 54 Prevenirea cu Ticagrelor a evenimentelor trombotice ~ TOPIC Momentul inhibdrii plachetare dupd sindromul
secundare la pacientii cu risc crescut cu sindrom coronarian acut
coronarian acut in antecedente — Tromboliza in  TOTAL Studiul trombectomiei cu aspiratiei de rutind cu PCI
infarctul miocardic 54 versus doar PCl la pacientii cu STEMI
PEPCAD NSTEMI  Stent metalic simplu versus balon farmacologic activ. - TRITON-TIMI 38  Studiul pentru evaluarea imbunatatirii rezultatelor
cu stentare provizorie in infarctul miocardic fara terapeutice prin optimizarea inhibarii plachetare cu
supradenivelare de segment ST Prasugrel - tromboliza in infarctul miocardic 38
PLATO Inhibarea plachetard si rezultatele pacientilor TROPICAL-ACS  Testarea raspunsului la inhibarea plachetard in
PRAMI Angioplastie preventivd in infarctul miocardic tratamentul antiplachetar cronic pentru sindroamele
Ql Indicator de calitate coronariene acute
RAPID-CTCA Evaluarea rapida a bolii ischemice cardiace potentiale ~ TSN Terapie de substitutie a nicotinei
prin CTCA TV Tahicardie ventriculard
RC Reabilitare cardiacd TWILIGHT Ticagrelor cu aspirind sau singur la pacientii cu risc
RCH Revascularizare coronariana hibrida crescut dupd interventia coronariand
RCS Revenirea circulatiei spontane ulic Unitate intensivd de ngrijire cardiaca
REALITY Strategii restrictive si liberale de transfuzie la pacientii ~ UIC Unitate de ingrijire coronariand
cu infarct miocardic acut UTI Unitate de terapie intensiva
REBOOT-CNIC  Tratament cu beta-blocante dupd infarct miocardic ~ VA-ECMO Oxigenare prin membrand extracorporeald veno-
fard fractie de ejectie redusd arteriald
REDUCE-SWEDEHEART Evaluarea utilizarii reduse a beta-blocantelor ~ VALIANT Valsartan n infarctul miocardic acut
dupd infarct miocardic in registrul SWEDEHEART VD Ventriculul drept
REMINDER Studiu dublu-orb, randomizat, controlat cu placebo, VPN Valoare predictivd negativd
care evalueazd siguranta si eficacitatea tratamentului VPP Valoare predictiva pozitivd
precoce cu Eplerenond la pacientii cu infarct VS Ventriculul stang
miocardic acut
REVELATION Revascularizare cu angioplastie cu balon farmacologic
activ cu paclitaxel versus stentare farmacologic
activd in infarctul miocardic acut
RHC Risc hemoragic crescut
RIVAL Acces radial versus femural pentru interventia
coronariand
RLT Revascularizarea leziunii tintd
RMC Rezonantd magnetica cardiacd
ROMICAT Il Studiu multicentric pentru excluderea infarctului
miocardic prin tomografie computerizata cardiacd
RR Risc relativ
SAPT Terapie antiplachetard unicd
s.C. Subcutanat
SCA Sindrom coronarian acut
SCC Sindrom coronarian cronic
scis Stop cardiac in afara spitalului
SCM Suport circulator mecanic
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1. Preambul

Ghidurile evalueaza si rezuma dovezile disponibile cu sco-
pul de a ajuta profesionistii din domeniul sdndtdtii sa pro-
puna cea mai buna abordare diagnosticd sau terapeuticd
pentru un pacient individual cu o anumita afectiune. Ghi-
durile sunt destinate utilizarii de cdtre profesionistii din
domeniul sdnatatii, iar Societatea Europeand de Cardiolo-
gie (ESC) Tsi pune la dispozitie Ghidurile gratuit.

Ghidurile ESC nu anuleaza responsabilitatea individuala
a profesionistilor din domeniul sanatatii de a lua decizii
adecvate si precise, tinand cont de starea de sandtate a
fiecarui pacient si consultandu-se cu acel pacient sau cu
apartinatorul acestuia, atunci cand este adecvat si/sau ne-
cesar. De asemenea, este responsabilitatea profesionistilor
din domeniul sdndtatii sd verifice regulile si reglementarile
medicamentelor si dispozitivelor aplicabile in fiecare tara
la momentul prescrierii si, dupd caz, sd respecte regulile
etice ale profesiei lor.

Ghidurile ESC reprezintd pozitia oficiala a ESC pe o
anumitd tema si sunt actualizate in mod regulat. Politicile si
procedurile ESC pentru formularea si emiterea Ghidurilor
ESC pot fi gasite pe site-ul ESC (https://www.escardio.
org/Guidelines).

Membrii acestui grup de lucru (Task Force) au fost se-
lectati de ESC pentru a reprezenta profesionisti implicati
in ngrijirea medicald a pacientilor cu aceastd patologie.
Procedura de selectie a urmarit sa includd membri din
intreaga regiune ESC si din comunitdtile de subspeciali-
tati ESC relevante. S-a luat in considerare diversitatea si
incluziunea, in special In ceea ce priveste genul si tara de
origine. Grupul de lucru a efectuat o evaluare critica a
abordarilor diagnostice si terapeutice, inclusiv evaluarea
raportului risc-beneficiu. Puterea fiecdrei recomandari si
nivelul de evidentd ce vine in sprijinul acestora au fost can-
tarite si punctate conform unor scale predefinite, dupa
cum este prezentat mai jos. Grupul de lucru a urmat pro-
cedurile de vot ESC si toate recomandarile aprobate au
fost supuse unui vot si au obtinut un acord de cel putin
75% intre membrii cu drept de vot.

Expertii comisiilor de redactare si revizuire au furnizat
formulare de declaratie de interese pentru toate relatiile
care ar putea fi percepute ca surse reale sau potentiale
de conflict de interese. Declaratiile lor de interese au fost
revizuite In conformitate cu regulile ESC privind declaratia
de interese si pot fi gasite pe site-ul web al ESC (http:/
www.escardio.org/Guidelines), fiind de asemenea reuni-
te Intr-un raport publicat intr-un document suplimentar
al ghidului. Grupul de lucru a primit intregul sau sprijin
financiar din partea ESC fara nicio implicare din partea
industriei sandtdtii.

Comitetul Ghidurilor de Practicd Clinica ESC (GPC)
supravegheazd si coordoneazd pregdtirea noilor ghiduri si
este responsabil pentru procesul de aprobare. Ghidurile
ESC sunt supuse unei revizuiri ample de cdtre Comite-
tul GPC si expertii externi, inclusiv membri din intreaga
regiune ESC, din comunitdtile de subspecialitdti ale ESC
si Societdtile Nationale de Cardiologie. Dupa revizuirile
corespunzatoare, ghidurile sunt semnate de toti expertii
implicati in grupul de lucru (Task Force). Documentul fina-
lizat este semnat de cdtre Comitetul GPC pentru publica-
rea in European Heart Journal. Ghidurile au fost elaborate
dupd o analizd atentd a datelor stiintifice si medicale si a

dovezilor disponibile la momentul scrierii lor. Sunt incluse
tabele cu dovezi care rezumad concluziile studiilor care au
orientat elaborarea ghidurilor. ESC avertizeazd cititorii ca
limbajul tehnic ar putea fi interpretat gresit si nu isi asuma
responsabilitate Tn acest sens.

Utilizarea “off-label” a medicamentelor poate fi pre-
zentatd n acest ghid, dacd un nivel suficient de dovezi
aratd ca poate fi considerat adecvat din punct de vede-
re medical pentru o anumitd afectiune. Cu toate acestea,
deciziile finale referitoare la un pacient individual trebuie
luate de cdtre un profesionist responsabil din domeniul
sandtatii, acordand o atentie speciald urmatoarelor:

+ Situatia specifica a pacientului. Cu exceptia cazului
in care reglementdrile nationale prevdd altfel, utiliza-
rea “off-label” a medicamentului ar trebui limitata la
situatiile in care este Tn interesul pacientului in ceea ce
mai dupd ce pacientul a fost informat si a fost obtinut
consimtdmantul acestuia.

* Reglementdri de sdndtate specifice fiecdrei tdri, in-

dicatii ale agentiilor guvernamentale de reglementare

a medicamentelor si regulile etice la care sunt supusi

profesionistii din domeniul sdndtdtii, acolo unde este

cazul.

Tabelul 1 Clase de recomandare
Definitia
Formulare de utilizat

Dovada si/sau acordul general
cd un anumit tratament sau

o anumitd procedura este
beneficd, utila, eficientd

Clasa |

Doverzi contradictorii si/sau o divergentd de opinie
cu privire la utilitatea/eficacitatea tratamentului sau
procedurii respective.

Clasa Il

Ponderea dovezilor /
opiniilor este in favoarea
utilitatii /eficientei / Ar trebui
luat in considerare

Ar trebui luat in
considerare

Clasa lla

Utilitatea/eficacitatea este
mai putin bine stabilitd prin
dovezi/opinii.

Clasa llb

Dovezi sau acord general ca
tratamentul sau procedura
respectiva nu este util/eficace,
iar in unele cazuri poate fi
daundtor.

Clasa Il

Tabelul 2 Niveluri de evidenta

Consensul de opinie al expertilor si/sau studii
mici, studii retrospective, registre.

Nivel de evidenta C

2. Introducere

Aspectele majore ale managementului pacientilor cu sin-
droame coronariene acute descrise Tn acest ghid al So-
cietdtii Europene de Cardiologie (ESC) sunt rezumate in

Figura 1.



Ghidurile ESC 8

SCA cuprinde un spectru

Gl TS e

Angina instabild NSTEMI STEMI

@ Considera ”A.C.S.” la evaluarea initiala

Context Pacient
clinic? stabil?

Anormal?

@ Considera managementul invaziv
STEMI NSTE-ACS cu risc foarte nalt NSTE-ACS cu risc nalt
& ~ L &g (&)
PPCI Fibrinoliza Angiografie imediata + PCI Angiografia precoce (< 24h)
(dacid PPCI nu e fezabild in timp util) ar trebui considerati
@ Considera terapia antitrombotica
Terapie antiplachetara Sl Terapie anticoagulantd
Aspirind inhibitor de P2Y, HNF HGMM Bivaliruding Fondaparini
@ Considera terapia de revascularizare

Bazat pe statusul clinic, co-morbiditati
si complexitatea patologiei

® &

Considerd teste suplimentare

Revascularizare completd . e
pentru ghidarea revascularizdrii

BPAC Imagistica intravasculard Explorare functionald
@ Considera preventia secundara
@
Terapia Terapia Sevraj Reabilitare Managementul Considerente
antitrombotica hipolipemiantd tabagic cardiacd factorilor de risc psiho-sociale

\ @ESC—

Figura 1 llustratie centrald. SCA, sindrom coronarian acut; BPAC, bypass al arterelor coronare; ECG, electrocardiograma; HGMM, heparind cu
greutate moleculard micd; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fard supradenivelare ST; PCl, interventie coronariand percutand; PPCI, interventie
coronariand percutand primara; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST; HNF heparind nefractionatd. Pacientii cu sindrom coronarian acut
(SCA) pot prezenta initial o mare varietate de semne si simptome clinice si este important sa existe un grad ridicat de constientizare a acestui lucru
atat in randul publicului larg, cat si al furnizorilor de servicii medicale. Dacd se suspecteaza SCA (acronimul ACS in engleza), ganditi-va la ,A.C.S.”
pentru triajul si evaluarea initiald. Aceasta implicd efectuarea unei electrocardiograme (ECG) pentru a evalua Anomalii sau dovezi de ischemie, reali-
zarea unui istoric clinic tintit pentru a evalua Contextul clinic al prezentdrii si efectuarea unui examen clinic tintit pentru a evalua Stabilitatea clinica
si hemodinamica. Pe baza evaludrii initiale, furnizorul de servicii medicale poate decide dacd se impune un management invaziv imediat. Pacientii cu
infarct miocardic cu supradenivelare ST (STEMI) necesitd interventie coronariand percutana primara (PPCI) (sau fibrinoliza daca PPCl'in 120 min nu
este fezabild); pacientii cu SCA fdrd supradenivelare ST (NSTE-SCA) cu caracteristici ce fi incadreaza la risc foarte nalt necesitd angiografie imediata
* PCI daca este indicat; pacientii cu NSTE-SCA si caracteristici de risc fnalt trebuie sd fie supusi angiografiei in timpul spitalizarii (ar trebui luata in
considerare angiografia in 24 de ore). O combinatie a terapiei antiplachetare si anticoagulante este indicata in faza acuta pentru pacientii cu SCA.
Majoritatea pacientilor cu SCA vor beneficia in cele din urma de revascularizare, cel mai frecvent prin PCI. Odata ce a fost stabilit diagnosticul final de
SCA, este important sd se implementeze masuri pentru prevenirea evenimentelor recurente si pentru optimizarea riscului cardiovascular. Aceasta
consta Tn terapie medicald, modificdri ale stilului de viata si reabilitare cardiaca, precum si luarea in considerare a factorilor psihosociali.

$707 A4enaga4 Gz uo 3san3 AqQ 0L 7EHTL/I0TLE/SE /2121 /ueayana/wod dnosdiwapede//:sd13y Wo.y papeojumo
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2.1. Definitii/ Sindroamele coronariene acute
si infarctul miocardic

Sindroamele coronariene acute (SCA) cuprind un
spectru de afectiuni care includ pacienti care prezin-
td modificdri recente ale semnelor sau simptomelor
clinice, cu sau fard modificdri ale electrocardiogramei
(ECG) in 12 derivatii si cu sau fard cresteri acute ale
concentratiilor troponinei cardiace (cTn) (Figura 2).
Pacientii care prezinta suspiciune de SCA pot primi in
cele din urmd un diagnostic de infarct miocardic acut
(IMA) sau angind instabila (Al). Diagnosticul de infarct
miocardic (IM) este asociat cu eliberarea de cTn si se
face pe baza celei de-a patra definitii universale a in-

farctului miocardic." Al este definitd ca ischemie miocar-
dica in repaus sau la efort minim in absenta leziunii/ne-
crozei acute a cardiomiocitelor. Se caracterizeazd prin
constatari clinice specifice de angind prelungitd in repa-
us (>20 min); angind severa nou debutatd; angind care
creste In frecventd, cu o duratd mai lunga sau cu un prag
mai mic; sau angind care apare dupa un episod recent
de IM. SCA sunt asociate cu o gama larga de manifestari
clinice, de la pacienti asimptomatici la prezentare pana
la pacienti cu disconfort/simptome toracice in evolutie
si pacienti cu stop cardiac, instabilitate electricd/hemo-
dinamica sau soc cardiogen (SC) (Figura 2).

Oligo/
asi mptomatic

Simptome/durere
toracicd crescendo

22 Prezentarea

AF clinica

- Diagnostic
=) prezumtiv

NSTE-ACS

Fard crestere

/ Nivele ale
hs-cTn

Angind
instabild

Diagnostic
final

©®

Spectrul SCA

Subdenivelare
de segment ST

NI

Simptome/Durere Soc cardiogen/Insufi- Stop
toracica persistente/a  cientd cardiaca acuta cardiac
. *rrn{! 3 . Al
'g ®
INA
- o=
Supradenivelare Avritmii
de segment ST maligne

LGS

STEMI

Crestere si scadere

NSTEMI STEMI

@ESC

Figura 2 Spectrul prezentdrilor clinice, modificdrilor electrocardiografice si nivelele troponinei cardiace de inaltd sensibilitate la pacientii cu sindrom
coronarian acut. SCA, sindrom coronarian acut; ECG, electrocardiograma; hs-cTn, troponina cardiacd de naltd sensibilitate; NSTE-SCA, sindrom
coronarian acut fird supradenivelare ST, NSTEMI, infarct miocardic fard supradenivelare ST, STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST.
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Pacientii care prezintd suspiciune de SCA sunt de
obicei clasificati pe baza ECG la prezentare in scopul
managementului initial. Dupd aceasta, pacientii pot fi
clasificati in continuare pe baza prezentei sau absentei
cresterii troponinei cardiace (odatd ce aceste rezul-
tate sunt disponibile), asa cum se demonstreaza in
Figurile 2 si 3. Aceste caracteristici (modificarile ECG
Si cresterea troponinei cardiace) sunt importante in
triajul si diagnosticul initial al pacientilor cu SCA, aju-
tand la stratificarea riscului pacientilor si la ghidarea
strategiei initiale de management. Cu toate acestea,
dupd managementul de faza acuta si stabilizare, cele
mai multe aspecte ale strategiei ulterioare de ma-
nagement sunt comune tuturor pacientilor cu SCA
(indiferent de aspectul ECG initial sau de prezenta/
absenta cresterii troponinei cardiace la prezentare)
si, prin urmare, pot fi luate in considerare pe o cale
comund. Un glosar al termenilor legati de strategiile
invazive si terapia de reperfuzie utilizati in mod curent
n acest document si definitiile asociate acestora sunt
furnizate in Tabelul 3.

Desi sunt strans legate, este important sa recu-
noastem ca SCA nu este acelasi lucru cu IM." IM este
definit ca necroza cardiomiocitelor in contextul clinic
al ischemiei miocardice acute. Aceasta include IM da-
torat evenimentelor aterotrombotice (IM tip 1) si, de
asemenea, alte cauze potentiale ale ischemiei miocar-
dice si necrozei miocitare (IM tip 2-5) (Supliment on-
line, Tabelul ST). Injuria miocardica este o altd entitate
distincta, folosita pentru a descrie eliberarea de tro-
ponind din alte mecanisme decat ischemia miocardicd
si care nu indeplineste criteriile pentru IM prezentate
in Supliment online, Tabelul S1. Injuria miocardicd poa-
te fi acutd sau cronicd, Tn functie de existenta unei
schimbdri dinamice Tn troponinele crescute la testarile
seriate. Unele cauze ale injuriei miocardice sunt mio-
cardita, sepsisul, cardiomiopatia Takotsubo, valculo-
patiile, aritmiile cardiace si insuficienta cardiacd (IC).

Acest ghid se concentreaza in mare parte pe ma-
nagementul pacientilor care vor primi in final un di-
agnostic de IM tip 1. Totusi, in fiecare etapa a ges-
tiondrii pacientilor care se prezinta cu SCA, medicii
trebuie sd ia in considerare cu atentie alte diagnostice
diferentiale Tn evaluarea lor clinicd, deoarece acestea
sunt frecvente, asociate cu mecanisme patologice su-
biacente diferite, au prognostice diferite si necesitd
adesea aborddri terapeutice diferite. Mai multe infor-
matii sunt oferite in Suplimentul online. Tn general, in-
formatii detaliate privind rezultatele studiilor individu-
ale nu vor fi furnizate in ghidul principal. Totusi, acolo
unde este potrivit, aceste informatii sunt furnizate n
tabelele de dovezi din Suplimentul online.

Tabelul 3 Definitii ale termenilor legati de
strategia invaziva si terapia de reperfuzie
utilizati in mod curent in acest document

Primul contact medical Momentul in care pacientul este
(PCM) evaluat initial de cdtre un medic,
paramedic, asistent medical sau
alt personal instruit in serviciile
medicale de urgentd care poate
obtine si interpreta ECG si
poate efectua interventii initiale
(de exemplu, defibrilarea). PCM
poate avea loc fie in cadrul
pre-spitalicesc, fie la sosirea
pacientului la spital (de exemplu,
departamentul de urgentd)

Diagnosticarea STEMI Momentul in care un pacient

cu simptomatologie specificd
pentru ischemie miocardica este
interpretat ca prezentand SCA si
supradenivelare de segment ST
(sau echivalent de supradenivelare

de segment ST)

PCI primara @ PCIl de urgentd cu balon, stent
sau alt dispozitiv aprobat,
efectuata pe ARI, fara fibrinoliza

efectuatd anterior

Strategia PCI primara? Angiografia coronariand de
urgentd si PCl a ARI dacd este

indicata

PCI de salvare? PCl de urgentd efectuata cat mai
curand posibil in cazurile in care

tratamentul fibrinolitic a esuat

Strategia PCI precoce de
rutind dupa fibrinoliza?

Angiografia coronariana, cu PCl a
ARI dacd este indicatd, efectuatd
intre 2 ore si 24 de ore dupd
fibrinoliza efectuatd cu succes

Fibrinoliza combinatd cu PCl de
salvare (in cazurile de fibrinoliza
esuatd) sau strategie PCl precoce
de rutind (in cazurile de fibrinolizd
reusitd)

Strategia farmaco-
invazivd®

Strategia invaziva imediatd | Angiografia coronariand de
urgentd (cat mai curand posibil)
si PCI/BPAC a ARI daca este

indicata

Strategia invazivd precoce | Angiografia coronariana precoce
(<24 ore de la diagnosticul de
SCA) si PCI/BPAC a

ARI dacd este indicatd

Strategia invazivd selectiva | Angiografie coronariand + PCI/
BPAC pe baza evaluarii clinice si/

sau testare non-invaziva

SCA, sindrom coronarian acut; BPAC, bypass al arterelor coro-
nare; ECG, electrocardiograma; ARI, artera responsabild de in-
farct; PCl, interventie coronariand percutand; STE-SCA, sindrom
coronarian acut cu supradenivelare a segmentului ST.

*BPAC poate fi, de asemenea, indicat in locul PCl in anumite
circumstante.
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Figura 3 Clasificarea pacientilor care se prezinta cu suspiciune de sindrom coronarian acut: de la un diagnostic prezumtiv pana la un diagnostic final.
SCA, sindrom coronarian acut; ECG, electrocardiogramd; PCM, primul contact medical; hs-cTn, troponina cardiacd de inaltd sensibilitate; IM, infarct
miocardic; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fard supradenivelare ST, NSTEMI, infarct miocardic fdrd supradenivelare ST: STEMI, infarct miocardic

cu supradenivelare ST.

*Diagnosticul prezumtiv de SCA poate fi clasificat ca STEMI sau NSTE-SCA pe baza informatiilor clinice disponibile si a traseului ECG. Acest lucru
permite triajul si evaluarea initiald. ®Diagnosticul final se bazeazd pe simptome, ECG si troponind pentru diagnosticul de IM, precum si pe rezulta-
tele altor teste (de exemplu, imagisticd si/sau angiografie) pentru a facilita intelegerea mecanismului si stabilirea tipului de IM. Existd, de asemenea,
pacienti in cazul cdrora s-a pornit initial de la un diagnostic prezumtiv de STEMI sau NSTE-SCA, dar care pot primi in cele din urmd un diagnostic

final non-SCA.

2.2. Epidemiologia sindroamelor coronariene
acute

Bolile cardiovasculare (BCV) reprezintd cea mai frec-
ventd cauzd de mortalitate si morbiditate la nivel
mondial, o parte substantiald din aceasta povara fi-
ind suportata de tdrile cu venituri mici si medii.>* SCA
este adesea prima manifestare clinica a BCV. in 2019,
au existat aproximativ 5,8 milioane de cazuri noi de
boald cardiacd ischemicd in cele 57 de tdri membre
ale ESC.? Incidenta medie standardizatd conform var-
stei estimata la 100 000 de locuitori a fost de 293,3
(intervalul intercuartil 195,8-529,5). BCV rdman cea
mai frecventd cauzd de deces in tarile membre ESC,
nsumand 2,2 milioane de decese la femei si putin pes-
te 1,9 milioane de decese la barbati in cel mai recent

an de date disponibile. Boala cardiaca ischemica este
cea mai frecventd cauzd a decesului cauzat de BCV,
reprezentand 38% din toate decesele cauzate de BCV
la femei si 44% la barbati.?

2.3. Numarul si incadrarea claselor de reco-
mandare

Numarul total de recomandari din acest ghid este de
193. Este oferit, de asemenea, un rezumat al recoman-
ddrilor conform Clasei de Recomandari si Nivelului de
Evidentd (NdE). Conform Clasei de Recomandare, au
existat 106 recomanddri de Clasd I, 70 de Clasd Il si 17
de Clasa lll. Conform NdE, au existat 56 recomandari
NdE A, 64 NdE B si 73 NdE C.

20z Atenige Gz uo 1senb Aq 01.Ze¥22/022€/8€/7v/I0ME/[lEaYING W00 dNO"dlWapESE)/:SANY WO} PAPEOjUMOQ
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2.4. Ce este nou

Tabelul 4 Recomandari noi

Recomandari Clasa® Nivel®

Recomandari pentru terapia antiplachetara si anticoagulanta in sindromul coronarian acut

Dacé pacientii care prezintd SCA opresc DAPT pentru a fi supusi bypass-ului coronarian, se recomanda sa reia DAPT dupa
interventia chirurgicald pentru cel putin 12 luni.

La pacientji varstnici cu SCA, mai ales dacd prezintd risc hemoragic crescut, clopidogrelul ca inhibitor al receptorului P2Y,,
poate fi luat in considerare.

Recomandari pentru regimuri alternative de terapie antitrombotica

La pacientii care nu prezintd evenimente dupd 3-6 luni de DAPT si care nu prezinta risc ischemic crescut, trebuie luatd in
considerare terapia antiplachetara unicéd (de preferintd cu un inhibitor al receptorului P2Y ).

Monoterapia cu un inhibitor de P2Y,, poate fi consideratd o alternativd la monoterapia cu aspirind pentru tratamentul pe
termen lung.

La pacientii cu risc hemoragic crescut, poate fi luatd in considerare monoterapia cu aspirina sau inhibitor al receptorului P2Y_,
dupd 1 lund de DAPT.

La pacientii care necesitd anticoagulare orald cronicd, intreruperea terapiei antiagregante plachetare dupa 6 luni si continuarea
anticoaguldrii orale cronice poate fi luata in considerare.

Dezescaladarea terapiei antiplachetare in primele 30 de zile dupa un SCA nu este recomandatd

Recomandari pentru stopul cardiac si stopul cardiac in afara spitalului

Evaluarea prognosticului neurologic (nu mai devreme de 72 de ore de la internare) este recomandatad la toti supravietuitorii
comatosi dupd un stop cardiac.

0

Transportul pacientilor cu stop cardiac in afara spitalului cdtre un centru specializat de stop cardiac, conform protocolului

) 2 ) lla
local, trebuie luata in considerare.

0

Recomandari pentru aspectele tehnice ale strategiilor invazive

La pacientii cu disectie spontand a arterei coronare, PCl este recomandatd numai la pacientii cu simptome si semne de ische-
mie miocardicd in evolutie, o zond mare de miocard aflat in pericol si flux antegrad redus.

Imagistica intravasculard (de preferintd tomografia in coerentd opticd) poate fi luatd in considerare la pacientii la care existd

C
Imagistica intravasculara trebuie luatd in considerare pentru a ghida PCI. lla -
. o mooa . . . ) C
incertitudini fn ceea ce priveste leziunea cauzatoare a evenimentului.

Recomandari pentru boala multivasculara la pacientii cu SCA care se prezinta cu soc cardiogen
PCl in etape a arterelor neresponsabile de infarct ar trebui luatd in considerare. lla (o

Recomandari pentru boala multivasculara la pacientii cu STEMI stabili hemodinamic supusi PCI primara

Se recomandd ca PCl a arterei non-responsabile de infarct sd se bazeze pe severitatea angiograficd.

Explorarea functionald epicardica invazivd a segmentelor non-responsabile ale ARI nu este recomandatd in timpul procedurii
initiale.

Recomandari pentru complicatiile sindromului coronarian acut

Se recomandd implantarea unui stimulator cardiac permanent atunci cdnd blocul AV de grad inalt nu se rezolva intr-o perioada
de cel putin 5 zile dupd IM.

0

Imagistica prin rezonantd magneticd cardiacd trebuie luata in considerare la pacientii cu imagini ecocardiografice echivoce sau
n cazurile de suspiciune clinicd inaltd de tromb in VS.

5
0

In urma unui IM acut anterior, o ecocardiografie de contrast poate fi luatd in considerare pentru detectarea trombului VS, c
dacd apexul nu este bine vizualizat la ecocardiografie.

La pacientii atent selectati cu bloc AV de grad inalt in contextul unui IM de perete anterior si insuficienta cardiacd acutd, poate c
fi luatd in considerare implantarea precoce a unui dispozitiv (terapie de resincronizare cardiacd — defibrilator/pacemaker).

La pacientii cu aritmii ventriculare recurente care pun viata in pericol, poate fi luatd in considerare sedarea sau anestezia c
generald pentru a reduce tonusul simpatic.
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Recomandari pentru comorbiditatile asociate sindromului coronarian acut

Se recomanda ca alegerea tratamentului de control glicemic pe termen lung sa se faca in functie de prezenta unor comorbi-
ditdti, incluzand insuficienta cardiacd, boald cronica de rinichi si obezitate.

Pentru pacientii varstnici, fragili, cu comorbiditdti, se recomanda o abordare holisticd pentru individualizarea tratamentului
interventional si farmacologic, dupd o evaluare atenta a riscurilor si beneficiilor.

In cazul pacientilor cu cancer, cu supravietuire estimatd 26 luni, care prezintd SCA cu risc inalt, se recomandd o strategie
invaziva.

O intrerupere temporard a terapiei oncologice este recomandatd la pacientii la care terapia oncologicd este suspectatd a fi
0 cauzd care a contribuit la aparitia SCA.

O strategie conservatoare non-invaziva ar trebui luata in considerare la pacientii cu SCA cu prognostic nefavorabil al cance-

. o N g : ! lla
rului (cu supravietuire estimata <6 luni) si/sau cu risc hemoragic foarte crescut.

Aspirina nu este recomandata la pacientii cu cancer cu un numdr de trombocite <10000/pL.

Clopidogrelul nu este recomandat la pacientii cu cancer cu un numar de trombocite <30000/pL.

La pacientii cu SCA cu cancer si numdr de trombocite <50 000/pL, prasugrel sau ticagrelor nu sunt recomandate.

Recomandari pentru managementul pe termen lung

Se recomanda intensificarea terapiei hipolipemiante in timpul spitalizarii initiale pentru SCA la pacientii care urmau tratament
hipolipemiant Tnainte de internare.

Pot fi luate in considerare doze mici de colchicind (0,5 mg o datd pe zi), in special dacd alti factori de risc sunt insuficient
controlati sau dacd apar evenimente recurente ale bolii cardiovasculare sub tratament optim.

Terapia combinatd cu o statind in dozd mare plus ezetimib poate fi luatd in considerare in timpul spitalizdrii initiale.

Recomandari pentru perspectivele pacientului privind ingrijirea sindromului coronarian acut

Este recomandatd ingrijirea centratd pe pacient prin evaluarea si aderarea la preferintele, nevoile si convingerile individuale ale
pacientului, asigurand faptul cd valorile pacientului sunt respectate in toate deciziile clinice.

Se recomanda includerea pacientilor cu SCA in luarea deciziilor (atdt cit le permite starea lor) si informarea acestora cu

privire la riscul de evenimente adverse, expunerea la radiatii si optiunile alternative. Instrumente adjuvante n luarea deciziilor
ar trebui folosite pentru a facilita discutia.

Se recomanda evaluarea simptomatologiei folosind metode care ajuta pacientii sa-si descrie experienta.

<

Ar trebui luatd in considerare utilizarea tehnicii de ,invdtare reciprocd” pentru sprijinul decizional in timpul obtinerii consim-
tamantului informat.

)

Informatiile despre externare trebuie furnizate atat in format scris, cét si verbal inainte de externare. Trebuie luate in con-
siderare pregatirea si educatia adecvatd pentru externarea pacientului folosind tehnica de invdtare reciprocd si/sau interviu lla
motivational, oferirea de informatii pe categorii si verificarea intelegerii.

Ar trebui luatd in considerare evaluarea bundstarii mintale folosind un instrument validat si trimiterea ulterioard citre evaluare

. s A lla
psihologicd, atunci cand este cazul.

SCA, sindrom coronarian acut; AV, atrioventricular; DAPT, dubla terapie antiplachetard; ARI, artera responsa-
bild de infarct; VS, ventricul stang; IM, infarct miocardic; ACO, anticoagulare orald; PCI, interventie coronariana
percutand; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST.

2(Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.
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Tabelul 5 Recomandari revizuite

Recomandari in versiunile 2017 si 2020 Clasai> NdE®* Recomandariin versiunea 2023 Clasa® NdE°

Recomandari cu privire la imagistica pentru pacientii cu suspiciune de NSTE-SCA

La pacientii fard reaparitie a durerii toracice, aspect La pacientii cu suspiciune de SCA, cu nive-

ECG normal si nivele normale de troponina cardiacd (de le scdzute (sau incerte) ale hs-cTn, cu ab-

preferinta de naltd sensibilitate), dar totusi cu suspiciune senta modificarilor ECG sau a recurente- lla

de SCA, se recomanda un test de stres non-invaziv lor dureroase, ACCT sau un test de stres

(de preferintd imagistic) pentru ischemie inductibild sau non-invaziv ca parte din evaluarea initiald

ACCT finainte de a decide o abordare invaziva. ar trebui luate in considerare.

Recomandari pentru momentul strategiei invazive in NSTE-SCA

Se recomanda o strategie invazivd precoce in decurs

de 24 de ore la pacientii cu oricare dintre urmatoarele

criterii de risc Tnalt:

*Diagnosticul de NSTEMI sugerat de algoritmul de

diagnostic recomandat in Sectiunea 3 lla

*Dinamicd sau presupuse noi modificdri adiacente de
segment ST/T, care sugereazd ischemie in evolutie
*Supradenivelare tranzitorie a segmentului ST
*Scorul de risc GRACE >140.

O strategie invazivd precoce in decurs 24
de ore trebuie luatd in considerare la paci-
entii cu cel putin unul dintre urmétoarele
criterii de risc Tnalt:

*Diagnosticul confirmat de NSTEMI pe
baza

algoritmilor ESC  actual recomandati ce
utilizeaza hs-cTn

*Modificdri in dinamicd ale segmentului ST
sau ale undei T

*Supradenivelare tranzitorie a segmentului
ST

*Scorul de risc GRACE >140.

Recomandari pentru terapia antiplachetara si anticoagulanta in STEMI

Un inhibitor puternic de P2Y, (prasugrel sau ticagrelor)
sau clopidogrel, dacd acestea nu sunt disponibile sau sunt
contraindicate, este recomandat inainte de (sau cel tarziu
in momentul) PCI si mentinut peste 12 luni, cu exceptia
cazului in care existd contraindicatii precum riscul crescut
de sangerare.

Pre-tratamentul cu un inhibitor al recep-
torului P2Y,, poate fi luat in considerare
la pacientii supusi unei strategii de PCl
primara.

Recomandari pentru terapia antitrombotica pe termen lung

La pacientii care nu prezintd evenimente
dupd 3-6 luni de DAPT si care nu prezintd
[F risc ischemic ridicat, trebuie luatd in consi-
derare SAPT (de preferinta cu un inhibitor
al receptorului P2Y ).

Dupa implantarea stentului la pacientii supusi unei
strategii de DAPT, trebuie luatd in considerare oprirea
aspirinei dupa 3-6 luni, in functie de echilibrul dintre riscul
ischemic si cel hemoragic.

Recomandari pentru stopul cardiac si stopul cardiac in afara spitalului

Angiografia imediatd de rutind dupa stop
cardiac resuscitat nu este recomandatd la
pacientii stabili hemodinamic fara suprade-
nivelare persistentd a segmentului ST (sau
echivalente).

Angiografia intarziatd, spre deosebire de cea imediata,
ar trebui luatd in considerare la pacientii stabili
hemodinamic, fira supradenivelare a segmentului ST,
resuscitati cu succes dupa stop cardiac in afara spitalului.

Controlul  temperaturii ~ (monitorizarea
continud a temperaturii centrale si pre-
venirea activd a febrei > 37,7 °C ) este
recomandat dupd stop cardiac fie in afara
spitalului, fie in spital, pentru adultii care
raman fdra raspuns dupd revenirea circu-
latiei spontane.

Managementul tintit al temperaturii (numit si hipotermie
terapeuticd), urmdrind o temperaturd constanta intre
32 si 36 °C timp de cel putin 24 de ore, este indicat la
pacientii care raman inconstienti dupd resuscitarea din
stop cardiac (de presupusd cauza cardiacd).

Recomandari pentru managementul intraspitalicesc

Cand ecocardiografia este suboptimald/neconcludentd, ar
trebui luatd in considerare o metodd imagistica alternativa
(de preferintd RMC).

Cand ecocardiografia este suboptimald/
Ila (@ neconcludentd, poate fi luatd in considera-
re imagistica RMC.
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Recomandari pentru managementul bolii multivasculare la pacientii cu STEMI stabili hemodinamic supusi PCI primara

Revascularizarea de rutind a leziunilor non-ARI trebuie
luatd in considerare la pacientii cu STEMI cu boald Illa
multivasculard fnainte de externarea din spital.

Se recomanda revascularizarea completd
fie in timpul procedurii PCl initiale, fie in
decurs de 45 de zile.

Recomandari pentru comorbiditatile asociate sindromului coronarian acut

. < L . < n . Terapia de scddere a glicemiei trebuie luatd
Terapia de scddere a glicemiei trebuie luatd in considerare

la pacientii cu SCA cu glicemie >10 mmol/L (>180 mg/dL),

cu tinta adaptatd comorbiditdtilor, in timp ce episoadele fla

in considerare la pacientii cu SCA cu hi-
B perglicemie persistentd, in timp ce episoa- ~ lla C
dele de hipoglicemie trebuie evitate.

de hipoglicemie trebuie evitate.

SCA, sindrom coronarian acut; ACCT, angiografie coronariana prin computer-tomografie; RMC, rezonantd magneticd cardiaca; DAPT, dubld terapie
antiplachetard; ECG, electrocardiograma; ESC Societatea Europeana de Cardiologie; GRACE, Registrul global al evenimentelor coronariene acute;
hs-cTn, troponina cardiacd de inaltd sensibilitate; ARI, artera responsabild de infarct; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fard supradenivelare ST;
NSTEMI, infarct miocardic fira supradenivelare ST; PCI, interventie coronariand percutand; SAPT, monoterapie antiplachetard; STEMI, infarct mio-

cardic cu supradenivelare ST.
“Clasa de recomandare.
® Nivelul de evidenta.

Concepte noi/revizuite

* SCA ar trebui sa fie considerat un spectru, care cu-
prinde atat SCA fdra supradenivelare ST (NSTE) cat si
IM cu supradenivelare ST (STEMI).

* Este oferitd o sectiune despre managementul SCA la
pacientii cu cancer.

* Este oferitd o sectiune asupra perspectivelor paci-
entilor.

3.Triaj si diagnostic

3.1. Prezentarea clinica si examenul fizic
3.1.1. Prezentarea clinica

Disconfortul toracic acut — care poate fi descris ca
durere, presiune, constrictie, senzatie de greutate sau
arsura — este principalul simptom la prezentare, ce im-
pune luarea in considerare a diagnosticului clinic de
SCA ssi initierea testdrii In conformitate cu algoritmii
de diagnostic specifici (Figura 4).

Descrierea durerii toracice ar trebui clasificatd in
cardiaca, posibil cardiaca si probabil non-cardiacd.
Informatii suplimentare despre sugestiile de utilizare
a acestor termeni sunt furnizate in Suplimentul onli-
ne. Utilizarea termenului de ,atipic” ar trebui evitata.
Simptomele echivalente cu durerea toracica includ dis-
pneea, durerea epigastricd, durerea la nivelul bratului
stang sau drept si durerea la nivelul gatului/maxilarului.

Diagnosticul gresit sau diagnosticul intarziat se da-
toreaza uneori unui istoric incomplet sau dificultdtii de
a elucida simptomatologia descrisd de pacient. Pentru
a Intelege complexitatea simptomatologiei legate de
SCA, anamneza atentd si interactiunea complexd cu
pacientul sunt cruciale si pot ajuta la facilitarea unui
diagnostic precoce si precis. Informatii suplimentare
sunt furnizate in Suplimentul online, inclusiv Figura ST,
care subliniaza unele dintre cele mai comune simpto-
me ale SCA la femei si barbati.

Este deosebit de important sd existe un grad Tnalt
de constientizare a simptomelor asociate cu SCA fin
randul populatiei generale, in special in ceea ce prives-
te simptomatologia asociata cu un risc Tnalt, cum ar fi
durere toracica prelungitd (> 15 minute) si/sau dure-
rea recurentd in decurs de o ord, care ar trebui sd alar-
meze pacientii sau alti membri ai publicului sd solicite
ajutor medical urgent. Eforturile continue de educatie,
promovare si sustinere sunt importante pentru a ne
asigura cd aceste informatii sunt pe cat posibil disponi-
bile populatiei generale.

3.1.2. Anamneza si examenul fizic

Pacientii cu suspiciune de SCA se prezintd intr-o gama
larga de scenarii clinice, inclusiv in spatiul public, in de-
partamentul de urgentd (DU) sau in spital. Este esen-
tial, asadar, sd se obtind un istoric medical detaliat si
sa se caracterizeze cu acuratete simptomatologia de
prezentare pentru a putea gestiona pacientul pe calea
de ingrijire adecvata in cel mai scurt timp posibil.

Se recomandd evaluarea atentd a semnelor vitale
la primul contact medical (PCM), in acelasi timp cu
obtinerea unui ECG initial (Figura 5). La pacientii care
se prezintd cu suspiciune de SCA, se recomanda exa-
menul fizic, ce este util atat pentru a facilita diagnosti-
cul diferential, cat si pentru a identifica caracteristicile
SCA de risc foarte Tnalt si risc inalt. Acest lucru poate
fi deosebit de relevant pentru pacientii care se prezin-
ta cu stop cardiac, semne de SC si/sau instabilitate he-
modinamic3 sau electricd.* Examenul fizic tintit ar tre-
bui sd includd verificarea prezentei tuturor pulsurilor
majore, mdsurarea tensiunii arteriale la ambele brate,
ascultatia cardio-pulmonara si evaluarea semnelor de
IC sau colaps circulator.
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Figura 4 O prezentare generald a triajului, managementului si evaludrii initiale la pacientii care prezintd semne si simptome potential
compatibile cu sindromul coronarian acut. SCA, sindrom coronarian acut; ATT, terapie antitromboticd; BPAC, bypass al arterelor
coronare; ECG, electrocardiograma; hs-cTn, troponina cardiacd de inaltd sensibilitate; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fard su-
pradenivelare ST; PPCI, interventie coronariand percutana primara; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST. Evaluarea ,A.C.S”
este detaliatd in Figura 5. *Rezultatele masurdtorilor hs-cTn nu sunt necesare pentru stratificarea initiald a SCA iar managementul initial
n urgentd (pentru pacientii cu diagnostic prezumtiv de STEMI sau NSTE-SCA cu risc foarte inalt) nu ar trebui amanat pe baza acestui
aspect. "Pentru pacientii cu NSTE-SCA cu caracteristici de risc foarte inalt, se recomandi angiografia imediata. Pentru pacientii cu
NSTE-SCA cu criterii de risc inalt, angiografia invazivd precoce (<24 ore) ar trebui luata in considerare iar angiografia invazivd in timpul
spitalizdrii este recomandatd. Consultati Tabelul de recomandari 4 pentru detalii.

$707 Adenuge4 Gz uo 1san3 Aq 0L ZEHTLI0TLE/ISE b /RPHE/ueayana/wod dno diwapede//:sd1yy wod) papeojumo



Ghidurile ESC

17

ECG
Anormal?

Efectueazd un ECG pentru
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Figura 5 Evaluarea A.C.S. pentru investigarea initiald a pacientilor cu suspiciune de sindrom coronarian acut. ECG, electrocardiogramd. Aceastd
figurd rezuma protocolul de ,evaluare initiald A.C.S.” care poate fi efectuatd pentru un pacient care se prezinta cu suspiciune de SCA. ,A” inseamnd
,ECG anormal?”: un ECG trebuie efectuat in decurs de 10 minute de la PCM si evaluat pentru semne de anomalii sau ischemie. ,C” inseamnd ,Con-
text clinic?”: este important sd se ia in considerare contextul clinic al prezentdrii pacientului si rezultatele oricdror investigatii disponibile. Acesta ar
trebui sd includd, de asemenea, o anamnezd tintitd cu scopul de a stabili simptomatologia pacientului si de a elucida orice alte informatii generale
relevante. ,S” inseamnd ,,Pacient stabil?”: pacientul trebuie evaluat rapid pentru a determina dacd este stabil din punct de vedere clinic — aceasta
ar trebui sd includa evaluarea semnelor vitale clinice, inclusiv ritmul cardiac, tensiunea arteriald si saturatia in oxigen, dacd este posibil, precum si

verificarea eventualelor semne de $C.

3.2. Mijloace de diagnostic/ Electrocardiogra-
ma
ECG de repaus in 12 derivatii reprezintd instrumentul
de diagnostic de prima linie in evaluarea pacientilor
cu suspiciune de SCA. Se recomandad sd se obtind un
ECG imediat dupd PCM si ca acesta s fie interpretat
in termen de 10 minute, de cdtre un tehnician calificat
in medicind de urgenta sau de citre un medic.*> Aces-
ta ar trebui repetat daca este necesar, mai ales dacd
simptomele s-au ameliorat de la momentul PCM. Pe
baza ECG initial, pacientii cu suspiciune de SCA pot fi
diferentiati in doud diagnostice prezumtive:
* Pacienti cu durere toracica acuta (sau
semne/simptome echivalente de durere
toracicd) si supradenivelare persistenta a
segmentului ST (sau echivalente ale supra-
denivelarii segmentului ST) pe ECG (dia-
gnostic prezumtiv: IM cu supradenivelare
de segment ST: STEMI). Marea majoritate a

acestor pacienti vor prezenta necroza miocardica
si cresterea troponinei, indeplinind criteriile pentru
un IM, dar IM nu va fi diagnosticul final la toti paci-
entii cu un diagnostic prezumtiv de STEMI.

* Pacienti cu durere toracica acuta (sau
semne/simptome echivalente de durere
toracicd) dar fara supradenivelare persis-
tenta a segmentului ST (sau echivalente ale
supradenivelarii segmentului ST) pe ECG
(diagnostic prezumtiv: SCA fara suprade-
nivelare ST [NSTE-SCAY]). Acesti pacienti pot
prezenta alte modificari ECG, inclusiv supradeni-
velarea tranzitorie a segmentului ST, subdenivela-
rea persistentd sau tranzitorie a segmentului ST si
anomalii ale undei T, inclusiv unde T hiperacute,
inversarea undei T, unde T bifazice, unde T plate
si pseudo- normalizarea undelor T. De asemenea,
ECG poate fi normal. Majoritatea pacientilor din
aceastd categorie ce prezintd ulterior o crestere si
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o scadere tipicd a nivelelor de troponind cardiaca
(adicd indeplinesc criteriile IM conform celei de-a
patra definitii universale a IM) vor primi un diagnos-
tic final de IM fira supradenivelare ST (NSTEMI). In
cazul altor pacienti, nivelul troponinei va ramane
sub percentila 99 si vor fi diagnosticati Tn final cu
Al, desi odatd cu utilizarea testelor de troponind
de Tnaltd sensibilitate, acest diagnostic a devenit
mai putin frecvent. De asemenea, este important
sd amintim cd, in cele din urma, nu toti pacientii cu
un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA vor primi
un diagnostic final de NSTEMI sau Al

3.2.1. Sindromul coronarian acut cu suprade-
nivelare persistenta de segment ST (presu-
pus infarct miocardic cu supradenivelare ST)

Prioritar pentru acesti pacienti este implementarea
terapiei de reperfuzie cat mai curand posibil (vezi Sec-
tiunea 5). Interpretatd intr-un context clinic adecvat,
supradenivelarea segmentului ST (mdsuratd Tn punctul
J) este considerata sugestivd pentru ocluzie acuta in
evolutie a unei arterei coronare, in urmdtoarele cazuri:

Supradenivelare de segment ST in punctul ] nou
aparuta in cel putin douad derivatii adiacente:

* 22,5 mm la bdrbatii <40 ani, =2 mm la bdrbatii
>40 ani sau 21,5 mm la femei, indiferent de varst3,
in derivatiile V2-V3

* si/sau 21 mm in celelalte derivatii (in absenta hi-
pertrofiei ventriculare stangi [HVS] sau a blocului
de ramura stangd [BRS]).

La pacientii cu suspiciune de STEMI inferior, se re-
comanda inregistrarea derivatiilor precordiale drepte
(V3R si V4R) pentru a evalua supradenivelarea seg-
mentului ST.® Derivatiile posterioare (V7-V9) pot fi,
de asemenea, inregistrate pentru a investiga un STEMI
posterior, in special in cazul pacientilor cu simptoma-
tologie persistenta si cu traseu ECG standard in 12
derivatii neconcludent.

Diagnosticarea pe traseul ECG a ocluziei acute de
artera coronara poate fi uneori provocator, iar unele
cazuri necesitd un management prompt si triajul cd-
tre terapia de reperfuzie imediata in ciuda absentei
supradeniveldrii segmentului ST. De asemenea, este
important sd recunoastem faptul c3, in timp ce semnul
cel mai sensibil pentru ocluzia acuta a arterei corona-
re este supradenivelarea segmentului ST, exista si alte
modificdri ECG care pot sugera o ocluzie a arterei co-
ronare (sau ischemie severd). Dacd aceste modificari
sunt prezente, este indicat triajul rapid cdtre terapia de
reperfuzie imediata (vezi Suplimentul online, Figura S2).

Subdenivelarea segmentului ST n derivatiile V1-V3
(mai ales cand unda T este pozitivd) si/sau supradeni-
velarea segmentului ST n V7-V9 este inalt sugestivd

pentru ocluzia arterei coronare in teritoriul posterior
(adesea fiind incriminatd artera coronard circumfle-
x3)." 7 Supradenivelarea segmentului ST in V3R si V4R
este foarte sugestiva pentru ischemia VD in evolutie.®
Subdenivelarea ST 21 mm in 26 derivatii de suprafatd
(subdenivelare ST inferolaterald), cuplata cu suprade-
nivelarea segmentului ST n aVR si/sau V1, sugereaza
ischemie plurivasculara sau obstructie la nivelul trun-
chiului comun al arterei coronare stangi, mai ales daca
pacientul prezintad colaps hemodinamic.”"

Bloc major de ramura stanga (BRS). La pa-
cientii cu suspiciune clinica ridicatd de ischemie mio-
cardicd in evolutie, prezenta BRS, a blocului de ramura
dreaptd (BRD) sau a unui ritm stimulat Tmpiedicd o
evaluare precisd a prezentei sau absentei supradeni-
velarii segmentului ST. Prin urmare, pacientii care pre-
zintd aceste aspecte ECG n combinatie cu semne/
simptome care sunt Tnalt sugestive pentru ischemie
miocardicd in evolutie, ar trebui gestionati ih mod si-
milar cu cei cu supradenivelare de segment ST, indife-
rent dacd BRS era cunoscut anterior (vezi Suplimentul
online).*

3.2.2. Sindromul coronarian acut fara suprade-
nivelare persistenta de segment ST (sindrom
coronarian acut fara supradenivelare ST)

Tn timp ce traseul ECG in contextul NSTE-SCA poa-
te fi normal la mai mult de o treime dintre pacienti,
anomaliile ECG caracteristice sunt frecvent prezente
si cresc probabilitatea de diagnosticare a SCA.1*-1¢
Aceste anomalii ECG includ subdenivelarea segmentu-
lui ST si modificdri ale undei T (in special unde T bifazi-
ce sau unde T negative proeminente [semnul VWellens,
sugestiv pentru stenoza severa a arterei descendente
anterioare in segmentul proximal]), (vezi Suplimentul
online, Figura S3).

Tabelul de recomandari 1 — Recomandari pen-
tru mijloace clinice si de diagnostic la pacientii
cu suspiciune de sindrom coronarian acut

Nivel®

Clasa?®

Recomandari

Se recomandad ca diagnosticul si stratificarea
initiald a riscului pe termen scurt al SCA sa
se bazeze pe datele obtinute din anamneza,
simptome, semne vitale si alte modificdri ale
examenului fizic, ECG si hs-cTn. 11718

ECG

Se recomanda finregistrarea ECG in doud-
sprezece derivatii si interpretarea acesteia
cat mai repede in momentul PCM, cu o tintd
< 10 minute.>"
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Monitorizarea ECG continud si asigurarea
disponibilitdtii echipamentelor de defibrilare
se recomandd cat mai repede posibil la toti
pacientii cu suspiciune de STEMI, suspiciu-
ne de SCA cu alte modificari ECG sau care
prezintd durere persistenta, si din momentul
stabilirii diagnosticului de IM. 2021
Tnregistrarea derivatiilor suplimentare (V3R,
V4R si V7-V9) se recomanda in cazul unui
STEMI inferior sau daca se suspecteazd oclu-
zie vasculard completa iar derivatiile stan-
dard oferd informatii neconcludente.?>?*

In cazul recurentei simptomatologiei sau
al unui diagnostic incert, se recomanda
efectuarea unei ECG in 12 derivatii supli-
mentare.

Analize de sange

Se recomandd mdsurarea troponinelor car-
diace de naltd sensibilitate imediat dupd pre-
zentare cu obtinerea rezultatului Th maxim
60 de minute de la recoltare.'>?>%

Se recomanda utilizarea unuia dintre algorit-
mii propusi de ESC cu determindri seriate
ale hs-cTn (Oh/1h sau Oh/2h) pentru a confir-
ma sau a exclude un NSTEM|.2&4

Testarea suplimentara dupa 3 ore se reco-
mandd dacd primele doud determinari ale
algoritmului Oh/1h sunt neconcludente si nu
existd alternative de diagnostic care sd expli-
ce conditia. *#

Utilizarea scorurilor de risc (ex. scorul de
risc GRACE) pentru estimarea prognosticu- = lla
lui ar trebui luatd in considerare.¥-#

Triajul pentru strategia reperfuziei de urgenta
Se recomanda ca pacientii cu suspiciune de
STEMI sd fie triati imediat cdtre o strategie
de reperfuzie in urgenta. 2

SCA, sindrom coronarian acut; ECG, electrocardiograma; ESC, Societa-
tea Europeand de Cardiologie; PCM, primul contact medical; GRACE,
Registrul global al evenimentelor coronariene acute; hs-cTn, troponina
cardiacd de Tnaltd sensibilitate; IM, infarct miocardic; NSTEMI, infarct
miocardic fard supradenivelare ST, STEMI, infarct miocardic cu supra-
denivelare ST.

*Clasa de recomandare.

°Nivelul de evidenta

3.3. Mijloace de diagnostic/ Biomarkerii
3.3.1. Troponinele cardiace de inalta sensibi-
litate

Dupd excluderea semnelor clinice si electrocardiogra-
fice sugestive pentru STEMI sau pentru NSTE-SCA cu
risc foarte inalt, biomarkerii joacd un rol complementar
in diagnosticul, stratificarea riscului si managementul
pacientilor cu suspiciune de SCA. Determinarea unui
biomarker de injurie miocardicd, preferabil troponina
cardiaca de Tnalta sensibilitate (hs-cTn), este recoman-
data la toti pacientii cu suspiciune de SCA.1>1725-275354
Daca prezentarea clinica este sugestiva pentru ische-
mie miocardicd, atunci o crestere si/sau scadere a cTn
peste percentila 99 a indivizilor sanatosi confirma di-

agnosticul de IM conform criteriilor celei de-a patra
definitii universale a IM." La pacientii cu IM, nivelele
de cTn cresc rapid (de obicei, in decurs de 1 ora daca
se utilizeazd teste de Tnalta sensibilitate) dupd debutul
simptomatologiei si raman crescute pentru o perioada
variabild de timp (de obicei, citeva zile)."1>265355-38

Progresul tehnologic a condus la o perfectionare a
testelor cTn si au Tmbundtdtit considerabil acuratetea
acestora Tn detectarea si cuantificarea injuriei miocar-
dice.M1>1518.26343553550 Datele din studiile mari multi-
centrice au ardtat Th mod sistematic cd testele hs-cTn
maresc acuratetea diagnosticului de IM la momentul
prezentdrii Tn comparatie cu testele conventionale,
in special la pacientii care se prezintd la scurt timp
de la debutul durerii toracice, permitand ,confirma-
rea” respectiv ,excluderea” diagnosticului de IM mult
mai rapid."'>-152634355355-38 Per ansamblu, testele sub-
unitdtilor hs-cTnT si hs-cTnl par sd ofere o acurate-
te diagnosticd comparabild in diagnosticul precoce al
M|.28326162 Trebuie evitatd utilizarea termenilor ,nor-
mal” si ,anormal” pentru a descrie nivelele hs-cTn; in
schimb, termenii ,fird crestere” si ,crescut” ar trebui
folositi pentru a face referire la nivelele hs-cTn sub si
peste percentila 99. Unele dintre implicatiile clinice ale
testelor hs-cTn sunt detaliate in Suplimentul online, Ta-
belul S2.

De asemenea, este important de luat in considera-
re cd existd si alte afectiuni clinice in afara de IM de tip
1 1n care pot fi observate cresteri ale cTn (vezi Supli-
mentul online, Sectiunea 3.3.1 si Tabelul S3).

3.3.2. Analizele de laborator central vs. tes-
tele point of care
Marea majoritate a testelor cTn efectuate pe platfor-
me automate in laboratoarele centrale de analize sunt
teste sensibile (permit detectarea cTn la ~20-50%
dintre indivizii sdndtosi) sau fnalt sensibile (permit
detectarea cTn la ~50-95% dintre indivizii sandtosi).
Testele de Tnaltd sensibilitate sunt recomandate fatd
de testele cu sensibilitate mai micd, deoarece ofera
o precizie mai mare de diagnosticare pentru un cost
Simi|ar.1’12'15’25_27’57'63

Majoritatea testelor POC (point-of-care) utilizate
in prezent nu pot fi considerate teste de inaltd sen-
sibilitate.** Avantajul testelor POC este un timp de
raspuns mai scurt. Cu toate acestea, acest lucru este
contrabalansat de o sensibilitate mai scdzuta, o acura-
tete de diagnosticare mai scazutd si o valoare predicti-
va negativa (VPN) mai micd. Un studiu randomizat re-
alizat pe pacienti cu durere toracica cu risc scazut, cu
suspiciune de NSTE-SCA si debutul simptomatologiei
cu 22 ore inainte de prezentarea in urgentd, a rapor-
tat cd utilizarea unei strategii de excludere pre-spital
(cu un singur test POC conventional pentru troponina
T) a avut ca rezultat o reducere semnificativd a costu-
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rilor de asistentd medicald pe 30 de zile si o rata simi-
lard a evenimentelor cardiovasculare adverse majore
(MACE) Tn comparatie cu o strategie de excludere n
departamentul de urgentd (cu evaluare conform prac-
ticii standard locale).®

Per total, testele automate au fost evaluate mai
amanuntit in comparatie cu testele POC si sunt in
prezent preferate.!'271263433335558 Cy toate acestea,
domeniul este in rapida dezvoltare si astfel, va fi im-
portant de reevaluat aceasta preferinta atunci cand
mai multe teste POC de Tnaltd sensibilitate validate
vor fi disponibile.®¢-

3.3.3. Factorii de confuzie ai concentratiei
troponinelor cardiace

La pacientii care prezintd suspiciune de NSTE-SCA,
patru variabile clinice afecteaza concentratiile hs-cTn
dincolo de prezenta sau absenta IM. Aceste variabi-
le sunt: varsta (concentratiile la indivizii foarte tineri
sdndtosi vs. indivizii foarte bdtrani ,sandtosi” diferd
cu pana la 300%); disfunctia renald (diferentele dintre
pacientii de altfel sdndtosi cu valori foarte mari vs. va-
lori foarte mici ale ratei de filtrare glomerulara [eGFR]
sunt de pand la 300%); timpul de la debutul durerii
toracice (>300%); si, intr-o mdsura mai mica, sexul
(=40%).2834356976 Tn ciuda potentialelor diferente ale
valorilor de baza ale hs-cTn bazate pe aceste patru
variabile, modificirile absolute ale nivelelor hs-cTn au
totusi valoare diagnostica si prognostica. Datele actu-
ale cu privire la utilizarea valorilor hs-cTn specifice fie-
cdrui sex Tn diagnosticul IM sunt controversate si nu au
reusit sd demonstreze un beneficiu concludent.”7>77-80
Prin urmare, pand cand vor fi disponibile instrumente
automatizate (programe de evaluare a riscului) care in-
corporeazad efectul tuturor celor patru variabile clinice
(varsta, eGFR, timpul de la debutul durerii toracice si
sexul), utilizarea valorilor cut-off universale ar trebui

sa ramand standardul pentru diagnosticul precoce al
|M 28,30,31,34,35,73,81,82

3.3.4. Algoritmii rapizi de includere si excludere
Datorita sensibilitatii lor mai mari si acuratetei dia-
gnostice pentru detectarea IM la prezentare, inter-
valul de timp péand la a doua evaluare a cTn poate fi
scurtat prin utilizarea testelor hs-cTn. Aceasta reduce
substantial intarzierea diagnosticului, traducandu-se
prin interval mai mic de timp petrecut in DU, costuri
mai mici si mai putind incertitudine diagnosticd pentru
pacienti.’®®® Se recomandd utilizarea algoritmului 0
h/1 h (cea mai bund optiune) sau algoritmul O h/2 h (a
doua cea mai bund optiune) (Figura 6). Acesti algoritmi
au fost validati prin studii mari multicentrice utilizand
adjudecarea centrald a diagnosticului final pentru toa-
te testele hs-cTn disponibile in prezent.?/-3%6270738289-93

Praguri optime pentru excludere au fost selectate
pentru a permite o sensibilitate si o VPN de cel putin
99%. Pentru includere au fost selectate praguri optime
pentru a permite o valoare predictiva pozitivd (VPP)
de cel putin 70%. Acesti algoritmi au fost dezvoltati
prin cohorte mari de derivare si apoi validati prin co-
horte mari de validare independente. Algoritmul an-
terior ESC 0 h/3 h a fost considerat o alternativa,*¢
insd trei studii mari recente au sugerat cd algoritmul
ESC 0 h/3 h nu ofera un echilibru intre eficacitate si
siguranta la fel de bun ca in cazul protocoalelor mai ra-
pide bazate pe concentratii de excludere mai scdzute,
asa cum este algoritmul ESC Oh/1h.#"=* Siguranta foar-
te ridicatd si eficacitatea Tnaltd a aplicdrii algoritmului
ESC 0 h/1 h au fost confirmate recent in trei studii de
implementare in viata reald, inclusiv un trial controlat
randomizat (TCR).***% Prin urmare, algoritmul ESC
0 h/3 h este o alternativd pentru cazurile in care al-
goritmii ESC 0 h/1 h sau 0 h/2 h nu sunt disponibili.
De notat, pacientii alocati cdii de ,,excludere” folosind
algoritmii ESC 0 h/1 h sau 0 h/2 h au o ratd foarte
scazutd de evenimente clinice pana la 30 de zile.”>?

3.3.4.1. Algoritmii Societdtii Europene de Cardiologie 0 h/
ThsiOh/2h

Algoritmii ESC 0 h/1 h si 0 h/2 h se bazeaza pe
doua concepte: in primul rand, hs-cTn este o variabila
continud si, astfel, probabilitatea de IM creste odatd
cu cresterea valorilor hs-cTn 2303134357382 Tn 3| doilea
rand, modificarile precoce ale nivelelor absolute apa-
rute Tn decurs de 1 ord sau de 2 ore pot fi utilizate ca
surogat pentru modificdrile absolute aparute la 3 sau
6 ore si oferd, astfel, valoare diagnostica mai mare de-
termindrii unice a cTn la prezentare. 272830313435738297
Concentratiile cut-off pentru algoritmii 0 h/1 h si O
h/2 h sunt specifice fiecarui test in parte. (Suplimentul
online, Tabelul 54).27,28,30,31,34,35,73,82

3.3.4.1.1. Excludere. VPN pentru IM la pacientii alocati
cdii ,de excludere” a depdsit 99% in mai multe cohorte
mari de validare.?®3%34373 Alocarea in calea de exclu-
dere nu echivaleazd insa Tntotdeauna cu managemen-
tul ambulatoriu. Cu toate acestea, atunci cand sunt
interpretati in context clinic si pe baza ECG, algorit-
mii 0 h/1 h si 0 h/2 h permit identificarea candidatilor
adecvati pentru externarea precoce si managementul
ambulatoriu. Chiar si dupa excluderea IM, imagistica
electivd non-invaziva sau invaziva poate fi utild, in func-
tie de statusul clinic si riscul pacientului, fiind necesard
identificarea unui diagnostic alternativ al IM.

3.3.4.1.2. Includere. Valoarea predictivd pozitivd (VPP)
pentru infarctul miocardic (IM) la pacientii care inde-
plinesc criteriile caii de ‘includere’ a fost de aproxima-
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tiv 70-75% Tn mai multe studii. Majoritatea pacientilor
alocati caii de ‘includere’, cu alte diagnostice decat IM
prezintd totusi afectiuni care necesitd consult cardio-
logic de specialitate si fie angiografie coronariand, fie
imagistica non-invaziva pentru a stabili un diagnostic
final precis.?8303134357382 Prin yrmare, marea majoritate
a pacientilor triati catre calea de ‘includere’ prin in-
termediul acestor algoritmi vor necesita internare in
spital si angiografie coronariana invaziva (ACI).

3.3.4.1.3. Supraveghere. Pacientii care nu se califica
pentru cdile de ,excludere” sau ,includere” sunt alo-
cati cdii de ,supraveghere”. Acesti pacienti reprezinta
un grup heterogen si cu o ratd a mortalitdtii compara-
bild cu cea a pacientilor din calea de includere.” Prin
urmare, o evaluare individuald bazata pe profilul de
risc particular al pacientului (prin utilizarea scorurilor
de risc) este de o importantd capitald pentru paci-
entii din acest grup. In plus, o a treia misurare a cTn
la 3 ore (+ ecocardiografie) este recomandatd ca pas
urmator pentru ghidarea managementului ulterior.*4

Majoritatea pacientilor din acest grup de ,supra-
veghere”, la care existd un grad ridicat de suspiciune
clinica de SCA (de exemplu, crestere relevanta a cTn
de la prezentare la 3 ore) sunt candidati pentru ACI.
Tn schimb, majoritatea pacientilor cu o probabilitate
scazutd pand la intermediard de SCA conform rati-
onamentului clinic, sunt candidati pentru imagistica
non-invazivd dupd transferul din DU in sectie. Angio-
grafia CT poate fi utilizatd pentru a facilita diagnosti-
cul si in special pentru a identifica pacientii cu artere
coronare non-obstructive, care pot fi externati daca au
fost excluse alte boli relevante. Angiografia CT poate
identifica si pacientii cu boald coronarianad obstructivd
la care poate fi luatd in considerare revascularizarea.
in contextul clinic adecvat, daci au fost identificate
afectiuni medicale alternative care sd explice valorile
cTn (cum ar fi: fibrilatia atriald cu alura ventriculara ra-
pidd, anemia marcata sau o urgenta hipertensivd), este
posibil ca testele de diagnostic suplimentare (cum este
ACI) sa nu nu fie necesare.

Aceleasi concepte se aplica si algoritmului O h/2 h.
Nivelele cut-off pentru algoritmii O h/1 h si 0 h/2 h
sunt, de asemenea, specifice testului, iar aceste nivele
prag sunt prezentate in Suplimentul online, Tabelul $4.%°

Algoritmii ESC 0 h/1 h si 0 h/2 h ar trebui sa fie
intotdeauna integrati alaturi de o evaluare clinicd deta-
liatd si un ECG in 12 derivatii. Repetarea probelor de
sange este obligatorie in cazurile Tn care existd durere
toracicd persistentd sau recurentd. Recent, modele de
inteligenta artificiald care includ mdsuratori seriate de
hs-cTn Tn combinatie cu profiluri de risc individuale
au fost propuse ca utile pentru a facilita o evaluare
personalizatd a diagnosticului pacientilor cu suspiciu-
ne de IM. Th mod similar, au fost dezvoltate modele

de evaluare a riscului care combind valorile hs-cTn la
prezentare si dupd reesantionarea precoce sau tardivd
pentru a prezice evenimentele de IM n primele 30
de zile. Aceste modele pot facilita determinarea unor
valori cut-off alternative ale hs-cTn, bazate pe echili-
brul dintre VPN si VPP, fiind cel mai potrivite pentru
situatiile clinice individuale.?” O abordare diagnosticd a
utilizdrii algoritmilor ESC 0 h/1 h si 0 h/2 h este pre-
zentatd in Figura 6.

3.3.4.2. Ghid practic pentru implementarea algoritmului
Societdtii Europene de Cardiologie O h/ 1 h

Pentru a maximiza siguranta si fezabilitatea implemen-
tarii algoritmului O h/ 1 h, probele de sange pentru
hs-cTn la O h'sila 1 h ar trebui obtinute indiferent de
alte aspecte clinice si de rezultatele Tn asteptare (vezi
avertismentele de utilizare a algoritmilor rapizi in Su-
plimentul online, sectiunea 3.3.2.2). Acest lucru poate
genera madsuratori inutile ale cTn la aproximativ 10-
15% dintre pacienti cu concentratii foarte scazute la
0 h si debut al durerii toracice > 3 ore, dar faciliteaza
substantial procesul si, prin urmare, creste si mai mult
siguranta pacientului. In mod similar, proba de singe
initiald la O h ar trebui sd fie obtinutd imediat dupa
admiterea in DU.

3.3.5. Alti biomarkeri

Utilizarea altor biomarkeri decat cTn pentru diagnos-
ticul SCA nu este recomandatd (cu exceptia cazului
in care cTn nu este disponibild). Din multitudinea de
biomarkeri suplimentari evaluati pentru diagnosticul
de NSTEMI, numai Creatin-kinaza izoenzima MB, Pro-
teina C de legare a miozinei si copeptina pot avea re-
levanta clinicd atunci cand sunt utilizate in combinatie
cu cTn T/l (standard), desi in majoritatea situatii clinice

valoarea lor incrementald peste si dincolo de cTn este
Ilmltaté 45,46,83,102-114

3.4. Mijloace de diagnostic/ Imagistica
non-invaziva
3.4.1. Ecocardiografia

In unititile de primire urgente si in centrele de durere
toracicd, ecocardiografia transtoracicd (ETT) efectuatd
sau interpretatd de profesionisti medicali instruiti ar
trebui si fie disponibili in mod uzual. In cazurile de
suspiciune de SCA cu incertitudine diagnosticd, ETT
poate fi utild pentru identificarea semnelor sugestive
de ischemie n evolutie sau IM vechi. Cu toate acestea,
acest lucru nu ar trebui sa genereze intarzieri semni-
ficative Tn transferul cdtre laboratorul de cateterism
cardiac daca exista suspiciune de ocluzie acuta a unei
artere coronare. ETT poate fi, de asemenea, utila
pentru a sugera etiologii alternative asociate cu dure-
re toracicd (ex. boala aorticd acutd, semne ale VD in
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Pacient care se prezintd cu suspiciune de NSTEMI
si fard indicatie de angiografie invazivd imediatd

|
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Figura 6 Algoritmii de excludere si de includere 0 h/1 h sau 0 h/2 h utilizand teste de troponind cardiacd de naltd sensibilitate la pacientii care se
prezintd in departamentul de urgenta cu suspiciune de NSTEMI si frd indicatie de angiografie invaziva imediata. hs-cTn, troponina cardiacd de inaltd
sensibilitate; NSTEMI, infarct miocardic fard supradenivelare ST. Pacientii sunt incadrati in una dintre cele trei cdi conform rezultatelor valorilor hs-
cTn la 0 ore (momentul testului initial) si la 1 ord sau la 2 ore mai tarziu. Pacientii cu o valoare initiald hs-cTn foarte scazutd sau pacientii cu o valoare
initiald scazutd si nicio modificare a hs-cTn la 1 h/ 2 h sunt alocati cdii de ,,excludere”. Pacientii cu o valoare initiald ridicatd a hs-cTn sau o modificare
a hs-cTn la 1 h/ 2 h sunt alocati cdii de ,,includere”. Pacientii care nu indeplinesc criteriile pentru strategiile de excludere sau de includere sunt repar-
tizati fn categoria de ,supraveghere”, iar acestor pacienti ar trebui sd li se verifice nivelele hs-cTn la 3 ore * ecocardiografie pentru a decide asupra
managementului ulterior. Limitele sunt specifice testului (vezi Suplimentul online, Tabelul S4) si derivate pentru a indeplini criteriile predefinite de
sensibilitate si specificitate pentru NSTEMI. Optiunile potentiale de management si testare pentru fiecare dintre cele trei strategii sunt furnizate in
sectiunile relevante ale textului principal.'>1%:26:27:33:55-56100101

@ Se aplicd numai dacd debutul durerii toracice a fost > 3 ore inainte de mdsurarea initiald a hs-cTn (Oh).

embolia pulmonara [EP]). Toti pacientii care se prezin- 3.4.2. Computer-tomografia

ta cu soc cardiogen sau instabilitate hemodinamicd ar La momentul prezentarii, CT-ul este adesea instru-
trebui sa beneficieze de ETT de urgentd in incercarea mentul de diagnostic de electie pentru a exclude
de a identifica cauza subiacentd - in special, pentru a  diagnostice diferentiale alternative ale SCA care pot
evalua functia VS si VD si pentru a cauta semne ale pune viata in pericol, cum ar fi EP sau disectia de aortd
complicatiilor mecanice. (aceasta ar trebui sd fie o angiografie CT cu sincroni-
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zare ECG, cu contrast, cu scanarea completa a aortei
toracice si a vaselor proximale ale capului si gatului).
In general, CT-ul nu are un rol important in cazul pa-
cientilor care se prezintd cu suspiciune de ocluzie co-
ronariand acutd in evolutie, in randul carora ACI de
urgentd este prioritara.

Angiografia coronariand CT (ACCT) a fost investi-
gata Tn multiple studii ce au urmdrit evaluarea pacienti-
lor care se prezinta Tn urgentd cu suspiciune de NSTE-
SCA. Cu toate acestea, studiile care investigheaza
ACCT in era actuald a testelor hs-cTn pot fi de o mai
mare relevantd pentru practica contemporand. Studiul
BEACON (Better Evaluation of Acute Chest Pain with
Coronary Computed Tomography Angiography) nu a
evidentiat nicio reducere a duratei de spitalizare sau a
numdrului de interndri in bratul evaluat prin ACCT in
comparatie cu pacientii investigati pe baza hs-cTn, cu
rezultate similare cu cele observate in studiile ROMI-
CAT Il (Rule Out Myocardial Ischemia/Infarct by Com-
puter Assisted Tomography) si RAPID-CTCA (Rapid
Assessment of Potential Ischemic Heart Disease with
CTCA).">"7 |n acesta din urmd, o abordare standard
folosind ACCT non-invazivd precoce la pacientii cu
suspiciune de NSTE-SCA nu a Tmbunatdtit rezultatele
clinice la 1 an si a fost asociatd cu o crestere mo-
destd a duratei si costului spitalizarii. Prin urmare, o
abordare standard care utilizeaza ACCT ca investiga-
tie imagisticd de primad linie la pacientii cu suspiciune
de NSTE-SCA nu este recomandatd. Cu toate aces-
tea, ACCT poate oferi valoare addugata in anumite
situatii clinice (de exemplu: pentru pacientii din grupul
de supraveghere la care rezultatele cTn si ECG rdman
neconcludente). Un ACCT normal (care exclude atat
placa obstructiva cat si pe cea non-obstructivd) are o
VPN ridicatd pentru a exclude SCA si este asociat cu
rezultate clinice excelente.

Utilizarea sistematici a ACCT dupd externarea
din spital in randul pacientilor alocati cdii de “exclu-
dere” poate identifica prezenta pldcii obstructive sau
non-obstructive si poate ghida terapiile medicale pre-
ventive.""® ACCT poate fi utilizatd si in stratificarea
riscului pacientilor cu NSTEMI cu risc scdzut. Aces-
ti pacienti la care se constatd cd au artere coronare
normale, boald coronariand non-obstructiva sau boald
obstructivd distald ar putea sd nu necesite ACL.""%"
De mentionat cd utilitatea ACCT poate fi limitata la
pacientii cu tahicardie, boala coronariand documenta-
ta anterior, stenturi anterioare sau calcificare corona-
riand extensiva.

3.4.3. Imagistica prin rezonanta magnetica
cardiaca cu sau fara test de stres

Imagistica prin rezonantd magneticd cardiacd (RMC)
descrie structura si functia cardiacd si de asemenea,
are capacitatea de a evalua perfuzia miocardica si dis-
tributia injuriei miocardice. RMC este testul imagistic
de electie atunci cand ferestrele ecocardiografice de-
ficitare Tmpiedicd evaluarea ecocardiografica diagnos-

ticd. RMC permite vizualizarea directd a regiunilor
infarctate, oferind informatii despre cicatrice si viabi-
litate, diferentiindu-le astfel de alte forme de injurie
miocardicd (de exemplu: miocardita). Prin urmare,
RMC are o valoare clinica deosebita in stabilirea unui
diagnostic de IMA in cazul in care existd incertitudine
diagnosticd. RMC poate fi, de asemenea, utild in iden-
tificarea teritoriului vascular implicat si in confirma-
rea unui diagnostic de miocarditd sau cardiomiopatie
Takotsubo, printre alte diagnostice diferentiale. RMC
are o valoare deosebitd in stabilirea unui diagnostic
la pacientii care prezintd un diagnostic prezumtiv de
infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive
(MINOCA) in urma angiografiei invazive si reprezintd
standardul de aur pentru evaluarea trombului de VS.

Rezonanta magneticd cardiaca poate, de asemenea,
sa evalueze perfuzia miocardicd prin test de stres far-
macologic. Aceasta poate fi folosita ca alternativd la
ACCT n evaluarea pacientilor alocati cdii de suprave-
ghere dupd evaluarile ECG si hs-cTn, in special la cei
cu boald coronariand documentatd, avansatd, la care
evaludrile perfuziei miocardice si a viabilitdtii pot oferi
informatii mai utile decat ACCT. Unele informatii su-
plimentare despre RMC, imagistica de perfuzie prin
SPECT si ecocardiografia de stres sunt furnizate in Su-
plimentul online.

In functie de expertiza locald si disponibilitate, alte
forme de imagisticd de stres (ex. SPECT, imagisticd
nucleard, ecografie de stres) pot fi utilizate pentru a
evalua pacientii aflati in grupul de supraveghere.

Tabelul de recomandari 2 — Recomandari
pentru imagistica non-invaziva in evaluarea
initiala a pacientilor cu suspiciune de sindrom
coronarian acut

Recomandari Clasa® Nivel®

ETT de urgentd se recomandd la pacientii cu suspi-
ciune de SCA care se prezintd cu soc cardiogen sau C
cu suspiciune de complicatii mecanice.

La pacientii cu suspiciune de SCA, cu nivele scdzu-

te (sau incerte) ale hs-cTn, cu absenta modificdrilor

ECG sau a recurentelor dureroase, ACCT sau un = lla
test de stres non-invaziv ca parte din evaluarea initi-

ala ar trebui luate in considerare.''¢122-17

ETT de urgentd ar trebui luatd in considerare in
momentul triajului in cazul unui diagnostic incert,
dar acest aspect nu trebuie sa conduca la intarzieri
n transferul pacientului citre un laborator de cate-
terism cardiac dacd existd suspiciunea unei ocluzii
arteriale coronariene acute.

lla C

SCA, sindrom coronarian acut; ACCT, angiografie coronariand CT;
ECG, electrocardiograma; hs-cTn, troponina cardiacd de naltd sensibili-
tate; ETT, ecocardiografie transtoracica.

Utilizarea precoce, de rutind a ACCT la pacientii cu
suspiciune de SCA nu este recomandata.'”

*Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta.
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3.5. Diagnosticul diferential al durerii toraci-
ce acute

Mai multe afectiuni cardiace si non-cardiace care pot
imita SCA ar trebui luate in considerare in diagnosticul
diferential al durerii toracice acute, ca parte a evaludrii
clinice. Mai multe informatii despre diagnosticul dife-
rential al durerii toracice acute sunt furnizate in secti-
unile despre MINOCA si IM de tip 2 si in Suplimentul
online, Tabelul S5.

4.Masuri initiale pentru pacientii care

se prezinta cu suspiciune de sindrom
coronarian acut/ Tratamentul initial

4.1. Logistici de ingrijire pre-spital

Persoanele care experimenteaza durere toracica acu-
ta in afara spitalului reprezintd o populatie neomo-
gend, care adesea se adreseazd in mod spontan ca-
tre primul ajutor medical din cadrul pre-spital. Acesti
pacienti trebuie sd fie supusi imediat unei evaludri a
riscului si unui triaj, Tn conformitate cu protocoalele
locale stabilite in cadrul serviciului medical de urgenta
(SMU) (Figurile 7 si 8).

In cazul in care primul cadru medical ce intri in
contact cu pacientul suspecteaza SCA, trebuie obtinut
si analizat cat mai curand posibil un traseu ECG n 12
derivatii. Se recomanda ca intreg personalul medical si
paramedical ce ingrijeste pacientii cu SCA din cadrul
SMU sd aibd acces la echipamente de defibrilare si sa
fie instruit n suportul vital cardiac de bazd. Pacientii
cu suspiciune de SCA sunt initial clasificati pe baza
traseului ECG n 12 derivatii si triati spre una din cele
doud cdi de tratament initial: (i) una pentru pacientii
cu un ECG sugestiv pentru STEMI (supradenivelare
persistenta a segmentului ST sau aspect ECG echi-
valent) (Figura 7); si (i) una pentru pacientii fard su-
pradenivelare a segmentului ST sau aspect ECG echi-
valent (caz in care este suspectat NSTE-SCA) (Figura
8). Stratificarea initiald a riscului ghidatd de ECG ar
trebui, de asemenea, sd genereze decizii de tratament
in cadrul pre-spital, inclusiv alegerea spitalului tintd si
sa serveascd la stabilirea secventei investigatiilor si in-
terventiilor initiale (inclusiv farmacologice), in special,
momentul ACI.

Un diagnostic initial de suspiciune de STEMI anti-
cipeazd un risc mai mare de complicatii imediate ce
pot pune viata in pericol (spre exemplu, fibrilatia ven-
triculara [FV]). In consecinti, existi o indicatie pentru
initierea unei strategii de reperfuzie de urgenta si tran-
sferul direct cdtre un centru cu posibilitatea efectudrii
PCI 24/7. Pacientii care prezintd un ECG fard suprade-
nivelare a segmentului ST (sau aspect ECG echivalent),
dar cu simptome persistente de ischemie miocardicd,
trebuie sd fie supusi unui triaj pre-spital in conformi-
tate cu protocoalele pentru pacientii dirijati pe calea

STEMI, deoarece acestia se confruntd de asemenea cu
riscuri imediate, inclusiv aritmii ventriculare.

4.1.1. Timpul pana la tratament

Timpul scurs pana la initierea tratamentului este vi-
tal pentru ingrijirea pacientilor triati pe calea STEMI.
Componentele timpului ischemic total, factorii care
contribuie la intarzierile Tn managementul initial si
selectia strategiei de reperfuzie pentru pacientii cu
STEMI sunt prezentate in Figura 7. Timpul pand la
tratament reflectd eficienta si calitatea sistemului de
ingrijire a pacientilor cu suspiciune de STEMI. Calea
multidisciplinard de tratament a STEMI ar trebui sd
facd obiectul unui audit clinic continuu cu scopul de a
evalua timpii de tratament pentru fiecare pacient si de
a identifica oportunitdtile de imbundtatire a asistentei
medicale prin indicatori de calitate (Ql). Daca Ql-urile
tintd nu sunt indeplinite, se impune luare de mdsuri
pentru a imbundtati performanta sistemului.

Recunoasterea simptomelor de ischemie miocar-
dicd de catre publicul larg are o importanta esentiala
in demararea unei actiuni in afara spitalului, iar acest
lucru este relevant in special pentru primul ajutor fara
pregatire medicald. Conduita recomandatd ar trebui
sa fie cea de a contacta SMU, mai degraba decat a se
prezenta singuri intr-un departament de urgentd sau
in serviciul de medicind primara.

Timpul scurs de la aparitia simptomelor pana la
»primul apel de ajutor” este asociat cu factori so-
cio-economici si care tin de sex."® Pentru a evita in-
tarzierile datorate esecului de a recunoaste si de a
actiona in contextul aparitiei simptomelor unui ,atac
de cord”, initiativele de educatie comunitara ar trebui
sa vizeze grupurile mai slab deservite (ex. comunitatile
defavorizate, grupurile minoritdtilor etnice) si sa uti-
lizeze mesaje de sdndtate adaptate publicului (ex. sa
evite mesajele stereotipe care cauzeaza un prejudiciu
in functie de sex, etnie sau context social si sa folo-
seascd Tn schimb limbaj si imagini care vor rezona cu
acele grupuri tintd). Intarzierile legate de sistem sunt

dd mdsurarea acestora prin Ql.

4.1.2. Sistemul de sanatate si intarzierile legate
de sistem

Pentru pacientii cu suspiciune de STEMI, intarzierea
legatd de sistem (timpul scurs de la momentul in care
pacientul contacteaza sistemul de sandtate pana la mo-
mentul reperfuziei) poate fi imbundtatita prin masuri
organizationale, in timp ce intarzierea legata de paci-
ent este multifactoriali. Intarzierea legati de sistem
este un predictor al mortalitdtii in cazul pacientilor
cu STEMI tratati prin PCl primara (PPCI)."®-"3'Atunci
cand se stabileste un diagnostic prezumtiv de STEMI
in cadrul pre-spital (SMU), alertarea imediata a echi-
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pei de cateterism reduce atat intarzierile in tratament
precum si mortalitatea.’3*13¢

Atunci cand un diagnostic prezumtiv de STEMI este
pus de catre SMU in cadrul pre-spital iar pacientul este
dirijat spre un management invaziv de urgentd, ar tre-
bui sd se evite DU si sd se meargd direct cdtre labora-
torul de cateterism. Ocolirea DU este asociatd cu un
castig semnificativ de timp de la PCM pand la cateteri-
zare si poate fi asociatd cu o supravietuire imbundtati-
td.371%% Pentru pacientii care se prezintd cu suspiciune
de STEMI intr-un centru fira posibilitate de efectuare
PCI, ,timpul de la intrare la iesire” — definit ca durata
dintre sosirea pacientului in spital si momentul transfe-
rului pacientului ntr-o ambulantd cu destinatia catre
un centru PCl — reprezintd, de asemenea, o mdsurd
importantd a performantei clinice si se recomanda ca
acest timp sd nu depaseascd 30 min, pentru a urgenta
terapia de reperfuzie."

4.1.3. Serviciile medicale de urgenta
La nivel national, un SMU cu un numdr unic de dis-
pecerat medical usor de memorat si bine mediatizat
(112 pentru majoritatea tarilor Uniunii Europene)
este important pentru a urgenta activarea sistemului.
Trebuie evitate circuitele paralele care ocolesc SMU
in ceea ce priveste referirea si transportul pacientilor
cu suspiciune de STEMI. Sistemul de ambulantd joaca
un rol critic in managementul precoce al pacientilor
cu suspiciune de STEMI, inclusiv stabilirea imediatd a
diagnosticului initial, triajului si tratamentului.™™
Ambulantele din cadrul SMU trebuie sa fie echi-
pate cu monitoare ECG, defibrilatoare, dispozitive de
telemetrie si cel putin o persoana instruitd in supor-
instruirea personalului implicat. Personalul ambulantei
trebuie sd fie instruit sd recunoasca simptomele de
ischemie miocardicd, sa administreze oxigen atunci
cand este cazul, sd asigure accesul intravenos (iv.), sa
amelioreze eficient durerea, sd administreze agenti fi-
brinolitici atunci cand este necesar si sa ofere suport
vital de bazd."*? Personalul ambulantei trebuie sa inre-
gistreze un traseu ECG cat mai curand posibil in scop
diagnostic si fie sa interpreteze traseul ECG, fie sd il
transmitd mai departe, astfel incat sa poatd fi evaluat
de cétre un personal cu experientd, pentru a confirma
sau infirma un diagnostic prezumtiv de STEMI. Instrui-
rea regulatd si organizatd a personalului de ambulantd
este obligatorie pentru un serviciu pre-spital de inaltd
calitate.

4.1.4. Medici generalisti

Tn unele tari, medicii din serviciul de medicind primara
(medicii generalisti) joaca un rol important in ingrijirea
precoce a pacientilor cu suspiciune de SCA si pot fi
cei care oferd PCM. Educatia si pregdtirea medicilor

generalisti Tn fingrijirea de urgentd prespitaliceascd
este esentiald pentru furnizarea unei ingrijiri pre-spital
optime in acest cadru. Responsabilitdtile medicilor de
medicind primard pot include diagnosticul, alertarea
SMU, stratificarea riscului si initierea tratamentului
pre-spital. Cu toate acestea, Th majoritatea situatiilor,
consultarea cu un medic generalist in loc de un apel
direct cdtre SMU va conduce la intarzieri suplimenta-
re. Prin urmare, populatia generald ar trebui educatd
sa sune direct SMU, mai degraba decat sd apeleze un
medic generalist, Tn contextul unei simptomatologii
sugestive pentru SCA.

4.1.5. Organizarea tratamentului infarctului mi-
ocardic cu supradenivelare ST in retele

Se recomandd stabilirea unei strategii regionale de re-
pacientii cu diagnostic prezumtiv de STEMI.™ Trata-
mentul optim al pacientilor cu un diagnostic prezumtiv
de STEMI ar trebui sa se bazeze pe implementarea
retelelor intre spitale cu diferite nivele de furnizare a
serviciilor medicale (modelul ,,nod si spitd”), conectate
prin intermediul unui serviciu de ambulantd prioritizat
si eficient. Un centru PCl este un centru multidiscipli-
nar de ingrijire acutd care oferd management invaziv
de urgentd 24/7 pentru pacientii care prezintd suspi-
ciune de STEMI. Acest centru ar trebui sd ofere, de
asemenea, unitdti de terapie intensivd, iar centrele mai
avansate ar trebui sd ofere in plus posibilitatea unor
proceduri cardio-toracice, suport hemodinamic avan-
sat si serviciu chirurgical.

Scopul retelelor STEMI este de a oferi o ingrijire
optimd, minimizand in acelasi timp intarzierile si imbu-
natdtind, astfel, rezultatele clinice. Cardiologii ar trebui
sa colaboreze activ cu toate partile implicate, in spe-
cial cu medicii de medicind de urgenta, la realizarea
unor astfel de retele. Principalele caracteristici ale unei
astfel de retele sunt detaliate in Suplimentul online,
Tabelul S6. Se recomandd ca SMU sa transporte pa-
cientii cu un diagnostic prezumtiv de STEMI la spitale
cu un serviciu 24/7 pentru PCl, ocolind spitalele care
nu prezinta posibilitatea PCL'* Informatii suplimenta-
re despre acest subiect sunt furnizate in Suplimentul
online.

Regiunile Tn care timpul preconizat de transfer ca-
tre centrul de PCl primard face imposibild atingerea
de rutind a intervalului maxim admis in recomandari,
ar trebui sd dezvolte protocoale de fibrinolizd rapi-
dd la locul diagnosticarii STEMI, cu scopul efectudrii
tratamentului in 10 minute de la PCM, urmat apoi
de transfer imediat cdtre un centru cu disponibilitate
24/7 pentru PCI. Astfel de retele mdresc ponderea
pacientilor care beneficiazd de reperfuzie cu cea mai
scurtd intarziere posibild a tratamentului.™*'* Calita-
tea Tngrijirii, Intarzierile si prognosticul pacientului ar
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trebui mdsurate si raportate profesionistilor din do-
meniul sandtdtii care contribuie la SMU.

4.2. Masuri de ingrijire in urgenta

4.2.1. Diagnosticul initial si monitorizarea
Managementul SCA Tncepe din momentul PCM, cand
se stabileste un diagnostic prezumtiv de SCA. Dia-
gnosticul prezumtiv de SCA se bazeazd de obicei pe
simptomele sugestive pentru ischemie miocardica si
pe modificarile apdrute pe traseul ECG in 12 derivatii
(vezi Sectiunea 3.2). Se recomandd initierea monito-
rizarii ECG cat mai curdnd posibil la toti pacientii cu
suspiciune de SCA, pentru a detecta aritmiile ce pot
pune viata in pericol si pentru a permite defibrilarea
prompta, dacd aceasta se impune.

4.2.2. Farmacoterapia in faza acuta

4.2.2.1. Oxigen

Suplimentarea cu oxigen este recomandata la pacientii
cu SCA cu hipoxemie (saturatii de oxigen <90%). Su-
plimentarea cu oxigen la pacientii care nu sunt hipoxici
(saturatii de oxigen >90%) nu este asociatd cu beneficii
clinice si, prin urmare, nu este recomandatd.’*'*

4.2.2.2. Nitrati

Nitratul sublingual poate fi util pentru ameliorarea
simptomelor ischemice. Cu toate acestea, o reducere
a durerii toracice dupa administrarea de nitroglicerind
poate fi inseldtoare si nu este recomandatd ca manevra
de diagnostic.™ La pacientii cu un traseu ECG sugestiv
pentru STEMI si care prezintd ameliorarea simptome-
lor dupa administrarea de nitroglicerind, se recomanda
obtinerea unui nou traseu ECG n 12 derivatii. Nor-
malizarea completa a supradeniveldrii segmentului ST,
impreund cu ameliorarea simptomatologiei dupa ad-
ministrarea de nitroglicerind sugereazd spasm corona-
rian, cu sau fara IM asociat. Nitratii nu trebuie adminis-
trati pacientilor cu hipotensiune arteriald, bradicardie
sau tahicardie marcatd, infarct de VD, stenoza aortica
severa cunoscuta sau celor care au primit inhibitori de
fosfodiesterazd-5 in ultimele 24-48 de ore.

4.2.2.3. Analgezice

Opioidele administrate intravenos (de exemplu, mor-
find 5-10 mg) trebuie luate in considerare pentru
ameliorarea durerii toracice severe. Alte mdsuri de
analgezie (de exemplu, protoxid de azot/oxigen plus
acetaminofen/paracetamol iv.) au fost raportate a fi
inferioare morfinei."”' Cu toate acestea, morfina poa-
te induce greatd si vdrsdturi si poate incetini absorb-
tia gastrointestinald a medicamentelor administrate
oral, ceea ce poate intdrzia debutul actiunii terapiei
antiplachetare orale.””>* Datele obtinute din trialuri

mici sugereazd ca morfina iv. poate reduce, de ase-
menea, afectarea miocardicd si microvasculard atunci
cand este administrata la pacientii cu ocluzie acutd de
artera coronard, insa administrarea concomitenta cu
metoclopramid pare si anuleze acest efect. in schimb,
s-a raportat cd morfina reduce activitatea antiplache-
tard dupd administrarea de ticagrelor, desi acest efect
a fost recuperat prin administrarea de metoclopra-
mid.">*">> Efectul benefic al morfinei asupra afectérii
miocardice este posibil sd derive din reducerea con-
sumului de oxigen, ca rezultat al scaderii presarcinii si
a efectelor inotrop si cronotrop negative.

Efectul antiagregant dat de antagonistii de recep-
tor P2Y., administrati oral poate apdrea cu intérzi-
ere la pacientii cu IM Tn evolutie. Morfina poate, de
asemenea, reduce absorbtia, intdrzia debutul actiunii
si minimiza efectul antiplachetar al inhibitorilor de re-
ceptor P2Y ., administrati oral la pacientii cu IM, cu
toate ca acest efect poate varia intre diferiti inhibi-
tori de P2Y .">3™¢1%8 Studii suplimentare pe aceastd
temd sunt in desfasurare, dar la acest moment tre-
buie amintit faptul ca datele clinice disponibile nu au
demonstrat nicio crestere a riscului de complicatii ca
urmare a oricarei interactiuni dintre morfind si agentii
antiplachetari in contextul SCA."1¢!

4.2.2.4. Beta-blocante intravenos

Putine TCR care sd evalueze administrarea precoce
de beta-blocante iv. au fost efectuate Tnh era mana-
gementului invaziv pentru pacientii cu un diagnos-
tic prezumtiv de STEMI. Nu toate beta-blocantele
exercitd acelasi efect cardio-protector in contextul
ocluziei coronariene acute, metoprololul demon-
strand cel mai mare efect protector in studiile ex-
perimentale.’®® Metoprololul administrat intravenos
este, de asemenea, cel mai larg testat beta-blocant
in studiile care au inclus pacienti supusi PCl prima-
r3.'6*164Tn timp ce beneficiile clinice pe termen lung
asociate cu administrarea precoce de metoprolol
iv. nu sunt clare, acesta este sigur atunci cand este
utilizat la pacienti fard semne de IC acutd si a fost
asociat Tn mod constant cu o reducere a incidentei FV
si a obstructiei microvasculare (OMV).'¢*""" Pe baza
acestor date, beta-blocantele administrate iv. (de pre-
ferintd metoprololul) trebuie luate in considerare la
momentul prezentdrii la pacientii cu diagnostic pre-
zumtiv de STEMI supusi PCl primard fard semne de
IC acutd, cu o tensiune arteriald sistolica (TAS) > 120
mmHg si fard alte contraindicatii. 1¢*-'¢¢'¢* Administra-
rea iv. a beta-blocantelor la pacientii cu suspiciune de
NSTE-SCA nu au fost incd investigata.
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Tabelul de recomandari 3 - Recomandari
pentru managementul initial al pacientilor
cu sindrom coronarian acut

Recomandari
Hipoxia

Clasa* Nivel®
Se recomanda oxigenoterapia la pacientii cu hipo-

xemie (Sa02 <90%). - S
Oxigenoterapia de rutind la pacientii fard hipoxemie - -
(SaO2 >90%) nu este recomandata. %172

Simptome

Opioidele intravenoase pentru ameliorarea durerii
ar trebui luate in considerare.

Ila C

Un sedativ usor la pacientii foarte anxiosi ar trebui
luat in considerare.

Beta-blocantele intravenoase

Beta-blocantele intravenoase (preferabil metopro-
lol) ar trebui luate in considerare la prezentare la
pacientii care urmeaza sa fie supusi PPCI, fara sem-
ne de insuficientd cardiaca acutd, cu o TAS >120
mmHg si fard alte contraindicatii.'é3¢1%?

Logistici de ingrijire pre-spital

Se recomandd ca managementul pre-spital al paci-
entilor cu un diagnostic prezumtiv de STEMI sd se
bazeze pe retele regionale concepute pentru a oferi
terapie de reperfuzie prompta si eficientd, cu efor-
turi pentru a face PPCI disponibild cat mai multor
pacienti.'*

Se recomanda ca centrele cu posibilitate de PPCI sa
ofere un serviciu 24/7 si sd poatd efectua PPCI fara
intarziere!”?74

Se recomanda ca pacientii transferati pentru PPCI
sa ocoleasca departamentul de urgentd si UIC/UTI

si sd fie transferati direct in laboratorul de catete-
r~isrT].137,175-178

Se recomandad ca SMU sd transfere pacientii cu
suspiciune de STEMI la un centru cu posibilitate de
PCl, ocolind centrele fara PCI.

Se recomanda ca echipele de ambulantd sd fie in-
struite si echipate pentru a identifica modificdrile
ECG sugestive pentru ocluzia coronariana acuta si
pentru a administra terapia initiald, inclusiv defibrila-
re si fibrinoliza, atunci cand este cazul."?

Se recomanda ca toate spitalele si SMU care parti-
cipa la ingrijirea pacientilor cu suspiciune de STEMI
sa Tnregistreze si sd revizuiasca timpii de intarziere
si sd lucreze Impreund pentru a atinge si mentine
obiectivele de calitate.

UIC, unitate de ngrijire cardiacd; ECG, electrocardiogramd; SMU, ser-
vicii medicale de urgentd; UTI, unitate de terapie intensiva; iv., intrave-
nos; PPCI, interventie coronariand percutand primard; SaO2, saturatia
de oxigen; TAS, tensiunea arteriald sistolica; STEMI, infarct miocardic cu
supradenivelare ST.

*Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

5. Managementul fazei acute la pacientii
cu sindrom coronarian acut

5.1. Selectarea strategiei invazive si terapiei
de reperfuzie

Definitiile termenilor legati de strategia invaziva si te-
rapia de reperfuzie sunt prezentate in Tabelul 3.

In functie de evaluarea initiald a traseului ECG, de

contextul clinic si de stabilitatea hemodinamicd,
pacientii cu suspiciune de SCA ar trebui clasificati
astfel:

(i) Pacienti cu un diagnostic prezumtiv de STEMI. Aces-
ti pacienti trebuie dirijati catre terapie de reperfu-
zie imediatd (adicd o strategie PPCl sau fibrinoliza
daca PPCI nu este posibilda Tn 120 de minute de la
diagnostic) (Figura 7).

Sau

(i) Pacienti cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA.
Pentru acesti pacienti:

* Se recomanda o strategie invazivd n timpul spi-
talizarii.

* O strategie invaziva imediatd este recomandatd
atunci cand este prezent oricare din criteriile de
risc foarte Tnalt (Figura 8).

* Ar trebui luatd in considerare o strategie invazivd
precoce (in decurs de 24 de ore) atunci cand
este prezent oricare din criteriile de risc nalt
(Figura 8).

5.2. Sindromul coronarian acut gestionat prin
strategie invaziva

Strategiile de management invaziv sunt dependente de
timp. Se recomandd ca pacientii dirijati catre o strate-
gie invazivd imediata (cei cu suspiciune mare de ocluzie
acutd de arterd coronard in evolutie [adicd supradeni-
velare persistentd a segmentului ST sau echivalente]
sau NSTE-SCA cu oricare din criteriile de risc foarte
nalt) sd beneficieze de angiografie in urgentd cat de
curand posibil. La pacientii cu NSTE-SCA cu risc Tnalt
(ex. considerati ca NSTEMI conform algoritmilor ESC
Oh/1h sau Oh/2h, cu modificari 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]
>140) ar trebui luatd Tn considerare o strategie inva-
zivd precoce (efectuarea unei angiografii in decurs de
24 de ore).

5.2.1. Strategia interventiei coronariene per-
cutane primare pentru infarctul miocardic cu
supradenivelare ST

La pacientii cu un diagnostic prezumtiv de STEMI, o
strategie PPCI| (angiografie imediatd si PCl dacd este
necesar) este strategia de reperfuzie preferatd, cu
conditia sd poatd fi efectuatd in timp util (in termen de
120 de minute de la momentul stabilirii diagnosticului
pe baza ECG, Figura 7). TCR au ardtat ca, in cazul
in care intarzierea tratamentului este similard, PPCI
este superioard fibrinolizei in reducerea mortalitatii,
a reinfarctului non-fatal si a accidentului vascular ce-
rebral.3>17® Cu toate acestea, in unele circumstante,



Ghidurile ESC

28

PPCI nu este o optiune imediata si, astfel, fibrinoliza
trebuie initiata rapid ca parte a unei strategii farma-
co-invazive, cu conditia ca pacientul sd se fi prezentat
in termen de 12 ore de la debutul simptomatologiei
(vezi Sectiunea 5.3).

Existda o lipsa de date actuale care sd stabileascd
timpul maxim admis de intarziere a tratamentului din-
colo de care se pierde avantajul PCI fatd de fibrinoliza.
Pentru usurintd, s-a optat pentru alegerea unui timp
absolut de 120 de minute de la momentul diagnosti-
cului de STEMI la momentul reperfuziei realizate prin
PCl (momentul trecerii firului ghid la nivelul arterei
responsabile de infarct [ARI]), mai degraba decat pen-
tru stabilirea unei durate a intarzierii relative legatd
de PCI fatd de fibrinolizd. Avand n vedere intervalul
de timp recomandat de 10 minute de la diagnosticul
STEMI péand la administrarea unui bolus de fibrinolitic
(vezi mai jos), intarzierea de timp absoluta de 120 de

minute ar corespunde unei intdrzieri relative legate de
PCl de 110-120 de minute. Aceasta se incadreaza n
intervalul de timp identificat ca limitd de intarziere sub
care ar trebui aleasda PCl in studiile si registrele mai
vechi.176’18°‘184

Pentru pacientii care beneficiaza de fibrinoliza,
PCl de salvare este indicatd dacd fibrinoliza esueazd
(rezolutia supradeniveldrii segmentului ST <50% n
60-90 de minute de la administrarea fibrinoliticului)
sau in prezenta instabilitdtii hemodinamice ori elec-
trice, agravarii ischemiei sau persistentei durerii to-
racice.'®185 Pacientii cu fibrinolizd reusitd trebuie sd
fie supusi precoce angiografiei invazive (in termen de
2-24 ore de la momentul injectarii bolusului fibrinoli-
tic) (vezi Sectiunea 5.3).186

Pacientii cu un diagnostic prezumtiv de STEMI care
se prezintd la un centru non-PCl ar trebui transferati
imediat catre un centru cu posibilitate de PCl (Figura
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Figura 7 Moduri de prezentare si strategii de management invaziv si revascularizare miocardicd la pacientii cu STEMI. SCA, sindrom coronarian
acut; ECG, electrocardiogramd; SMU, serviciu medical de urgentd; PCM, primul contact medical; PCl, interventie coronariand percutand; PPCI,
interventie coronariand percutand primara; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
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7) pentru o strategie PPCl in timp util. Dacd PPCl nu
este fezabild Tn 120 de minute, pacientii trebuie s fie
supusi imediat fibrinolizei, urmatd de transferul cdtre
un centru PCl fard a astepta semnele de reperfuzie.
Pentru pacientii care se prezintd dupa 12 ore de la
debutul simptomelor, se preferd o strategie PPCI fata
de fibrinolizd Tn toate cazurile.

Bypass-ul arterelor coronare (BPAC) de urgentad ar
trebui luat in considerare la pacientii cu ARI patentd,
dar cu anatomie nepotrivitd pentru PCl, la care fie
existd o arie larga de miocard aflat la risc, fie prezinta
SC. La pacientii cu complicatii mecanice legate de IM
care necesitd revascularizare coronariand, BPAC este
recomandat in momentul interventiei chirurgicale de
reparare. La pacientii cu STEMI la care PCl a esuat sau
cu ocluzie coronariand acutd nepretabila PCl, BPAC in
urgentd este efectuat rar deoarece beneficiile revas-
cularizdrii chirurgicale Tn acest context sunt mai putin
sigure.18%187:188 Deoarece va exista o intarziere a re-
perfuziei prin BPAC in aceastd situatie, probabilitatea
de salvare a miocardului intr-un grad suficient de mare
pentru a avea impact asupra prognosticului este consi-
deratid scizuti. In plus, riscurile chirurgicale ale BPAC
n acest context pot fi crescute.

5.2.1.1. Strategia invazivd la pacientii cu infarct miocardic
cu supradenivelare ST cu prezentare tardivd

In timp ce angiografia imediata de rutini si PCl (daci
este indicatd) sunt in mod clar asociate cu beneficiul
clinic la pacientii care se prezintd in decurs de 12 ore
de la debutul simptomelor, valoarea unei strategii
PPCI de rutind la pacientii cu STEMI care se prezintd
mai tarziu de 12 ore dupa debutul simptomelor este
mai putin bine stabilita.

Un mic TCR pe 347 de pacienti cu STEMI, care s-au
prezentat la 12—48 ore dupd debutul simptomato-
logiei si fard simptome persistente, a raportat ca o
strategie PPCI de rutind a Tmbundtatit salvarea mio-
cardica si supravietuirea pe termen lung in comparatie
cu tratamentul conservator.'®19% Aceasta observatie
este sustinutd si de o analiza recenta a datelor din
trei studii observationale la nivel national din progra-
mul FAST-MI (Registrul Francez al Infarctului Miocar-
dic Acut cu supradenivelare si fard supradenivelare
ST), care a ardtat o ratd semnificativ mai scazutd a
decesului de toate cauzele la 1 lund (2,1% vs. 7,2%)
si respectiv dupd o urmdrire mediana de 58 de luni
(30,4% vs. 78,7%) in randul pacientilor la care s-a op-
tat pentru o strategie invazivd in comparatie cu trata-
mentul conservator.!” Cu toate acestea, la pacientii
stabili cu ocluzie persistenta a ARl la 3-28 de zile dupd
IM, un studiu mare (n = 2166) Occluded Artery Trial
(OAT) nu a raportat niciun beneficiu clinic in randul
celor la care s-a practicat interventia coronariand de
rutind aldturi de management medical in comparatie

cu cei care au beneficiat exclusiv de management me-
dical.¥%'%3 O meta-analizd a studiilor care au evaluat
dacd revascularizarea tarzie a unei ARI ocluzate este
beneficd, de asemenea, nu a ardtat nici un beneficiu al
reperfuziei.!® Prin urmare, PCl de rutind a unei ARI
ocluzate la pacientii cu STEMI care se prezintd la >48
de ore dupa debutul simptomelor si fird simptome
persistente nu este indicatd.'”>'?* Acesti pacienti ar
trebui tratati in acelasi mod ca si pacientii cu ocluzie
totald cronicd conform Ghidurilor ESC pentru dia-
gnosticul si managementul sindroamelor coronariene
cronice (SCC).'%

5.2.2. Strategia invaziva imediata

pentru sindromul coronarian acut fara
supradenivelare ST

O strategie invazivd imediatd se referd la angiografia
de urgentd (cat mai curand posibil) si PCl daca este
indicatd. Acest lucru este recomandat pentru pacientii
cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA si oricare
dintre urmatoarele criterii de risc foarte Tnalt:

* Instabilitate hemodinamica sau $C.

* Durere toracicd recurentd sau persistenta,
refractard la tratamentul medicamentos.

+ |C acutd presupusa a fi secundard ischemiei
miocardice in evolutie.

* Aritmii care pun viata n pericol sau stop cardiac
dupd prezentare.

+  Complicatii mecanice.

* Modificari ECG n dinamica recurente sugestive
pentru ischemie (In particular cu supradenivelare
intermitentd a segmentului ST).

5.2.3. Strategia invaziva de rutina vs. selectiva
Se recomandd o strategie invazivd de rutind cu angi-
ografie coronariana in timpul spitalizdrii pentru paci-
entii cu un diagnostic confirmat de NSTEMI sau un
diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA si un grad ridicat
de suspiciune pentru Al. La pacientii cu un diagnostic
prezumtiv de NSTE-SCA au fost efectuate mai multe
TCR care au comparat strategiile invazive de rutind cu
cele selective, iar rezultatele acestora au fost reunite
in mai multe metaanalize.1%¢-2%° Dovezile disponibile
indica faptul cd o strategie invaziva de rutind nu reduce
riscul de mortalitate de toate cauzele in randul pacien-
tilor cu NSTE-SCA, dar reduce riscul in privinta obiec-
tivelor ischemice compozite, in special la pacientii cu
risc Tnalt. O strategie invaziva de rutind poate creste
riscul de complicatii peri-procedurale si de sangera-
re. Cu toate acestea, majoritatea dovezilor disponibile
se bazeaza pe studii clinice randomizate vechi care au
fost efectuate Tnainte de implementarea mai multor
progrese importante Tn tehnica PCl, incluzand accesul
radial, stenturile moderne farmacologic active (DES),
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revascularizarea functionala completd pentru boala
multivasculard (BMV), terapiile farmacologice adjuvan-
te Tmbundtatite si testele actuale ale biomarkerilor.

5.2.3.1. Strategia invazivd precoce vs. amdnatd pentru
sindromul coronarian acut fdrd supradenivelare ST

O strategie invaziva precoce se referd la angiografia
invazivd de rutind (si PCl daca este necesard) in decurs
de 24 de ore de la prezentare. Acest lucru ar trebui
luat in considerare la pacientii cu un diagnostic pre-
zumtiv de NSTE-SCA si oricare dintre urmdtoarele
criterii de risc Tnalt:

* Diagnostic confirmat de NSTEMI bazat pe
algoritmii ESC recomandati in prezent ce utilizeaza
hs-cTn.

* Modificari in dinamicd ale segmentului ST sau ale
undei T.

* Supradenivelare tranzitorie a segmentului ST.

* Un scor de risc GRACE >140.

Mai multe meta-analize au reunit date din mai multe
TCR care au evaluat diferite intervale de timp ale an-
giografiei invazive in randul pacientilor cu NSTE-SCA.
Niciunul dintre aceste studii nu a observat superiorita-
tea strategiilor invazive precoce in comparatie cu stra-
tegiile invazive de rutind in ceea ce priveste decesul sau
IM non-fatal, desi strategiile invazive precoce au fost
asociate cu un risc mai scazut de ischemie recurenta/
refractard si o duratd mai scurtd de spitalizare.201-293
O meta-analizd colaborativa care a comparat strate-
gia invazivd precoce versus strategia invazivd amanatd
folosind o abordare modificatd a datelor individuale
ale pacientului nu a observat nicio diferenta in ceea
ce priveste mortalitatea generald, ci un beneficiu de
supravietuire doar la pacientii cu risc Tnalt, incluzand
pe cei cu un scor de risc GRACE > 140 si pe cei cu
troponind pozitiva, desi testele de interactiune au fost
neconcludente.?? Cea mai mare meta-analizd existen-
ta pand in prezent (17 TCR > 10 000 de pacienti) a
raportat cd la toti cei care au suferit un NSTE-SCA,
ACI precoce a redus semnificativ riscul de ischemie
recurentd si durata sederii, insd fara reduceri semnifi-
cative ale mortalitdtii de toate cauzele, IM, interndrilor
pentru |C sau revascularizirilor repetate.2®® Principala
limitare a interpretdrii meta-analizelor acestor TCR
este variabilitatea timpului pana la angiografia invaziva
in studiile individuale: In timp ce angiografia invazivd a
fost practic intotdeauna efectuatd in decurs de 24 de
ore de la randomizare in grupurile de strategie inva-
ziva precoce, intervalul de timp de la randomizare la
angiografie a fost heterogen in grupurile de strategie
invazivd amanati. In multe studii, angiografia améana-
td a fost efectuatd in 24 de ore de la randomizare
(desi mai tarziu decat in bratul de angiografie precoce

a studiului respectiv). In plus, diagnosticul de NSTEMI
nu s-a bazat pe algoritmii ESC hs-cTn recomandati in
prezent. Totodatd, lipsesc studii care sd evalueze va-
loarea unui scor de risc GRACE > 140 pentru a ghida
momentul ACI si revascularizarea in era hs-cTn pen-
tru diagnosticul de NSTEMI. Mai multe detalii despre
interactiunea dintre efectul tratamentului Tn functie
de scorul GRACE si componentele sale in studiile in-
dividuale sunt furnizate in Suplimentul online. Datele
din studiile observationale sunt concordante cu datele
obtinute din trialuri, fard un beneficiu semnificativ in
alegerea angiografiei coronariand precoce versus ama-
natd.2o4

O abordare invaziva selectivd dupd testarea adec-
vatd a ischemiei sau detectarea BAC obstructive prin
ACCT este recomandatd la pacientii fara caracteristici
de risc foarte Tnalt sau fnalt si cu un grad scazut de
suspiciune pentru NSTE-SCA. Acesti pacienti ar tre-
bui gestionati conform Ghidurilor ESC pentru mana-
gementul SCC.'* O abordare invaziva selectivd este,
de asemenea, adecvatd pentru pacientii cu NSTEMI
sau Al care nu sunt considerati buni candidati pentru
angiografia coronariana.

5.2.4. Rezumatul strategiilor invazive pentru
pacientii cu sindrom coronarian acut fara su-
pradenivelare ST

In concluzie, pacientilor cu NSTE-SCA cu risc foarte
nalt li se recomanda sd fie supusi unei strategii invazive
imediate cu angiografie de urgentd si PCl, dacd este
necesard. Pacientilor cu NSTE-SCA cu risc Tnalt [i
se recomanda sa fie supusi unei strategii invazive n
timpul spitalizdrii si ar trebui sa fie luati in considerare
pentru o strategie invazivd precoce (in decurs de 24
de ore). Pentru pacientii care nu indeplinesc niciunul
dintre criteriile de risc foarte Tnalt sau de risc Tnalt (in
general pacientii cu suspiciune clinicd de NSTE-SCA
si troponine care nu inregistreaza crestere sau paci-
enti cu troponine crescute care nu Tndeplinesc crite-
rile pentru IM), strategia poate fi adaptatd in functie
de gradul de suspiciune clinica. Pentru pacientii cu un
grad mare de suspiciune pentru Al, se recomandd o
strategie invaziva in timpul spitalizirii. In schimb, pen-
tru pacientii cu un grad scdzut de suspiciune, se reco-
mandd o abordare invaziva selectiva.
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Figura 8 Selectia strategiei invazive si a terapiei de reperfuzie la pacientii cu NSTE-SCA. SCA, sindrom coronarian acut; SC, soc cardiogen; ECG,
electrocardiogramd; PCM, primul contact medical; GRACE, Registrul Global al Evenimentelor Coronariene Acute; hs-cTn, troponind cardiacd de
fnaltd sensibilitate; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fard supradenivelare ST, NSTEMI, infarct miocardic fara supradenivelare ST; PCI, interventie
coronariand percutand; Al, angind instabild. *Criterii de risc: Pacientii care indeplinesc oricare dintre criteriile NSTE-ACS de ,risc foarte fnalt” ar
trebui sd fie supusi unei strategii invazive imediate; aceste criterii de risc foarte inalt includ instabilitatea hemodinamica sau socul cardiogen, dure-
rea toracicd recurentd sau refractard, in ciuda tratamentului medicamentos, aritmiile amenintdtoare de viatd, complicatiile mecanice ale infarctului
miocardic, insuficienta cardiacd clar legatd de SCA si modificdrile in dinamica recurente ale segmentului ST sau ale undei T, in special supradenive-
larea intermitentd a segmentului ST. Pacientii cu NSTE-SCA care indeplinesc oricare dintre criteriile de ,risc nalt” (NSTEMI confirmat conform
algoritmului ESC bazat pe hs-cTn, NSTE-SCA cu scor GRACE >140, modificdri in dinamicd ale segmentului ST sau ale undei T, sau supradenivelare
tranzitorie a segmentului ST) ar trebui sa fie luati in considerare pentru angiografie invaziva precoce (in decurs de 24 de ore) si ar trebui sd fie supusi
unei strategii invazive in timpul spitalizarii. O strategie invaziva in timpul spitalizdrii este recomandatd la pacientii cu NSTE-SCA cu criterii de risc
fnalt sau cu un grad mare de suspiciune de Al. La pacientii selectati, o strategie invazivd selectivd poate fi, de asemenea, o optiune. Consultati Tabelul
de Recomanddri 4 pentru detalii complete.

5.3. Fibrinoliza si strategia farmaco-
invaziva la pacientii cu infarct miocardic cu
supradenivelare ST

5.3.1. Beneficiile si indicatiile fibrinolizei

Terapia fibrinolitica reprezinta o strategie de reperfu-
zie importantd pentru pacientii cu STEMI care se pre-
zintd Tn decurs de 12 ore de la debutul simptomelor, in

cazul cand PPCI nu poate fi efectuata in timp util; pre-
vine 30 de decese precoce la 1000 de pacienti tratati
in decurs de 6 ore de la debutul simptomatologiei.2®®
Cel mai mare beneficiu absolut al tratamentului fibri-
nolitic este observat in randul pacientilor cu cel mai
mare risc, incluzand varstnicii. Reperfuzia reusitd este,
in general, asociatd cu o imbundtdtire semnificativa a

simptomatologiei ischemice, rezolutia =50% a supra-



Ghidurile ESC

32

deniveldrii segmentului ST si stabilitate hemodinamica.
Dozele de agenti fibrinolitici si terapiile antitrombotice
concomitente sunt mentionate in Fibrinoliza si stra-
tegia farmaco-invaziva furnizatd in Suplimentul online,
Sectiunea 6.3.

5.3.1.1. Fibrinoliza pre-spital

Daca personalul medical sau auxiliar calificat poate
interpreta traseul ECG la fata locului sau poate trans-
mite traseul ECG pentru interpretare la distantd, se
recomanda initierea terapiei fibrinolitice Tn cadrul
pre-spital. Agentul preferat in acest caz este un agent
specific fibrinei (tenecteplaza, alteplaza sau reteplaza).
Scopul este acela de a incepe terapia fibrinoliticd in 10
minute de la momentul diagnosticarii STEMI. Initierea
terapiei fibrinolitice nu trebuie amanata prin astepta-
rea rezultatelor testirii biomarkerilor cardiaci. Intr-o
meta-analizd a sase studii randomizate (n=6434), fi-
brinoliza pre-spital, comparativ cu fibrinoliza intras-
pitaliceascd, a redus mortalitatea precoce cu 17%, in
special atunci cand a fost administrata in primele 2 ore
de la debutul simptomelor.512% Aceste date, precum
si altele mai recente, sustin initierea Tn faza pre-spital
a tratamentului fibrinolitic atunci cand este indicata
o strategie de reperfuzie.*207-29% Studiul STREAM
(Strategic Reperfusion Early After Myocardial Infarct)
a demonstrat cd fibrinoliza pre-spital urmatd de o
strategie PCl precoce a fost asociatd cu un rezultat
similar cu transferul pentru PPCl la pacientii cu STEMI
care se prezinta in decurs de 3 ore de la debutul simp-
tomelor si care nu au putut beneficia de PPCl in de-
curs de 1 ord de la PCM, desi s-a observat un risc usor
mai crescut de hemoragie intracraniand cu strategia
investigata.'8*21% Acest risc de hemoragie intracrania-
nd a fost diminuat prin reducerea la jumdtate a dozei
de tenecteplaza la pacientii cu varsta > 75 de ani.

5.3.1.2. Angiogrdfia si interventia coronariand percutand
dupd fibrinolizd (strategia farmaco-invaziva)

Se recomandd ca pacientii sd fie transferati catre un
centru PCl imediat dupa initierea terapiei fibrinolitice
(Figura 7). In cazurile de fibrinolizi esuati sau dovezi
de reocluzie sau reinfarct cu recurenta supradeniveldrii
segmentului ST, angiografia imediatd si PCl de salvare
sunt indicate.'211 Tn acest context, readministrarea
fibrinolizei nu este benefica si este descurajatd. '8
Chiar daca este probabil ca fibrinoliza sa aiba succes
(de exemplu, rezolutia supradeniveldrii segmentului
ST >50% la 60—-90 min; aritmie tipicd de reperfuzie; si
disparitia durerii toracice), se recomandd angiografia
precoce de rutind (in decurs de 2-24 ore). Mai multe
trialuri randomizate au ardtat cd angiografia precoce
de rutind cu PCl ulterioara (daca este necesard) dupa

fibrinoliza a redus ratele de reinfarct si ischemie recu-
rentd in comparatie cu o strategie de ,asteptare aten-
td” (adicd o strategie in care angiografia si revasculari-
zarea au fost efectuate numai la pacienti cu ischemie
severa spontand sau indusa ori disfunctie de VS sau la
pacientii cu un test pozitiv pentru ischemie efectuat in
regim ambulatoriu).'8209.212-215 O meta-analizd care a
inclus 15 357 de pacienti cu STEMI tratati prin terapie
fibrinolitica (n = 4212), PPCI (n = 6139), sau fibrinoliza
urmatd de PCl imediatd sau precoce de rutind (n =
5006) a investigat daca pacientii cu STEMI ar trebui
transferati imediat la o unitate cu posibilitate de PCI
(definitd ca o abordare PCl facilitatd) sau in decurs de
o zi (adicd <24h, definitd ca o abordare farmaco-inva-
zivd).2% Dupd PPCI, strategia farmaco-invazivd a fost
a doua cea mai favorabild abordare, cu un raport al
cotelor (OR) pentru deces de 0,79 (interval de confi-
dentd [IC] 95%, 0,59 —1,08) in comparatie cu terapia
fibrinolitica conventionald. Acest lucru vine Tn spriji-
nul transferului pacientilor cu STEMI cdtre un centru
cu posibilitate de PCl pentru angiografie in decurs de
2-24 de ore. A fost demonstrat beneficiul PCl pre-
coce de rutind dupa fibrinoliza, fard un risc crescut
de evenimente adverse (accident vascular cerebral sau
hemoragie majord) pe intreg spectrul de subgrupuri
de pacienti investigati.2°*2'¢ Prin urmare, angiografia
precoce cu PCl ulterioara, dacd este necesard, este
standardul recomandat de ingrijire dupd fibrinoliza cu
succes (Figura 7). Analiza observationald a datelor de
registru a oferit, de asemenea, un sprijin suplimentar
pentru utilizarea unei strategii farmaco-invazive.'?°
Intervalul optim de timp intre fibrinoliza reusita si PCl
nu a fost clar definit; a existat o variabilitate mare a
acestui interval in trialurile efectuate, variind de la o
medie de 1,3 la 17 h.184185206215217 Pe haza acestor
date, se recomanda o fereastra de timp pentru PCl de
2-24 ore dupd fibrinoliza cu succes.

5.3.1.2.1. Compararea agentilor fibrinolitici

Informatii cu privire la diferentele dintre diferiti agenti
fibrinolitici sunt furnizate Tn Suplimentul online, Secti-
unea 6.3.1.

5.3.1.2.2. Pericole ale fibrinolizei si contraindicatii
Informatii cu privire la pericolele si contraindicatiile
fibrinolizei sunt furnizate in Suplimentul online, Secti-
unea 6.3.2.

5.4. Pacienti care nu beneficiaza de
reperfuzie

Managementul pacientilor cu SCA care nu beneficiaza
de reperfuzie este discutat in Suplimentul online, Sec
tiunea 5.2.
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5.4.1. Pacientii care nu sunt candidati pentru
angiografia coronariana invaziva

Informatii privind gestionarea pacientilor cu NSTE-
SCA care nu sunt candidati pentru angiografia invazivd
sunt furnizate in Suplimentul online, Sectiunea 5.2.1.

5.4.2. Pacientii cu boala arteriala coronariana
nepretabila revascularizarii

Informatii privind managementul pacientilor cu SCA
cu BAC nepretabild revascularizarii sunt furnizate n
Suplimentul online, Sectiunea 5.2.2.

Tabelul de recomandari 4 - Recomandari
pentru terapia de reperfuzie si momentul
strategiei invazive

Recomandari Clasad* Nivel®

Recomandari pentru terapia de reperfuzie la pacientii cu
STEMI

Terapia de reperfuzie se recomanda la toti pacientii
cu un diagnostic prezumtiv de STEMI (supradenive-
lare persistentd de segment ST sau echivalente®) si
simptome de ischemie cu duratd <12 ore.>"'®

Se recomanda strategia de PPCI in locul fibrinolizei
dacd intervalul anticipat de la diagnostic pana la PCI
este <120 de minute.$>2'821

Dacd PPCI nu poate fi efectuatd intr-un interval de
timp rezonabil (<120 de minute) la pacientii cu un
diagnostic prezumtiv de STEMI, se recomanda te-
rapia fibrinolitica in decurs de 12 ore de la debutul
simptomelor la pacientii fara contraindicatii.'”¢'®3
PCI de salvare este recomandata in cazul fibrinolizei
nereusite (rezolutia supradeniveldrii segmentului ST
<50% in decurs de 60-90 de minute de la adminis-
trarea fibrinoliticului) sau n prezenta instabilitatii
hemodinamice ori electrice, a agravarii ischemiei
sau a durerii toracice persistente.'#418

La pacientii cu un diagnostic prezumtiv de STEMI si
>12 ore de la debutul simptomelor, se recomanda
o strategie de PPCl in prezenta simptomelor persis-
tente sugestive de ischemie, instabilitatii hemodina-
mice sau aritmiilor amenintitoare de viata.??

O strategie PPCI de rutind ar trebui luata in consi-
derare la pacientii cu STEMI care se prezintd tardiv
(12-48 de ore) dupi debutul simptomelor.'#-19122!
Nu se recomandd PCl de rutind a AR la pacien-
tii cu STEMI care se prezintd la >48 de ore de la

debutul simptomelor si fird simptome persisten-
te 189,192,193

)

Transfer/ Interventii dupa fibrinoliza

Se recomanda transferul catre un centru cu posibi-
litate de PCI la toti pacientii imediat dupa fibrinoli-
25.184'186'212'213'222'224

Se recomanda angiografia de urgentd si PCl a ARI
dupad caz, la pacientii cu aparitia sau persistenta
insuficientei cardiace/socului dupi fibrinolizd."®>22
Angiografia si PCl a ARI dupd caz, este recoman-

datd intre 2 si 24 de ore dupa fibrinoliza reusi-
t3 186,212,213,217,224

Strategia invaziva in NSTE-SCA

O strategie invaziva in timpul spitalizarii este reco-
mandatd la pacientii cu NSTE-SCA cu criterii de
risc inalt sau un grad mare de suspiciune de angind
instabild.'?¢-200
O strategie invazivd selectiva este recomandata la
pacientii cu NSTE-SCA fara criterii de risc foarte
nalt sau fnalt si cu un grad scazut de suspiciune de
NSTE-SCA.1%¢-200
O strategie invazivd imediatd este recomandata la
pacientii cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA
si cel putin unul dintre urmdtoarele criterii de risc
foarte inalt:
e |Instabilitate hemodinamicd sau soc car-
diogen
e  Durere toracicd recurentd sau refractard
n ciuda tratamentului medicamentos
e Aritmii amenintdtoare de viatd in timpul
spitalizdrii
Complicatii mecanice ale IM
e Insuficientd cardiacd acutd presupusd se-
cundard ischemiei miocardice in evolutie
e Modificdri in dinamicd recurente ale seg-
mentului ST sau ale undei T, in special
supradenivelarea intermitentd a segmen-
tului ST.
O strategie invazivd precoce in decurs de 24 de
ore ar trebui luatd in considerare la pacientii cu cel
putin unul dintre urmatoarele criterii de risc fnalt:
e Diagnostic confirmat de NSTEMI bazat
pe algoritmii ESC recomandati ce utilizea-
zd hs-cTn lla
e Modificdri in dinamicd ale segmentului ST
sau ale undei T
e  Supradenivelarea tranzitorie a segmen-
tului ST
e  Scor de risc GRACE >140.202226:230

SCA, sindrom coronarian acut; ECG, electrocardiograma; ESC, Societa-
tea Europeand de Cardiologie; GRACE, Registrul Global al Evenimente-
lor Coronariene Acute; hs-cTn, troponind cardiaca de fnalta sensibilitate;
AR, artera responsabild de infarct; IM, infarct miocardic; NSTE-SCA,
sindrom coronarian acut fard supradenivelare ST; NSTEMI, infarct mio-
cardic fird supradenivelare ST, PPCI, interventie coronariand percutand
primard; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST.

*Clasa de recomandare.

°Nivelul de evidenta.

“Echivalentele supradeniveldrii segmentului ST sunt prezentate in Supli-
mentul online, Figura S2.

6. Terapia antitrombotica

Tratamentul antitrombotic reprezintd o componentd
importantd a managementului tuturor pacientilor care
se prezintd cu SCA. Alegerea specificd si combinatia
terapiei, momentul initierii si durata tratamentului de-
pind de diversi factori care tin de procedurd si de pa-
cient. Deciziile legate de tratament trebuie luate prin
cantdrirea beneficiilor terapiei antitrombotice fatd de
riscul de sangerare, inclusiv de hemoragie severd ce
poate pune viata in pericol.?'*? Medicamentele an-
ticoagulante si antiagregante plachetare recomandate
precum si dozele acestora (pentru utilizarea in timpul
si dupd SCA) sunt rezumate in Tabelul 6 si ilustrate in
Figura 9.
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Tabelul 6 Dozele medicatiei antiplachetare si anticoagulante la pacientii cu sindrom corona-

rian acut

I. Terapia antiplachetara

Aspirina

DI de 150-300 mg oral sau 75-250 mg iv. daci ingestia orald nu este posibil3, urmati de o DM de
75-100 mg oral/zi; nu sunt necesare ajustari specifice ale dozei la pacientii cu BCR.

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

Clopidogrel

Prasugrel

Ticagrelor

Cangrelor

DI de 300-600 mg oral, urmati de o DM de 75 mg/zi; nu sunt necesare ajustiri specifice ale dozei la
pacientii cu BCR.

Pentru fibrinolizi: la momentul fibrinolizei, o DI de 300 mg (75 mg pentru pacientii cu varsta peste 75
de ani).

DI de 60 mg oral, urmati de o DM de 10 mg/zi. La pacientii cu greutate corporali <60 kg, se recoman-
dd o DM de 5 mg/zi. La pacientii cu varsta 275 de ani, prasugrel ar trebui utilizat cu precautie, dar o DM
de 5 mg/zi ar trebui utilizatd dacd tratamentul este considerat necesar. Nu sunt necesare ajustdri speci-
fice ale dozei la pacientii cu BCR. Antecedentele de AVC constituie o contraindicatie pentru prasugrel.
DI de 180 mg oral, urmati de o DM de 90 mgx2/zi; nu sunt necesare ajustiri specifice ale dozei la
pacientii cu BCR.

Bolus de 30 mcg/kg iv., urmat de o infuzie de 4 mcg/kg/min pentru cel putin 2 ore sau pe durata pro-
cedurii (oricare este mai lungd).

In tranzitia de la cangrelor la o tienopiriding, tienopiridina ar trebui administratd imediat dupd
intreruperea cangrelor, cu DI (clopidogrel 600 mg sau prasugrel 60 mg); pentru a evita o potentiald
interactiune medicamentoasa, prasugrel poate fi, de asemenea, administrat cu 30 de minute inainte de
oprirea infuziei de cangrelor. Ticagrelor (DI de 180 mg) ar trebui administrat la momentul PCI pentru
a minimiza potentiala ineficientd a inhibitiei plachetare in timpul fazei de tranzitie.

Inhibitori ai receptorului GP llb/llla (i.v.)

Eptifibatide

Tirofiban

Dublu bolus de 180 mcg/kg iv. (la un interval de 10 minute) urmat de o infuzie de 2 mcg/kg/min timp
de pana la 18 ore.

Pentru CICr 30-50 mL/min: prima DI bolus iv. 180 mcg/kg (maxim 22,6 mg); infuzie de mentinere, 1
mcg/kg/min (maxim 7,5 mg/h). A doua DI (daci se efectueazi PCI), bolus iv. 180 mcg/kg (maX|m 22,6
mg) ar trebui administratd la 10 minute dupd primul bolus. Contraindicat la pacientii cu BCR stadiul
final si cu antecedente de HIC, AVC ischemic in ultimele 30 de zile, fibrinolizd sau trombocite <100
000/mm3.

Bolus de 25 mcg/kg iv. timp de 3 minute, urmat de o infuzie de 0,15 mcg/kg/min timp de pand la 18 ore.
Pentru CICr <60 mL/min: DI bolus de 25 mcg/kg i.v. timp de 5 minute, urmat de o infuzie de mentinere
de 0,075 mcg/kg/min continuata pana la 18 ore.

Contraindicat la pacientii cu antecedente de HIC, AVC ischemic in ultimele 30 de zile, fibrinolizd sau
trombocite <100 000/mm3.

Il. Terapia anticoagulanta

HNF

Enoxaparina

Bivalirudina

Fondaparina

Tratamentul initial: bolus iv. de 70-100 U/kg urmat de infuzie iv. titratd pentru a obtine un aPTT de
60-80 s.

Tn timpul PCI: bolus iv. de 70-100 U/kg sau conform ACT in cazul pretratamentului cu HNF.

Tratamentul initial: Pentru tratamentul SCA 1 mg/kg x2/zi administrat subcutanat timp de cel putin 2
zile si continuat pana la stabilizarea clinicd. La pacientii al cdror CICr este sub 30 ml pe minut (conform
ecuatiei Cockcroft-Gault), doza de enoxaparind ar trebui redusa la 1 mg pe kg o.d.

In t|mpul PCI: Pentru pacientii tratati prin PCl, dacd ultima doza de enoxaparind a fost administrata cu
mai putin de 8 ore nainte de umflarea balonului, nu este necesari o doz suplimentara. Daca ultima
administrare s.c. a fost cu mai mult de 8 ore inainte de umflarea balonului, ar trebui administrat un bolus
iv. de 0,3 mg/kg de enoxaparind sodicd.

Tn timpul PPCI: bolus iv. de 0,75 mg/kg urmat de o infuzie iv. de 1,75 mg/kg/h timp de 4 ore dupi

procedura.
La pacientii al caror CICr este sub 30 ml/minut (conform ecuatiei Cockcroft-Gault), infuzia de menti-
nere ar trebui redusd la 1 mg/kg/h.

Tratamentul initial: 2,5 mg pe zi administrat subcutanat.
Tn timpul PCI: Este recomandat un singur bolus de HNF.
Evitati daca CICr <20 mL/min.

SCA, sindrom coronarian acut; ACT, timp de coagulare activat; aPPT, timp de tromboplastina partial activata; BCR, boala cronica de
rinichi; CICr, clearance-ul creatininei; HIC, hemoragie intracraniang; iv., intravenos; DI, doza de incarcare; DM, dozd de mentinere;
o.d., o datd pe zi; PPCI, interventie coronariand percutana primardg; s.c., subcutanat; HNF, heparind nefractionata.
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Figura 9 Tratamente antitrombotice in sindromul coronarian acut: tinte farmacologice. ADP, adenozin difosfat; FVlla, Factorul Vlla; FXa, Factorul
Xa; GP, glicoproteind; FT, factor tisular; TxA2, tromboxan A2; HNF heparind nefractionatd. Medicamentele cu administrare orald sunt afisate cu
albastru si medicamentele cu administrare de preferat parenterald cu rosu.

6.1. Terapia antiplachetara in faza acuta

6.1.1.Terapia antiplachetara orala

Medicamentele antiplachetare joaca un rol cheie in
faza acutd a tratamentului SCA. Tabelul 6 rezuma re-
gimurile de dozare ale medicamentelor antitrombo-
tice orale si cu administrare iv. disponibile. Alegerea
regimului antiplachetar trebuie sd tind cont de riscul
hemoragic al pacientului. Factorii asociati cu un risc
hemoragic crescut au fost detaliati de citre Academic
Research Consortium on High Bleeding Risk (ARC-

HBR).2* Prezenta unui factor de risc major sau a doi
factori de risc minori ARC-HBR indica un risc crescut
de sangerare. Este de remarcat cd prezenta a mai mul-
tor factori de risc majori este asociatd cu o crestere
progresivd a riscului hemoragic.**

Tratamentul cu aspirind este inceput cu o doza de
incarcare (DI) cat mai curand posibil, urmata apoi de
un tratament de mentinere (Tabelul 6).2> Dovezile ac-
tuale sustin o dozd de mentinere (DM) de aspirind de
75-100 mg o data pe zi. 263

Pe baza rezultatelor studiilor de fazd Il PLATO
si TRITON-TIMI 38, dubla terapie antiplachetard



Ghidurile ESC

36

(DAPT) incluzand aspirina si un inhibitor potent al re-
ceptorului P2Y. (prasugrel sau ticagrelor) este reco-
mandatd ca strategie DAPT standard pentru pacien-
tii cu SCA.282 Clopidogrelul, care se caracterizeazd
printr-o inhibare mai putin eficientd si mai variabild a
trombocitelor, trebuie utilizat numai atunci cand pra-
sugrel sau ticagrelor sunt contraindicate/nu sunt dis-
ponibile, sau la unii pacienti considerati cu risc hemo-
ragic crescut (de exemplu, 21 criteriu major sau 22
criterii minore ARC-HBR).23320242 Ty plus, utilizarea
clopidogrelului poate fi luatd in considerare la pacientii
varstnici (de exemplu, 270 ani).2#2%

Prasugrel ar trebui luat in considerare ca fiind de
preferat fatd de ticagrelor pentru pacientii cu SCA care
beneficiaza de PCI. Trialul clinic randomizat ISAR-RE-
ACT 5 (Intracoronary Stenting and Antithrombotic
Regimen Rapid Early Action for Coronary Treatment)
este cel mai mare studiu care a comparat DAPT cu
prasugrel fata de DAPT cu ticagrelor timp de 1 an, la
pacientii cu SCA la care s-a realizat o evaluare invaziva,
dintre care > 80% au beneficiat de PCI.** O strate-
gie de tratament cu prasugrel (DI administratd cat mai
curand posibil dupd randomizare pentru pacientii su-
pusi PPCl si dupd determinarea anatomiei coronariene

pentru pacientii cu NSTE-SCA) versus ticagrelor (DI

administrata cat mai curand posibil dupa randomizare
in toate cazurile) a redus semnificativ obiectivul final
compozit pentru deces, IM sau accident vascular
cerebral (6,9% vs. 9,3%, P = 0,006) fard nicio crestere
a complicatiilor hemoragice (4,8% vs. 5,4%, P = 0,46).
Limitarile acestui studiu includ un design de tip open-
label si date limitate despre pacientii tratati conservator
sau cei care beneficiazd de bypass coronarian.

6.1.2. Momentul administrarii dozei de incar-
care a terapiei antiplachetare orale

Atat aspirina, cat si inhibitorii orali de P2Y, realizeaza
inhibarea trombocitelor mai rapid dupd o DI orali.
Pre-tratamentul se referd la o strategie in care un me-
dicament antiplachetar, de obicei un inhibitor al recep-
torului P2Y. , este administrat inainte de angiografia
coronariand si, prin urmare, inainte de a se cunoaste
anatomia coronariand. Desi s-a emis ipoteza unui po-
tential beneficiu al pre-tratamentului in cadrul SCA,
lipsesc studiile randomizate pe scard larga care sd sus-
tind o strategie de rutind de pre-tratament cu inhibi-
tori ai receptorului P2Y .. Precautia in ceea ce priveste
pre-tratamentul poate fi de o importanta deosebita
la pacientii cu risc Tnalt de sangerare (de exemplu, cei
care primesc un anticoagulant oral [ACQO]).

6.1.2.1. Pre-tratamentul la pacientii cu suspiciune de in-
farct miocardic cu supradenivelare ST

Trialul ATLANTIC (Administration of Ticagrelor in the
Cath Lab or in the Ambulance for New ST Elevation

Myocardial Infarction to Open the Coronary Artery)
este singurul studiu randomizat care a testat siguranta
si eficacitatea diferitelor momente de initiere a inhibi-
torului receptorului P2Y , la pacientii cu un diagnostic
prezumtiv de STEMI supu5| PPCI.2% Tn acest studiu,
pacientii au fost randomizati pentru a primi o DI cu ti-
cagrelor fie in timpul transferului catre un centru PPCI,
fie imediat inainte de angiografie.** Diferenta mediana
intre momentul administrdrii dozei de incdrcare a inhi-
bitorului receptorului P2Y , prin cele doud strategii de
tratament a fost de 31 m|n Tn acest studiu, strategia
pre-tratament nu a reusit sd indeplineasca obiectivul
primar prestabilit de rezolutie imbundtatitd a suprade-
niveldrii segmentului ST sau flux TIMI (Thrombolysis
In Myocardial Infarction) imbunatatit Tnainte de inter-
ventie. Ratele evenimentelor hemoragice majore si
minore au fost identice Tn ambele brate de tratament.
Aceste rezultate au fost sustinute de datele din lumea
reald obtinute din registrul SWEDEHEART (Swedish
Web-System for Enhancement and Development of
Evidence-Based Care in Heart Disease Evaluated ac-
cording to Recommended Therapies) la pacientii cu
STEMI.>* Pre-tratamentul cu prasugrel nu a fost inves-
tigat in mod direct la pacientii cu STEMI.

6.1.2.2. Pre-tratamentul la pacientii cu sindrom coronari-
an acut fdrd supradenivelare ST

Trialul randomizat ACCOAST (A Comparison of Pra-
sugrel at the Time of Percutaneous Coronary Inter-
vention or as Pretreatment at the Time of Diagnosis in
Patients with Non-ST Elevation Myocardial Infarction)
a demonstrat nu doar o lipsd de beneficiu in ceea ce
priveste rezultatele ischemice in cazul pre-tratamen-
tului cu prasugrel, ci si un risc de sdngerare substan-
tial mai mare.? In acest studiu, timpul mediu de la
prima DI pani la inceperea angiografiei coronariene in
grupul de pre-tratament a fost de 4,4 ore. In ceea ce
priveste datele asupra pre-tratamentului cu ticagrelor,
studiul ISAR-REACT 5 a aratat cd o strategie utilizand
ticagrelor ca pre-tratament de rutind a fost inferioard
unei strategii bazate pe prasugrel cu o DI aménati
la pacientii cu NSTE-SCA.** Studiul DUBIUS (Down-
stream Versus Upstream Strategy for the Administra-
tion of P2Y.  Receptor Blockers) a incercat, de ase-
menea, sd abordeze aceasta intrebare, dar a fost oprit
devreme datoritd lipsei de beneficiu, Intrucat nu s-a
observat nicio diferentd intre administrarea orald de
P2Y,, precoce sau intdrziata la pacientii cu NSTE-SCA
(atat NSTEMI, cat si Al) programati pentru angiografie
coronariand in 72 de ore de la internarea in spital.>*®

6.1.2.3. Rezumatul strategiilor pre-tratament

La pacientii cu un diagnostic prezumtiv de STEMI supusi
PPCI, poate fi luat in considerare un pre-tratament cu
un inhibitor al receptorului P2Y,,** La pacientii cu un
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diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA, pre-tratamentul
de rutind cu un inhibitor al receptorului P2Y . fnainte
de a cunoaste anatomia coronariand la pacientii la care
se anticipeaza ca vor beneficia de o strategie invaziva
precoce (<24 h) nu este recomandat.?***2%’ Pentru
pacientii cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA,
unde existd o intarziere anticipatd a angiografiei inva-
zive (>24 h), pre-tratamentul cu un inhibitor al recep-
torului P2Y. ) poate fi luat in considerare in functie de
riscul de sdngerare al pacientului. La toti pacientii cu
SCA care efectueaza PCl si care nu au primit pre-tra-
tament cu inhibitor al receptorului P2Y ., se recoman-
dd o DI la momentul PCI.

6.1.3. Agentii antiplachetari cu administrare
intravenoasa

Medicamentele antiplachetare iv. utilizate peri-inter-
ventional includ inhibitori ai receptorului P2Y.  (can-
grelor) si inhibitori ai glicoproteinei (GP) Ilb/llla (eptifi-
batidd si tirofiban). Cele mai multe dintre studiile care
au evaluat inhibitorii GP lIb/llla la pacientii cu SCA tra-
tati prin PCl dateazd dinainte de era DAPT de rutina,
in special initierea precoce a DAPT cu o DI al unui
inhibitor puternic al receptorului P2Y__.**% Nu exista
dovezi solide pentru vreun beneficiu suplimentar prin
utilizarea de rutind a inhibitorilor GP lIb/llla la pacientii
cu SCA programati pentru angiografie coronariand. Cu
toate acestea, utilizarea lor ar trebui luatd in conside-
rare dacd existd dovezi ale fenomenului de no-reflow
sau ale unei complicatii trombotice in timpul PCI. O
altd utilizare potentiald a inhibitorilor GP Ilb/llla este
in cazul PCI cu risc ridicat la pacientii care nu au fost
pre-tratati cu inhibitori ai receptorului P2Y .

Cangrelorul este un inhibitor reversibil direct al re-
ceptorului P2Y ., cu actiune scurtd, care a fost evaluat
in timpul PCl pentru SCC si SCA n studii clinice in
comparatie cu clopidogrelul, ambele cu administra-
re atat Tnainte (Cangrelor versus Standard Therapy
to Achieve Optimal Management of Platelet Inhibiti-
on [CHAMPION PCI]) cat si dupa PCI (CHAMPION
PLATFORM and CHAMPION PHOENIX [A Clinical
Trial Comparing Cangrelor to Clopidogrel Standard
Therapy in Subjects Who Require Percutaneous Coro-
nary Intervention]).»™? O metaanalizd a acestor studii
a aratat ca beneficiul cangrelorului in ceea ce priveste
obiectivele ischemice majore a fost contrabalansatd de
o crestere a complicatiilor hemoragice minore.”*

De asemenea, este important de retinut cd bene-
ficiul cangrelorului Tn ceea ce priveste obiectivele is-
chemice a fost unul slab in trialul CHAMPION PCI
cu administrare initiald de clopidogrel, iar datele pen-
tru utilizarea sa in asociere cu ticagrelor sau prasugrel
sunt limitate. Datorita eficacitatii dovedite Tnh preveni-
rea trombozei intra-stent atdt intra-procedural cat si
post-procedural la pacientii care nu au primit inhibitor

al receptorului P2Y ,, cangrelor poate fi luat in con-
siderare de la caz la caz la pacientii cu SCA care nu
au primit inhibitor al receptorului P2Y ., supusi PCI,
inclusiv la pacientii in cazul cdarora administrarea de
medicamente pe cale orald in cadrul PCl de urgenta
nu este fezabild (de exemplu, pacienti cu SC si/sau pa-
cienti ventilati mecanic).

6.2. Tratamentul anticoagulant in faza acuta
Anticoagularea reprezintd o componentd importan-
td a tratamentului initial al SCA si a tratamentului
peri-procedural pentru pacientii cu SCA care benefici-
azd de o strategie invaziva. Prin urmare, anticoagularea
parenterald este recomandata pentru toti pacientii cu
SCA la momentul diagnosticului.*> Tabelul 6 oferd o
prezentare generald a medicamentelor anticoagulante
relevante si a dozelor acestora la pacientii cu SCA.

In general, o administrare concomitentd a
medicamentelor anticoagulante ar trebui evitatad la
pacientii cu SCA (in special intre heparind nefractionata
[HNF] si heparind cu greutate moleculara micd
[HGMM)]), cu exceptia addugdrii de HNF la fondaparind
atunci cand un pacient ce prezintd NSTE-SCA bene-
ficiazd de PCl dupd o perioadd de tratament cu fon-
daparind (vezi mai jos pentru detalii suplimentare).¢%’
Anticoagulantele trebuie intrerupte in general imediat
dupa PCl, cu exceptia unor situatii clinice specifice, cum
ar fi prezenta confirmata a anevrismului VS cu formare
de tromb sau FA ce necesiti anticoagulare. n plus, pen-
tru bivalirudind la pacientii cu STEMI supusi PCI, se re-
comanda administrarea unei doze complete post-PCl.

In aceasti sectiune a ghidului, rezumim
recomandarile pentru tratamentul anticoagulant in
faza acutd pentru pacientii cu STEMI supusi PPCI si
pentru pacientii cu NSTE-SCA supusi angiografiei (i
PCI dacd este indicatd).

6.2.1. Anticoagularea la pacientii cu infarct
miocardic cu supradenivelare ST supusi in-
terventiei coronariene percutane primare
Heparina nefractionatd este consideratd standard de
ingrijire la pacientii cu STEMI supusi PPCl datoritd
profilului sdu risc/beneficiu favorabil. La acesti pacienti,
anticoagularea trebuie administrata in timpul procedu-
rii invazive. Lipsesc dovezi de inaltd calitate cu privire
la beneficiul administrarii anticoagularii mai devreme la
pacientii supusi unei strategii PPCI.

Alternativele la HNF care ar trebui luate in consi-
derare la pacientii cu STEMI supusi PPCl includ enoxa-
parina (0 HGMM) si bivalirudina (un inhibitor direct
al trombinei). Studiul ATOLL (STEMI Treated With
Primary Angioplasty and Intravenous Lovenox or Un-
fractionated Heparin) a raportat o reducere a obiec-
tivului primar la 30 de zile (incidenta decesului, com-
plicatii ale IM, esec al procedurii sau sdngerare majora)
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cu enoxaparind Tn comparatie cu HNF la pacientii cu
STEMI supusi PPCI.%8

In cadrul trialului BRIGHT-4 (BivaliRudin with
prolonged full-dose Infusion durinG primary PCl
versus Heparin Trial 4) 6016 pacienti cu STEMI supusi
PPCl au fost randomizati pentru a primi fie bivalirudind
(cu o doza completd post-PCl), fie HNF*? Utilizarea
inhibitorilor GP Ilb/llla a fost limitata la pacientii care
au prezentat complicatii trombotice. Obiectivul pri-
mar (un compozit al mortalitdtii de toate cauzele sau
hemoragie gradul 3-5 BARC [Bleeding Academic Re-
search Consortium] la 30 de zile), componentele in-
dividuale ale obiectivului primar si respectiv tromboza
intrastent (sigurd sau probabild) au fost toate reduse
semnificativ in grupul care a primit bivalirudind.”** Pe
baza tuturor datelor disponibile, bivalirudina cu o doza
completd post-PCI ar trebui considerata ca o alter-
nativa la HNF, desi sunt necesare studii suplimenta-
re pentru a confirma aceste constatdri la populatiile
din afara Asiei de Est. Bivalirudina este, de asemenea,
alternativa recomandatd la HNF la pacientii cu SCA
care au antecedente de trombocitopenie indusd de
heparind. Informatii suplimentare despre bivaliruding,
inclusiv tabele cu dovezi care rezuma studiile clinice
relevante, sunt furnizate in Suplimentul online.

Pe baza rezultatelor studiului OASIS-6 (The Safety
and Efficacy of Fondaparinux Versus Control Therapy
in Patients With ST Segment Elevation Acute Myocar-
dial Infarction), fondaparina nu este recomandatd la
pacientii cu STEMI supusi PPCI.>

In concluzie, anticoagularea parenterald este
recomandatd pacientilor cu STEMI supusi PPCI, iar
HNF este Tn prezent prima optiune de tratament an-
ticoagulant. Enoxaparina si bivalirudina ar trebui con-
siderate alternative la HNF la acesti pacienti, insa fon-
daparina nu este recomandata.

6.2.2. Anticoagularea la pacientii cu sindrom
coronarian acut fara supradenivelare ST su-
pusi angiografiei si interventiei coronariene
percutane in cazurile in care exista indicatie
Anticoagularea parenterald este, de asemenea, reco-
mandatd si in cazul pacientilor cu NSTE-SCA. La pa-
cientii cu NSTE-SCA la care se anticipeaza efectuarea
imediat sau precoce (adicd Tn <24 ore de la momentul
diagnosticului) a angiografiei invazive si a PCl (dacd este
indicatd), se recomandd initierea anticoaguldrii parente-
rale la momentul diagnosticului, HNF fiind agentul de
prima linie. Cu toate acestea, intr-o meta-analizd a tri-
alurilor ce compara HNF cu enoxaparina, nu s-au evi-
dentiat diferente intre cei doi agenti in privinta mortali-
tatii si a hemoragiilor majore la pacientii cu NSTE-SCA
sau la pacientii stabili programati pentru PCL*" Prin
urmare, enoxaparina trebuie consideratd o alternativa
la HNF in cazul acestor pacienti (mai ales acolo unde
monitorizarea timpilor de coagulare este complexa).
Pacientii cu NSTE-SCA care nu sunt supusi an-
giografiei invazive precoce (adicd Tn 24 de ore de la

diagnostic) vor beneficia de o fazd extinsa de trata-
ment initial, constand doar n tratament farmacologic.
La acesti pacienti, tratamentul cu fondaparina este re-
comandat in detrimentul enoxaparinei, in asteptarea
angiografiei invazive, pe baza rezultatelor favorabile
demonstrate cu fondaparina in comparatie cu enoxa-
parina in studiul OASIS-5 (Fifth Organization to As-
sess Strategies in Acute Ischemic Syndromes).”? Este
de mentionat cd tromboza cateterului ghid reprezinta
o preocupare n cazul utilizarii fondaparinei si, prin ur-
mare, ar trebui administrat un bolus in doza completa
de HNF dacd pacientul va fi supus PCl. Impactul po-
tential al schimbarilor contemporane in practica cli-
nicd (inclusiv accesul radial, cateterizarea timpurie si
utilizarea rard a inhibitorilor GP lIb/Illa) asupra efectu-
lui tratamentului observat in OASIS-5 trebuie de ase-
menea luat in considerare. Daca fondaparina nu este
disponibild, enoxaparina trebuie luata in considerare
pentru acesti pacienti.

Enoxaparina cu administrare intravenoasa ar trebui
de asemenea luata in considerare ca optiune de trata-
ment anticoagulant Tn cadrul PCl in randul pacientilor
cu NSTE-SCA la care enoxaparina subcutanata (s.c.) a
fost utilizata in asteptarea angiografiei coronariene.?’

In concluzie, anticoagularea parenteralid este
recomandatd la pacientii cu NSTE-SCA. Pentru
pacientii cu NSTE-SCA care efectueaza angiografie
imediata sau precoce (* PCl dacd este indicatd), se
recomandd HNF dar enoxaparina trebuie luata in
considerare ca o alternativa la HNF. Pentru pacientii
cu NSTE-SCA la care nu se anticipeaza efectuarea
angiografiei precoce, se recomanda fondaparind (cu
un bolus de HNF la momentul PCl) in detrimentul
enoxaparinei, desi enoxaparina trebuie luata in consi-
derare daca fondaparina nu este disponibild.

6.3. Mentinerea terapiei antitrombotice dupa
revascularizare

Tn timp ce continuarea anticoagulirii dupi PCI nu este
necesard la marea majoritate a pacientilor (cu exceptia
celor cu indicatie pentru ACO pe termen lung),
tratamentul antiplachetar post-interventional este
obligatoriu la pacientii cu SCA. Dupa PCl, un regim
DAPT standard constand n asocierea unui inhibitor
puternic al receptorului P2Y . (prasugrel sau ticagre-
lor) cu aspirina, este recomandat in general timp de
12 luni, indiferent de tipul de stent, cu exceptia cazului
in care existd contraindicatii. 2623239244263 Tn anumite
scenarii clinice, durata DAPT poate fi scurtatd (<12
luni), prelungitd (>12 luni) sau modificatd (schimbarea
DAPT, dezescaladarea DAPT).

Optiunile de tratament antitrombotic recomandate
pentru pacientii cu SCA fard indicatie pentru ACO
sunt prezentate in Figura 10.
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Figura 10 Schemele standard de terapie antitromboticd recomandate la pacientii cu sindrom coronarian acut fard indicatie de anticoagulare orala.
SCA, sindrom coronarian acut; DAPT, dubla terapie antiplachetard; RHC, risc hemoragic crescut; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fira su-
pradenivelare ST; PCI, interventie coronariand percutand; PPCI, interventie coronariana percutand primard; HNF, heparind nefractionata. Algoritm
pentru terapia antitromboticd la pacientii cu SCA fara indicatie de anticoagulare orald supusi evaludrii invazive. *Fondaparina (plus un singur bolus de
HNF la momentul PCI) este recomandatd preferential fata de enoxaparind pentru pacientii cu NSTE-SCA in caz de tratament medicamentos sau
probleme logistice pentru transferul pacientului cu NSTE-SCA la PCl in decurs de 24 de ore de la debutul simptomatologiei. °Pre-tratamentul de
rutind cu un inhibitor al receptorului P2Y, la pacientii cu NSTE-SCA la care anatomia coronariand nu este cunoscutd si se planifici managementul
invaziv precoce (<24 de ore) nu este recomandat, dar pre-tratamentul cu un inhibitor al receptorului P2Y,, poate fi luat In considerare la pacientii
cu NSTE-SCA care nu vor fi supusi unei strategii invazive precoce (<24 de ore) si nu au RHC. ‘Clopidogrelul este recomandat pentru DAPT 12 luni
dacd prasugrelul si ticagrelorul nu sunt disponibile, nu pot fi tolerate sau sunt contraindicate si poate fi luat in considerare la pacientii varstnici cu
SCA (in mod tipic definiti ca avand peste 70-80 de ani).
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6.3.1. Scurtarea perioadei de administrare a
dublei terapii antiplachetare

Mai multe TCR si meta-analize au comparat DAPT
standard de 12 luni cu DAPT de <6 luni urmatd de mo-
noterapie cu aspirina la pacientii cu SCA. %27 Tn unele
dintre aceste studii, reducerea evenimentelor hemora-
gice asociatd cu regimurile DAPT cu duratd mai scurtd
a venit cu costul unei cresteri a ratelor complicatiilor
ischemice. Intr-o meta-analizi de amploare, DAPT timp
de 3 luni, dar nu si DAPT timp de 6 luni, a fost asociata
cu rate mai mari de infarct miocardic sau tromboza in-
trastent la pacientii cu SCA. %*

Mai multe TCR de amploare au investigat reducerea
duratei DAPT la 1-3 luni, urmatd de monoterapie cu
inhibitori ai receptorilor P2Y_, la pacienti cu si fara SCA.
268271 In general, au fost inclusi pacienti cu risc ischemic
scdzut pana la moderat, fiind utilizatda monoterapia pre-
coce cu clopidogrel sau ticagrelor. Unele studii au inclus
o comparatie cu DAPT cu durata prelungita fata de cea
uzuald in grupul de control. Pacientii cu STEMI au fost
in general exclusi sau subreprezentati.

Studiul TWILIGHT (Ticagrelor With Aspirin or
Alone in High-Risk Patients After Coronary Interven-
tion) a examinat efectul monoterapiei cu ticagrelor
versus ticagrelor plus aspirind timp de 1 an dupd 3 luni
de DAPT (cu ticagrelor si aspirind) asupra sangerdrii
relevante clinic. Acest studiu a inrolat pacienti cu ,risc
ridicat”, conform criteriilor de includere a studiului,
ceea ce a insemnat cd pacientii inclusi au avut cel putin
o caracteristica clinicd si o caracteristicd angiografica
asociate cu un risc ridicat de evenimente ischemice
sau hemoragice. Cu toate acestea, pentru a fi ran-
domizati, pacientii trebuiau sa nu fi avut o sangerare
majord sau un eveniment ischemic in cele 3 luni de
la externarea din spital.”’" Pacientii cu STEMI au fost
exclusi din acest studiu. Evenimentele hemoragice (he-
moragie grad 2,3 sau 5 BARC) au fost reduse semnifi-
cativ prin intreruperea tratamentului cu aspirind dupa
3 luni, fard a fi semnalata o crestere a riscului ischemic.
O analizd de subgrup a sugerat cd aceste constatdri
au fost consecvente la 4614 de pacienti cu NSTEMI/
Al72Tn studiul TICO (Ticagrelor Monotherapy After
3 Months in the Patients Treated With New Genera-
tion Sirolimus Stent for Acute Coronary Syndrome)
monoterapia cu ticagrelor vs. ticagrelor plus aspirind
timp de pand la 1 an dupd 3 luni de DAPT (cu tica-
grelor si aspirind) a fost testata la 3056 de pacienti cu
SCA (dintre care 36% STEMI).?”® Evenimentele clinice
adverse si evenimentele hemoragice majore au fost
semnificativ reduse in cazul monoterapiei cu ticagre-
lor, pe cand evenimentele cardiace si cerebrovasculare
majore nu au prezentat diferente semnificative. Limita-
rile acestui studiu au inclus populatia selectata pentru
evaluare si ratele de evenimente mai mici decat cele
asteptate. O meta-analizd la nivel de studiu privind re-

zultatele Tntr-o populatie de pacienti (atat cu SCA, cat
si SCC) carora li s-a implantat un DES a raportat, de
asemenea, un efect benefic al DAPT cu duratd limitatd
la 1-3 luni asupra evenimentelor hemoragice majore,
precum si un efect neutru asupra decesului, infarctului
miocardic si accidentului vascular cerebral. 2’

Trialul STOPDAPT-2-ACS (ShorT and OPtimal
Duration of Dual AntiPlatelet Therapy-2 Study for the
Patients With ACS) a investigat o strategie DAPT cu
duratd scurtd la pacientii cu SCA.?”> La 1-2 luni, paci-
entii au fost randomizati fie pentru a primi monote-
rapie cu clopidogrel fie pentru a continua DAPT timp
de 12 luni. Non-inferioritatea strategiei investigate in
ceea ce priveste obiectivul compozit al evenimentelor
cardiovasculare (CV) sau hemoragice nu a fost dovedi-
ta, sugerand cad DAPT de foarte scurtd duratd (adica <
3 luni) urmatd de monoterapia cu clopidogrel nu este
o strategie utild la pacientii cu SCA.

Trialul MASTER DAPT (Management of High Blee-
ding Risk Patients Post Bioresorbable Polymer Coated
Stent Implantation With an Abreviated Versus Pro-
longed DAPT Regimen) a evaluat o strategie DAPT
cu durata scurta (1 lund) urmata fie de aspiring, fie de
monoterapie cu inhibitor de P2Y. vs. DAPT 23 luni
(terapie standard) intr-o cohortd de 4579 de pacienti
cu RHC (49% SCA, 12% STEMI) supusi PCl cu un
stent acoperit cu un polimer bioresorbabil.?’¢ Eveni-
mentele clinice adverse si evenimentele adverse car-
diace sau cerebrale majore au fost comparabile intre
grupuri, in timp ce evenimentele hemoragice majore
respectiv evenimentele hemoragice non-majore rele-
vante clinic au fost reduse semnificativ in grupul ce a
primit DAPT de scurtd duratd.

6.3.2. Dezescaladarea de la un inhibitor po-
tent de P2Y , la Clopidogrel
Necesitatea de a schimba intre ei inhibitorii de P2Y .,
nu este neobisnuitd, ci o consecintd a complicatiilor
hemoragice (sau a ingrijordrii cu privire la sangerare),
a efectelor secundare non-hemoragice (de exemplu,
dispneea la ticagrelor, reactii alergice) precum si a fac-
torilor socioeconomici.?’”?’® Ca atare, schimbarea in-
tre inhibitorii orali ai receptorului P2Y_, poate fi luatd
in considerare n cazuri atent selectate.
Dezescaladarea inhibitorului de receptor P2Y
(adicd trecerea de la prasugrel/ticagrelor la clopido-
grel) la pacientii cu SCA poate fi consideratd o stra-
tegie alternativd la regimul de tratament standard, cu
scopul de a reduce riscul de evenimente hemoragice.
Cu toate acestea, este important de retinut cd existd
un potential risc de crestere a evenimentelor ischemi-
ce odatd cu dezescaladarea, aceasta strategie nefiind
recomandati in primele 30 de zile dupi SCA. Tn tria-
lul TROPICAL-ACS (Testing Responsiveness to Plate-
let Inhibition on Chronic Antiplatelet Treatment For
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Acute Coronary Syndromes) (44% NSTE-SCA, 56%
STEMI), o strategie a dezescaladarii DAPT de la pra-
sugrel la clopidogrel (la 2 saptamani dupda SCA) a fost
ghidata prin testarea functiei trombocitelor si s-a do-
vedit a fi non-inferioara tratamentului standard cu pra-
sugrel, in ceea ce priveste beneficiul clinic, la 1 an dupa
PCI.7”% Tn trialul POPular Genetics (Cost-effectiveness
of CYP2C19 Genotype Guided Treatment With An-
tiplatelet Drugs in Patients With ST-segment-elevati-
on Myocardial Infarction Undergoing Immediate PCl
With Stent Implantation: Optimization of Treatment)
dezescaladarea DAPT de la ticagrelor la clopidogrel la
pacientii cu SCA supusi PPCI in ultimele 48 de ore,
ghidatd de genotiparea CYP2C19, nu a fost inferioard
tratamentului standard cu ticagrelor sau prasugrel Tn
ceea ce priveste evenimentele trombotice la 12 luni
si a condus la o incidentd mai micd a hemoragiilor.”®

Studiul unicentric TOPIC (Timing of Platelet Inhi-
bition After Acute Coronary Syndrome) a evaluat o
strategie de dezescaladare la 645 de pacienti cu SCA
(60% NSTE-SCA, 40% STEMI) de la ticagrelor/prasu-
grel la clopidogrel dupd 1 lund de DAPT cu ticagrelor/
prasugrel si aspirind. Evenimentele clinice adverse si
evenimentele hemoragice au fost reduse, in timp ce
rata obiectivelor ischemice a ramas neschimbata.?®’

Trialul TALOS-AMI (TicAgrelor versus CLOpido-
grel in Stabilised Patients with Acute Myocardial In-
farction) a investigat dezescaladarea nedirijatd la 2697
de pacienti cu SCA (46% NSTEMI/UA, 54% STEMI)
de la ticagrelor la clopidogrel dupd 1 lund de DAPT
cu ticagrelor si aspirina.?®? Aceastd strategie uniforma
de dezescaladare nedirijatd a condus la reduceri sem-
nificative la 12 luni ale evenimentelor clinice adverse si
ale evenimentelor hemoragice. Studiul HOST-REDU-
CE-POLYTECH-ACS (Harmonizing Optimal Strategy
for Treatment of Coronary Artery Diseases Trial—
Comparison of REDUCTION of PrasugrEl Dose &
POLYmer TECHnology in ACS Patients) a testat o
metoda diferitd de dezescaladare - o reducere a do-
zei de prasugrel, mai degraba decit trecerea la clo-
pidogrel. In acest studiu, 2338 de pacienti cu SCA cu
risc scazut, <75 de ani (14% STEMI, 25% NSTEMI si
61% UA) au fost randomizati sa primeascd prasugrel
in doza mica (5 mg pe zi) sau prasugrel in dozd stan-
dard (10 mg pe zi) dupd 1 lund de DAPT cu prasugrel
in dozd standard.”® Reducerea dozei de prasugrel a
fost asociata cu mai putine evenimente clinice adverse
si evenimente hemoragice, in principal prin reducerea
evenimentelor hemoragice, fird o crestere a eveni-
mentelor ischemice. Trebuie remarcat faptul cd studi-
ile TALOS-AMI si HOST-REDUCE-POLYTECH-ACS
au inclus doar populatii din Asia de Est.

6.3.3. Rezumatul strategiilor antiplachetare
alternative pentru reducerea riscului hemo-
ragic in primele 12 luni dupa sindromul coro-
narian acut

Luand in considerare totalitatea dovezilor din litera-
tura de specialitate, alternativele la strategia DAPT
standard de 12 luni la pacientii cu SCA includ scur-
tarea duratei DAPT la 1 sau 3-6 luni (in functie de
raportul dintre riscul hemoragic si cel ischemic) si de-
zescaladarea DAPT de la DAPT pe bazd de prasugrel/
ticagrelor la DAPT pe baza de clopidogrel. Cu toate
acestea, trebuie remarcat faptul cd multe dintre do-
vezile privind aceste strategii la pacientii cu SCA sunt
derivate din studii bazate in principal pe evenimentele
hemoragice, dintre care multe au avut un design de
non-inferioritate si, prin urmare, nu au fost capabile sd
detecteze diferente potential relevante in ceea ce pri-
veste evenimentele ischemice. Populatiile de pacienti
inrolate in aceste studii au fost, de asemenea, adesea
relativ selectate, adesea excluzadnd sau subreprezen-
tand pacientii cu SCA cu cel mai mare risc. Astfel, este
important de subliniat cd nici macar meta-analizele
bazate pe dovezile randomizate disponibile nu pot eli-
mina potentialul bias de selectie prezent la momentul
includerii in studiile randomizate relevante.

Aceste limitari importante explici de ce aceste
strategii ar trebui sa rdmana la acest moment con-
siderate strategii alternative la DAPT standard de 12
luni. Dintr-o perspectiva practicd, aceasta inseamna ca
aceste strategii nu ar trebui utilizate ca strategie stan-
dard in populatia mai largd de SCA, dar pot fi luate in
considerare atunci cand existd o motivatie specificd
pentru utilizarea lor (cu scopul de a reduce riscul de
evenimente hemoragice Tn randul pacientilor cu RHC
sau daca existd alte preocupari specifice cu privire la
un regim DAPT cu un inhibitor P2Y  puternic timp
de 12 luni). Dezescaladarea terapiei antiplachetare in
primele 30 de zile nu este recomandatd, insd poate fi
considerata o strategie alternativd dupa 30 de zile de
la SCA, pentru a reduce riscul de evenimente hemo-
ragice. Strategiile DAPT cu durata mai scurta (urmate
de preferinta de monoterapie cu un inhibitor P2Y_in
primele 12 luni post-SCA) ar trebui luate in conside-
rare la pacientii care nu prezinta evenimente dupd 3-6
luni de DAPT si care nu prezinta risc ischemic ridicat,
durata DAPT fiind ghidatd de riscul ischemic si cel he-
moragic al pacientului. Pentru pacientii cu RHC, poate
fi luatd in considerare monoterapia cu aspirina sau cu
inhibitor al receptorului P2Y. dupd 1 lund de DAPT.
Consultati Tabelul de Recomanddri 6 pentru detalii
complete. Aceste strategii antiplachetare alternative
pentru a reduce riscul de sdngerare in primele 12 luni
dupd SCA sunt, de asemenea, rezumate in Figura 11.
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Strategii DAPT de scurta durata

Doar la

D Pacienti cu RHC
pacientii cu

si fard RHC

6 luni
DAPT

Timp
(Luni)

Monoterapie
cu inhibitor de P2Y
sau
aspirind

Strategii antiplachetare de reducere a riscului hemoragic in primele 12 luni post-SCA

~N

Strategii de dezescaladare DAPT

DAPT bazatd pe un inhibitor potent de P2Y,

Aspirind + Prasugrel

SAU

Aspirind + Ticagrelor

@ESC—

Figura 11 Strategii antiplachetare alternative pentru a reduce riscul hemoragic in primele 12 luni dupd un SCA. SCA, sindrom coronarian acut;

DAPT, dubld terapie antiplachetard; RHC, risc hemoragic crescut.

In concluzie, strategiile antiplachetare de reducere a
riscului de sangerare in primele 12 luni dupd un SCA
pot fi impartite in strategii DAPT cu duratd mai scurtd
si strategii de dezescaladare DAPT. DAPT de 12 luni
(de preferintd cu prasugrel sau ticagrelor) rdmane
strategia standard pentru pacientii cu SCA (Figura 10),
iar aceste strategii ar trebui utilizate doar ca alternati-
ve, in general determinate de o motivatie de a reduce
riscul evenimentelor hemoragice (daca pacientul este

cu RHC sau dacd existd alte preocupari specifice cu
privire la DAPT pe bazd de inhibitor de P2Y., puter-
nic timp de 12 luni). Strategiile antiplachetare alter-
native specifice utilizate (implicit alegerea inhibitorului
P2Y,,, durata DAPT, alegerea agentului SAPT) pentru
a reduce riscul de sangerare ar trebui alese pe baza
riscului hemoragic al pacientului (RHC sau non-RHC),
iar aceste recomandari sunt rezumate in Tabelul de

Recomandari 6.
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Tabelul de Recomandari 5 - Recomandari
pentru terapia antiplachetara si anticoagu-
lanta in sindromul coronarian acut

Clasd* Nivel®

Recomandari

Terapia antiplachetara

Aspirina este recomandatd pentru toti pacientii fara
contraindicatii, cu o DI de 150-300 mg (sau 75-250

mg iv.) si o DM de 75-100 mg o.d. ca tratament pe
termen lung 284285

La toti pacientii cu SCA, se recomanda un inhibitor
al receptorulw P2Y,, pe langd aspirind, administrat
ca Di orala urmata de o DM timp de 12 luni, cu
exceptia cazului in care exista RHCe 238239263286

Se recomandad un inhibitor de pompd de protoni in
asociere cu DAPT la pacientii cu risc crescut de san-
gerare gastrointestinald.’®”268

Prasugrelul este recomandat in cazul pacientilor
fard tratament anterior cu inhibitori ai receptorului
P2Y,, care urmeazd si fie supusi PCl (DI de 60 mg,
DM de 10 mg o.d., 5 mg o.d. la pacientii cu varsta
275 de ani sau cu o greutate corporald <60 kg).?*°

Ticagrelorul este recomandat indiferent de strategia
de tratament (invazivd sau conservatoare) (DI de
180 mg, DM de 90 mg b.i.d).*®

Clopidogrelul (DI de 300-600 mg, DM de 75 mg
o.d) este recomandat atunci cdnd prasugrelul sau
ticagrelorul nu sunt disponibile, nu pot fi tolerate
sau sunt contraindicate 26328

Daca pacientii care se prezintd cu SCA opresc
DAPT pentru a fi supusi BPAC, se recomandd sd
reia DAPT dupa interventia chirurgicald pentru cel
putin 12 luni.

C

Prasugrelul ar trebui luat in considerare preferential

fata de ticagrelor pentru pacientii cu SCA care ur- =~ lla
meaz3 s3 fie supusi PC|.2#2%0

Antagonistii receptorului GP lIb/llla ar trebui luati n
considerare in cazul in care exista dovezi de no-re- = lla

flow sau o complicatie tromboticd in timpul PCI.

La pacientii fard tratament anterior cu inhibitori ai
receptorului P2Y,, care urmeazi si fie supusi PCl,
cangrelorul poate fi luat in considerare.?'->*

La pacientii varstnici¢ cu SCA, in special daci existd
RHC, clopidogrelul ca inhibitor al receptorului P2Y,
poate fi luat in considerare.2*22432%1

Pretratamentul cu un inhibitor al receptorului P2Y,
poate fi luat in considerare la pacientii care urmeaza
o strategie de PPC|.2#42%

Pretratamentul cu un inhibitor al receptorului P2Y
poate fi luat fn considerare la pacientii cu NSTE-
SCA care nu vor fi supusi unei strategii invazive pre-
coce (<24 de ore) si care nu au RHC.%?

Nu se recomandd pretratamentul cu un antagonist
al receptorului GP llb/llla.??

Nu se recomandd pretratamentul de rutind cu un
inhibitor al receptorului P2Y . la pacientii cu NSTE-
SCA la care anatomia coronariand nu este cunos-

cutd si se planificd un management invaziv precoce
(<24 de ore) 244,247,248,293-295

Terapia anticoagulanta

Anticoagularea parenterala este recomandata la toti
pacientii cu SCA in momentul diagnosticului.”*>?%

Utilizarea rutind a unui bolus de HNF (bolus i.v. ajus-
tat Tn functie de greutate in timpul PCI de 70-100
Ul/kg) este recomandatd la pacientii care urmeazd
sa fie supusi PCI.

Administrarea intravenoasd de enoxaparind la mo-
mentul PCl ar trebui luatd in considerare la pacientii
care au fost tratati anterior cu enoxaparind subcu-
tanati 256,261,297

lla

Intreruperea anticoagulantului parenteral ar trebui

luatd in considerare imediat dupd o procedurd = lla
invaziva.

Pacientii cu STEMI

Enoxaparina ar trebui luatd in considerare ca alter-

nativd la HNF la pacientii cu STEMI care urmeazd sa = lla
efectueze PPC] 2826129

Bivalirudina cu infuzie cu dozd completd post-PCI

ar trebui luatd Tn considerare ca alternativa la HNF

la pacientii cu STEMI care urmeazd sa efectueze
PPCI 259,299,300-303

w

lla

Fondaparina nu este recomandatd la pacientii cu
STEMI care urmeazi si efectueze PPC|. 2%

Pacientii cu NSTE-SCA

Fondaparina este recomandatd la pacientii cu NSTE-
SCA la care nu este anticipatd angiografia invazivd
precoce (in decurs de 24 de ore).2623%

lla

Pentru pacientii cu NSTE-SCA la care se anticipea-
zd angiografia invazivd precoce (in decurs de 24 de
ore), enoxaparina ar trebui luatd in considerare ca
alternativd la HNF.2*

)

Combinarea terapiei antiplachetare cu ACO

Ca strategie standard pentru pacientii cu fibrilatie
atriald si scor CHA,DS,-VASc 21 la bérbati si 22 la
femei, dupd cel mult 1 saptdméand de la SCA de tri-
pld terapie antitromboticd, se recomanda dubla te-
rapia antitrombotica utilizand un NOAC la doza re-
comandatd pentru preventia AVC si un singur agent
antiplachetar oral (preferabil clopidogrel) timp de
pand la 12 luni3%-310

Tn timpul PCl, se recomandi un bolus de HNF in una
dintre urmatoarele circumstante:

- dacd pacientul este sub tratament cu un NOAC

- daca INR-ul este <2,5 la pacientii tratati cu AVK.

La pacientii cu indicatie de ACO cu AVK in combi-
natie cu aspirind si/sau clopidogrel, reglarea atentd a
dozei de AVK cu un INR tintd de 2,0-2,5 siun TTR
>70% ar trebui luatd in considerare, 35308311

Atunci cand rivaroxabanul este utilizat si exista pre-
ocupari mai mari pentru RHC fatd de riscul de AVC
ischemic, ar trebui luatd in considerare utilizarea ri- = lla
varoxabanului 15 mg o.d. in loc de 20 mg o.d., pe
durata terapiei concomitente cu SAPT sau DAPT.3%
La pacientii cu RHC ar trebui luatd in considerare
administrarea dabigatran 110 mg b.i.d. in loc de 150
mg b.i.d,, pe durata terapiei concomitente cu SAPT
sau DAPT, pentru a reduce riscul de singerare.3%
La pacientii care necesitd anticoagulare si sunt tratati
conservator, ar trebui luatd in considerare adminis-
trarea unui singur agent antiplachetar pe langd un
ACO timp de pand la 1 an.3%312

La pacientii tratati cu un ACO, asocierea aspirinei
cu clopidogrel pentru mai mult de 1 sdptdmana si
pand la 1 lund ar trebui luatd in considerare la cei cu
un risc ischemic ridicat sau cu alte caracteristici ana-
tomice/procedurale care sunt considerate a depdsi
riscul de sangerare®.

La pacientii care necesita ACO, se poate lua in con-
siderare intreruperea terapiei antiplachetare dupd 6
luni, cu continuarea ACO.>"

lla

lla

Ila C

Nu se recomanda utilizarea ticagrelorului sau a pra-
sugrelului ca parte a triplei terapii antitrombotice.

n.
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SCA, sindrom coronarian acut; b.i.d., bis in die (de doud ori pe zi); CHA2DS2-
VASc, Insuficientd cardiacd congestivd, Hipertensiune arteriald, Varsta 275 ani,
Diabet zaharat, Accident vascular cerebral sau atac ischemic tranzitor, Boald
vasculard; DAPT, dubld terapie antiplachetard; GP, glicoproteina; RHC, risc he-
moragic crescut; INR, international normalized ratio; iv., intravenos; DI, doza de
incdrcare; DM, doza de mentinere; NOAC, anticoagulant oral non-antagonist al
vitaminei K; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fird supradenivelare ST; ACO,
anticoagulant oral; PPCI, interventie coronariana percutand primard; SAPT, mo-
noterapie antiplachetard; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST; HNF,
heparina nefractionatd; AVK, antagonist al vitaminei K.

*Clasa de recomandare.

®Nivelul de evidentd.

‘RHC ar trebui sd fie evaluat intr-o manierd structuratd, de exemplu: prezenta
unei singure caracteristici majore sau a doud caracteristici minore, asa cum este
definit de ARC-HBR (a se vedea sectiunea 8.2.2.3 din Suplimentul online).

4 Definitia pacientilor in varstd variazi in functie de studii, fiind cuprinsa intre 70
si 80 de ani. De asemenea, trebuie luate in considerare fragilitatea si comorbi-
ditdtile.

¢ Consultati Terapia antiplachetard la pacientii care necesitd anticoagulare orald
Sectiunea 6.2 din Suplimentul online pentru mai multe informatii despre caracteris-

ticile cu risc Tnalt ale evenimentelor recurente determinate de stent.

6.4. Tratamentul pe termen lung

In mod implicit, DAPT constand in asocierea unui
inhibitor puternic al receptorului P2Y ., aldturi de as-
pirind este recomandata pentru cel putin 12 luni dupa
un eveniment SCA; exceptiile includ pacientii pentru
care este nevoie urgentd de interventie chirurgicald,
pacientii cu indicatie de ACO si pacientii la care riscul
de singerare este prea mare din alte motive.?3823%263
Dupa PCl pentru SCA, atat evenimentele ischemice
cat si cele hemoragice se reduc semnificativ in timp.
Informatii suplimentare cu privire la strategiile antitro-
mbotice pe termen lung (peste 12 luni) sunt furnizate
in Suplimentul online.

6.4.1. Prelungirea terapiei antitrombotice
dupa 12 luni

Optiuni de terapie antitrombotica prelungi-
ta: vezi Suplimentul online, Figura S4; Tabelele S7 si S8
pentru informatii suplimentare. 33"

Tabelul de recomandari 6 — Recomandari
pentru regimuri alternative de terapie
antitrombotica
Recomandari

Clasa® Nivel
Reducerea duratei/dezescaladarea terapiei antitrombotice

La pacientii care nu prezintd evenimente adverse

dupd 3-6 luni de DAPT si care nu prezintd un risc
ischemic ridicat, ar trebui luatd in considerare terapia = lla
antiplachetard simpla (preferabil cu un inhibitor al re-
Ceptorului P2Y12)_264,268-271,273,274,276,313,320

Dezescaladarea tratamentului cu inhibitori ai recep-
torului P2Y_, (ex. prin trecerea de la prasugrel/tica-
grelor la clopidogrel) ar putea fi luatd in considerare | Ilb
ca strategie DAPT alternativd pentru a reduce riscul

de Séngerare.279-282,321,322

La pacientii cu RHC, se poate lua Tn considerare mo-
noterapia cu aspirind sau cu inhibitor al receptorului ' llb
P2Y,, dupé 1 lund de DAPT. 27632

Nu se recomandd dezescaladarea terapiei antipla-

chetare in primele 30 de zile dupa un sindrom co-
ronarian acut.?832

Prelungirea terapiei antitrombotice

Se recomandd intreruperea tratamentului antiplache-
tar dupd 12 luni la pacientii tratati cu un ACO.3243%

Addugarea unui al doilea agent antitrombotic la as-
pirind pentru preventia secundard pe termen lung

extins ar trebui luatd in considerare la pacientii cu un e
risc ischemic crescut si fird RHC<3*318

Addugarea unui al doilea agent antitrombotic la as-

pirind pentru preventia secundard pe termen lung b

extins poate fi luatd in considerare la pacientii cu un

risc ischemic moderat si fara RHC <34318

Monoterapia cu inhibitor al receptorului P2Y,, poate

fi luatd Tn considerare ca alternativd la monoterapia | Ilb
cu aspirind pentru tratamentul pe termen lung.32¢3%

a

SCA, sindrom coronarian acut; DAPT, dubla terapie antiplachetara; RHC, risc
hemoragic crescut; ACO, anticoagulant oral.

*Clasd de recomandare.

°Nivelul de evidentd

‘Dovezile care sustin aceastd abordare (tratament prelungit cu un al doilea agent an-
titrombotic) se bazeaza pe studii in care durata tratamentului prelungit a fost dupa
cum urmeazd: cu o medie de 23 de luni (COMPASS), de 18 luni (trial DAPT) si
de 33 de luni (PEGASUS-TIMI 54). Prin urmare, beneficiile si riscurile asociate prin
continuarea acestor tratamente dincolo de aceste limite sunt in prezent neclare.

6.5. Terapia antiplachetara la pacientii care
necesita anticoagulare orala

6.5.1. Pacientii cu sindrom coronarian acut ce
necesita anticoagulare

6-8% dintre pacientii supusi PCl au indicatie de ACO
cronicd, iar aceasta trebuie continuata si in timpul pro-
cedurii invazive. Intreruperea ACO cronice si “brid-
ging-ul” cu anticoagulante parenterale poate conduce
la cresterea ratei de episoade trombembolice si he-
moragice.’3%° La pacientii supusi PCl, nu este cert
inca dacd este mai sigur sd se realizeze bridging-ul unui
antagonist non-vitamina K (NOAC) cu anticoagulan-
te parenterale sau sd se opteze pentru a continua
NOAC fdrd anticoagulare parenterald suplimentara.
La pacientii tratati cu AVK, nu este necesard anticoa-
gularea parenterald dacd INR este > 2,5311331332 Stra-
tegiile pentru a minimiza complicatiile legate de PCl la
pacientii cu ACO sunt enumerate Tn Tabelul 7.

Dovezile privind gestionarea pacientilor cu SCA cu
indicatie pentru ACO pe termen lung supusi PCl sunt
derivate din subgrupuri de pacienti din TCR-uri. 3%~
309333 Pacientii cu STEMI (care prezintd, in general, un
risc aterotrombotic mai mare) au fost subreprezentati
(~10% din populatiile studiate) in TCR-urile majore.
305307309 Sty diile pivot care testeazd beneficiul NOAC
ca parte a regimului antitrombotic la pacientii cu indi-
catie pentru anticoagulare pe termen lung supusi PCl
sunt discutate Tn Suplimentul online.

Toate aceste studii au fost individual dezvoltate
pentru a aborda siguranta strategiei testate in ceea
ce priveste evenimentele hemoragice, dar nu si pen-
tru a evalua ih mod fiabil diferentele dintre obiective-
le individuale ischemice. ntr-o meta-analizd a tuturor
celor patru TCR-uri bazate pe NOAC care compard
dubla terapie antitrombotica (DAT) cu tripla terapia
antitrombotica (TAT) la pacientii cu FA supusi PCl
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(cuprinzand 10 234 de pacienti), obiectivul principal
de sigurantd (International Society on Thrombosis
and Haemostasis major or clinically relevant non-ma-
jor bleeding) a fost semnificativ mai mic cu DAT fatad
de TAT (risc relativ [RR] 0,66, IC 95%, 0,56-0,78; P
<0,001).*" Nu au existat diferente semnificative n
ceea ce priveste decesul de toate cauzele, decesul de
cauzd CV, accidentul vascular cerebral sau evenimen-
tele cardiovasculare adverse majore (MACE) definite
in studiu. Cu toate acestea, DAT a fost asociatd cu un
risc de IM crescut la limitda (RR 1,22, 95% ClI, 0,99—
1,52; P =0,07) si o crestere semnificativa a trombozei
intrastent (RR 1,59, 95% ClI, 1,01-2,50; P = 0,04). ).
Acest lucru se traduce printr-o reducere absolutd a
evenimentelor hemoragice majore de 2,3%, compa-
rativ cu o crestere absoluta a trombozei intrastent de
0,4%, fard un efect asupra MACE global. Atunci cand
se interpreteaza rezultatele acestor studii, un aspect
important de avut in vedere este faptul ca efectul tra-
tamentului este influentat de utilizarea NOAC-urilor
in bratele de tratament DAT si a AVK in bratele TAT.

Analize secundare din trialul AUGUSTUS (un trial
clinic randomizat, de tip open-label, randomizat, 2x2
factorial ce a evaluat siguranta Apixaban versus an-
tagonist al vitaminei K si Aspirina versus Placebo la
pacientii cu fibrilatie atriald si sindrom coronarian acut
sau interventie coronariand percutand) indica faptul cd
rata trombozei intrastent a fost cea mai mare in pri-
mele 30 de zile dupd randomizare, cu rate mai mari in
grupul fard aspirind.®** Tratamentul cu aspirind a redus
evenimentele ischemice (deces de cauzd CV, IM, ac-
cident vascular cerebral, trombozd intrastent), dar a
Si crescut rata evenimentelor hemoragice majore in
primele 30 de zile. Tratamentul cu aspirind nu a afectat
ratele evenimentelor ischemice dupd 30 de zile si pand
la 6 luni, dar a crescut riscul de sangerare in aceas-
ta perioadd de timp.3% In trialul MASTER DAPT,
4579 de pacienti cu RHC au fost randomizati pentru
a primi 1 lund vs. 6 luni de DAPT dupd implantarea
unui stent farmacologic activ cu polimer biodegrada-
bil eliberator de sirolimus; jumdtate dintre pacientii
s-au prezentat cu SCA iar o treime dintre ei urmau
tratament anticoagulant oral cronic.”® O subanalizd a
acestui studiu a raportat ca intreruperea DAPT dupa
1 lund si a monoterapiei antiplachetare (SAPT) dupd
6 luni mentinand Tn acest timp ACO, a fost sigurd in
ceea ce priveste evenimentele ischemice la pacientii
care urmau tratament ACO pe termen lung.®

La pacientii cu SCA, indicatia pentru ACO trebu-
ie reevaluatd iar tratamentul trebuie continuat numai
dacd existd o indicatie convingdtoare (de exemplu
FA paroxisticd, persistentd sau permanenta cu scor
CHA2DS2-VASc [insuficientd cardiacd congestivd, hi-
pertensiune arteriald, varstd =75 ani , Diabet zaharat,
Accident vascular cerebral sau atac ischemic tranzito-
riu, Boald vasculard] =1 la barbati si 22 la femei; tro-

mbozd venoasd profunda recurentd sau neprovocata
sau EP recent/in antecedente). Desi au fost testate la o
minoritate de pacienti in TCR-urile majore, in absenta
unor date solide de sigurantd si eficacitate, utilizarea
prasugrelului sau ticagrelorului ca parte a TAT nu este
recomandatd. Intensitatea ACO trebuie monitoriza-
ta cu atentie, cu un INR tinta de 2,0-2,5 la pacientii
tratati cu AVK (cu exceptia pacientilor cu o protezd
mecanicd In pozitie mitrald).

In general, la pacientii cu FA firi proteze valvulare
mecanice sau stenozd mitrala moderata pana la severd,
dovezile sustin utilizarea NOAC-urilor fata de AVK,
deoarece reduc riscul de sangerare. DAT cu un NOAC
la doza recomandatd pentru prevenirea accidentului
vascular cerebral si SAPT (de preferinta clopidogrel,
care a fost utilizat la >90% dintre pacienti in TCR-urile
mari) este recomandata ca strategie standard ce poate
fi urmatd pand la 12 luni dupd un interval de pand la
1 saptamand de TAT ( cu NOAC si DAPT constand
n aspirind si clopidogrel) (Figura 12) — durata de pand
la 1 saptdmand a TAT se bazeazd pe durata medie a
tratamentului in bratul de investigatie al studiului AU-
GUSTUS.*® Desi niciunul dintre TCR-urile disponibile
nu a fost conceput pentru a detecta diferentele in ceea
ce priveste evenimente ischemice, riscul numeric mai
mare de trombozd intrastent si IM este compensat
de riscul mai scdazut de sangerare, cu efect rezultant
neutru asupra mortalitdtii totale.?'033¢-338

Tabelul 7 Strategii sugerate de reducere
a riscului hemoragic legat de interventia
coronariana percutana

* Ajustarea dozelor de anticoagulant la greutatea corporald si la func-
tia renald, Tn special la femei si la pacientii in varsta

» Abordul radial ca metodd de abord vascular standard

* Utilizarea inhibitorilor pompei de protoni la pacientii cu dubld te-
rapie antiplachetara cu risc de sangerare gastrointestinald mai mare
decat media (de exemplu: antecedente de ulcer/ hemoragie gastroin-
testinald, tratament anticoagulant, utilizarea cronica de medicamente
antiinflamatoare non-steroidiene/corticosteroizi) sau care prezintd
doud sau mai multe dintre urmdtoarele :

(@) Varsta 265 de ani

(b) Dispepsie

(c) Boald de reflux gastro-esofagian

(d) Infectie cu Helicobacter pylori

(e) Consum cronic de alcool

* La pacientii cu ACO:

(@) PCI efectuata fard intreruperea AVK sau NOAC

(b) La pacientii cu AVK, nu se administreaza HNF daca INR >2,5

(©) La pacientii tratati cu NOAC, indiferent de momentul ultimei
doze de NOAC, se adauga anticoagulare parenterald in doza mica (de
exemplu, enoxaparind 0,5 mg/kg iv. sau HNF 60 Ul/kg)

* Aspirina este indicatd, dar trebuie evitat pre-tratamentul cu inhibi-
tori ai receptorului P2Y

» Utilizarea inhibitorilor de receptor GP llb/llla numai pentru salvare
sau in caz de complicatii peri-procedurale.

GP, glicoproteing; INR, international normalized ratio; iv., intravenos;
NOAC, anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; ACO, anticoa-
gulare/anticoagulant oral; PCI, interventie coronariand percutand; HNF
heparind nefractionatd; AVK, antagonist al vitaminei K.
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Timpul de la SCA

1 saptimana

pandla 1lund ---

9 luni ---

Peste
12 luni

Pacienti cu SCA si cu indicatie de ACO

Strategia standard

0 SAPtAMAN] === === = e e

12 luni === S

Strategia de reducere
a riscului ischemic®

@ESC

Figura 12 Regimuri antitrombotice la pacientii cu sindrom coronarian acut si indicatie de anticoagulare orald. SCA, sindrom coronarian acut;
ARC-HBR, Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; DAPT, dubld terapie antiplachetard; DAT, dubla terapie antitromboticd; NOAC,
anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; OAC=ACO, anticoagulare/anticoagulant oral; SAPT, monoterapie antiplachetara; TAT, tripld tera-
pie antitromboticd; AVK, antagonist al vitaminei K. ACO: preferintd pentru un NOAC fatd de AVK pentru strategia standard si in toate celelalte
scenarii daca nu existd contraindicatii. Pentru ambele regimuri TAT si DAT, dozele recomandate pentru NOAC sunt urmdtoarele: Apixaban 5 mg
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 recomandatd
la pacienti pe baza anumitor criterii pentru fiecare dintre NOAC (incluzand functia renald, greutatea corporald, medicatia concomitentad si varsta).
SAPT: preferintd pentru un inhibitor al receptorului P2Y, (de obicei clopidogrel) fata de aspirind. Consultati Evaluarea riscului de sangerare in Su-
plimentul online, Sectiunea 8.2.2.3 pentru detalii despre criterile ARC-HBR. In plus, pacientii cu un scor PRECISE-DAPT 225 sunt considerati cu

risc hemoragic crescut.

*Consultati Suplimentul online, Tabelul S9 pentru exemple de caracteristici de risc Tnalt ale evenimentelor recurente determinate de stent.

Strategia standard poate avea diverse variatii: DAT
poate fi scurtatd la 6 luni prin intreruperea terapiei
antiplachetare la anumiti pacienti; de exemplu la pa-
cientii cu mai multi factori de RHC. La pacientii cu
risc ischemic ridicat sau alte caracteristici anatomice/
procedurale care depdsesc riscul de sangerare, TAT
trebuie prelungit pand la 1 lund, urmat de DAT pana
la 12 luni.

In prezent, existd dovezi limitate care sd sustind
utilizarea ACO cu ticagrelor sau prasugrel ca DAT
dupd SCA si/sau PCl ca alternativd la TAT; ticagrelor

a fost utilizat la 5-12% si prasugrel la 1-2% dintre
pacienti in cele patru TCR-uri pivot,305307-309339

La pacientii cu SCA gestionati conservator, datele
actuale sustin DAT fata de TAT, cu un singur agent
antiplachetar (cel mai frecvent clopidogrel) timp de
cel putin 6 luni% Tn studiul AUGUSTUS, aproximativ
24% dintre pacientii inrolati au prezentat SCA tratat
conservator3® La acesti pacienti, apixaban a redus
semnificativ evenimentele de séngerare in comparatie
cu un AVK, in timp ce nu au fost observate diferente
semnificative Tn privinta decesului sau a evenimentelor
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ischemice. Utilizarea aspirinei, in comparatie cu pla-
cebo, a condus la mai multe evenimente hemoragice,
insd nu au fost observate diferente semnificative in
ceea ce priveste decesul, spitalizarea sau evenimentele
ischemice.?%®

In ceea ce priveste necesitatea de a continua cu
orice agent antiplachetar peste 12 luni dupa SCA si/
sau PCl la pacientii cu indicatie pentru ACO, trialul
AFIRE (Atrial Fibrillation and Ischemic Events With
Rivaroxaban in Patients With Stable Coronary Artery
Disease) a randomizat 2236 de pacienti cu FA tratati
prin PCl sau BPAC cu cel putin 1 an fnainte de momen-
tul randomizarii sau cu boald coronariand documen-
tatd, pentru a primi fie rivaroxaban in monoterapie, fie
terapie combinatd cu rivaroxaban plus un singur agent
antiplachetar3** Monoterapia cu rivaroxaban a fost
non-inferioara terapiei combinate in ceea ce priveste
obiectivul primar compozit de eficacitate ce a inclus
accidentul vascular cerebral, embolismul sistemic , IM,
Al care necesitd revascularizare sau decesul de toate
cauzele si superioard in ceea ce priveste obiectivul pri-
mar de sigurantd al hemoragiilor majore. Atét acest
studiu precum si un alt studiu incheiat prematur sustin
recomandarea de a intrerupe terapia antiplachetara
dupd 12 luni si de a continua cu ACO n monoterapie
la majoritatea pacientilor.**

6.5.2. Pacienti cu necesar de antagonist de
vitamina K sau care sunt supusi interventiei
chirurgicale de bypass coronarian

La pacientii pentru care este obligatorie utilizarea unui
AVK (de exemplu, pacientii cu proteze valvulare me-
canice), DAT cu un AVK si SAPT (de preferintd clo-
pidogrel) este indicatd dupa o perioada de pand la 1
saptimand de TAT (cu aspirind si clopidogrel).?® O
meta-analiza de amploare a raportat cd, in comparatie
cu TAT (constand din AVK plus aspirind si clopido-
grel), DAT (AVK plus clopidogrel) a fost asociata cu o
tendintd de reducere a sangerdrilor majore TIMI, fard
diferente semnificative observate in MACE.**

La pacientii cu SCA care efectueaza BPAC cu indi-
catie stabilitd pentru ACO, anticoagularea in asociere
cu SAPT trebuie reluatd dupa BPAC cat mai curand
posibil iar TAT trebuie evitata.

6.6. Terapia antitrombotica ca adjuvant al
fibrinolizei

ISIS-2 (Second International Study Of Infarct Survival)
a demonstrat ca beneficiile aspirinei si ale fibrinolitice-
lor (ex.: streptokinazei) sunt aditive.**® Prima dozd de
aspirind (162-325 mg) trebuie administratd oral sau
administratd iv. urmand ca din ziua urmdtoare o doza
micd (75-100 mg) sd fie administrata pe cale orala zil-
nic. Clopidogrelul addugat la aspirind reduce riscul de

evenimente CV si mortalitatea generald la pacientii
tratati prin fibrinoliza si ar trebui addugat la aspirind
dupd terapia fibrinolitica.**'*** Pe baza TCR-urilor dis-
ponibile, nu exista dovezi suficiente pentru a sustine
sau a respinge ideea rezultatelor imbundtatite cu ti-
cagrelor sau prasugrel la pacientii cu STEMI tratati cu
trombolitice.**3* Nu existd dovezi cd administrarea
de inhibitori ai receptorilor GP Ilb/llla Tmbunatdteste
perfuzia miocardicd sau rezultatele la pacientii tratati
cu fibrinoliza, nsd poate creste riscul de evenimente
hemoragice.**

Anticoagularea parenterald este recomandatd pana
la revascularizare, daci aceasta este efectuati. In ciuda
unui risc crescut de sangerare majord, enoxaparina s-a
dovedit a fi superioard fatd de HNF in trialul ASSENT
3 (ASsessment of the Safety and Efficacy of a New
Thrombolytic 3) (n = 6095) in ceea ce priveste bene-
ficiul clinic.?*” Tn trialul EXTRACT=TIMI 25 (Enoxaparin
and Thrombolysis Reperfusion for Acute myocardial
infarction Treatment—Thrombolysis In Myocardial In-
farction 25) (n=20506), o dozd mai mica de enoxapa-
rind a fost administrata la pacientii cu varsta =75 de
ani si la cei cu insuficientd renald (eGFR <30 ml/ min).
Enoxaparina a fost asociata cu o reducere a riscului de
deces si reinfarct la 30 de zile in comparatie cu o doza
de HNF ajustata in functie de greutate, dar cu pretul
unei cresteri semnificative a complicatiilor hemoragice
non-cerebrale. Beneficiul clinic net (adicd absenta de-
cesului, infarctului non-fatal si hemoragiei intracranie-
ne) a favorizat enoxaparina.>*3%

in trialul OASIS-6, fondaparina si-a demonstrat
superioritatea fatd de placebo si HNF in prevenirea
decesului si a reinfarctului, in special la pacientii care
au primit streptokinaza. %3 Tntr-un studiu amplu cu
streptokinazd, s-au observat semnificativ mai putine
reinfarcte in cazul administrarii de bivalirudind timp
de 48 de ore in comparatie cu HNF, dar cu pretul
unei cresteri modeste Tnsa nesemnificative a compli-
catiilor hemoragice non-cerebrale.®*" Bivalirudina nu a
fost studiata in asociere cu agenti fibrind-specifici si nu
existd dovezi care sa sustind inhibitorii directi ai trom-
binei ca adjuvanti ai fibrinolizei.?¢%**°

Tenecteplaza iv. ajustatd Tn functie de greutate,
aspirina in dozd micd, clopidogrel administrat oral si
enoxaparind administratd iv. ulterior s.c. pana la mo-
mentul PCI (sau al revascularizarii) reprezinta regimul
antitrombotic cel mai larg studiat ca parte a unei stra-
tegii farmaco-invazive,'#186213346352 - |nformatii supli-
mentare despre terapia fibrinolitica, inclusiv co-tera-
piile antitrombotice si contraindicatii sunt furnizate in
Suplimentul online, Tabelele S10 si ST1.
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Tabelul de recomandari 7 — Recomandari
pentru terapia fibrinolitica
Recomandari Clasa* Nivel®

Terapia fibrinolitica

Cand fibrinoliza este strategia de reperfuzie, se re-
comandd initierea acestui tratament cat mai curand
posibil dupa diagnostic in pre-spital (tintind un in-

terval <10 minute pentru administrarea bolusului
|itiC) 206,353-355

Este recomandat un agent fibrind-specific (ex. te-
necteplaz3, alteplazid sau reteplazd).®*¢*>7

n e
Co-terapia antiplachetara cu fibrinoliza

Aspirina si clopidogrelul sunt recomandate.>-3 - -
Co-terapia anticoagulanta cu fibrinoliza
dd HNF ca bolus iv. ajustat in functie de greutate,
urmat de infuzie.*’
La pacientii tratati cu streptokinazd, ar trebui luat
lla
de o doza s.c. 24 de ore mai tarziu.*°

O doza Tnjumatatitd de tenecteplaza ar trebui luatd
in considerare la pacientii cu varsta >75 de ani.'®

La pacientii tratati cu fibrinolizd, anticoagularea
este recomandatd pand la revascularizare (daca

este efectuatd) sau pe durata spitalizarii (pana la 8
Zil),260347,348,350.357-360

Enoxaparina iv. urmatd de administrare s.c. este
recomandati ca anticoagulant preferat,.34:346357-360

Cand enoxaparina nu este disponibild, se recoman-

in considerare un bolus iv. de fondaparind, urmat

iv.,, intravenos; s.c, subcutanat; HNF, heparind nefractionata.
*Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta.

6.7. Terapia antitrombotica la pacientii care
nu beneficiaza de reperfuzie

Pacientii cu un diagnostic final de SCA, care nu sunt
supusi reperfuziei, ar trebui sa primeasca un inhibitor
al receptorului P2Y. aldturi de aspirind timp de 12
luni, cu exceptia cazului in care exista un RHC. La
pacientii cu SCA care sunt tratati conservator, fira re-
vascularizare, combinatia de aspirind si ticagrelor timp
de pana la 12 luni a demonstrat un beneficiu in compa-
ratie cu aspirind si clopidogrel. 283¢' Combinatia dintre
aspirind si prasugrel poate fi de asemenea preferatd in
detrimentul celei dintre aspirina si clopidogrel, daca
angiografia coronariand a fost efectuata si boala coro-
nariand a fost confirmatd.”*32 Drept urmare, DAPT
pe bazd de inhibitor puternic al P2Y .. este o optiune
rezonabild de tratament pentru pacientii cu un dia-
gnostic final de SCA care nu beneficiazd de reperfu-
zie, cu exceptia cazului in care prevaleazd preocupa-
rile legate de riscul de sangerare (pe baza criteriilor
ARC-HBR).283¢1 Un regim DAPT bazat pe clopidogrel
si aspirind poate oferi un beneficiu clinic in randul paci-
entilor varstnici cu SCA.**3% |nformatii suplimentare
privind terapia antitrombotica la pacientii cu SCA care
nu beneficiazd de reperfuzie sunt furnizate in Supli-
mentul online.

7. Sindromul coronarian acut cu
prezentare instabila
In unele cazuri, pacientii cu SCA pot prezenta colaps

hemodinamic (stop cardiac in afara spitalului [SCIS] si/
sau SC).

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

In timp ce doar o minoritate dintre toti pacientii cu
SCA prezinta SCIS, SCA este cea mai frecventa cauzd
de SCIS.%*3¢ La pacientii cu SCIS, eforturile de resus-
citare ar trebui sd urmeze Ghidurile Consiliului Euro-
pean de Resuscitare.**” Majoritatea cazurilor de stop
cardiac la adulti sunt asociate cu BAC obstructivd, iar
SCA ar trebui inclus in diagnosticul diferential.3¢>3¢
Prin urmare, ACI poate face parte din managementul
post-resuscitare pentru pacientii la care se estimea-
za cd au o probabilitate mare de ocluzie coronariand
acutd (de exemplu, supradenivelare persistentd a seg-
mentului ST sau aspect echivalent si/sau instabilitate
hemodinamicd si/sau electricd).’*’**° Starea neurolo-
gicd (de exemplu, comatoasd versus non-comatoasd)
si probabilitatea de supravietuire (de exemplu raport
favorabil risc/beneficiu vs. inutilitate) ar trebui de ase-
menea incluse in algoritmul decizional.

In ciuda lipsei unor studii dedicate, pacientii cu
reluarea circulatiei spontane (RCS) si supradenivelare
persistentd a segmentului ST ar trebui, in general, sa
fie supusi unei strategii PPCl (ACl imediata si PCl daca
este indicat), pe baza situatiei clinice generale si a unui
raport rezonabil risc/beneficiu. Pe baza rapoartelor
de registru, ACl in urgentd si PCl sunt asociate cu
rezultate bune in acest scenariu, in special la pacientii
care nu sunt comatosi la evaluarea initiald.*83703"1

Managementul pacientilor cu RCS fard documenta-
re a supradeniveldrii de segment ST trebuie individua-
lizat in functie de statusul hemodinamic si neurologic.
La pacienti cu SCIS cu un ritm initial socabil si fard su-
pradenivelare a segmentului ST sau aspect echivalent si
fara SC, ACl imediatd de rutind nu este superioara unei
strategii invazive amanate, pe baza datelor obtinute
din trialurile clinice randomizate COACT (Coronary
Angiography after Cardiac Arrest) si TOMAHAWK
(Immediate Unselected Coronary Angiography Versus
Delayed Triage in Survivors of Out-of-hospital Cardiac
Arrest Without ST-segment Elevation).>’2373 Studii mai
mici, cu putere redusd (EMERGE [EMERGEnNcy versus
delayed coronary angiogram in survivors of out-of-ho-
spital cardiac arrest with no obvious non-cardiac cau-
se of arrest], PEARL [A Pilot Randomized Clinical Trial
of Early Coronary Angiography Versus No Early Co-
ronary Angiography for Post-Cardiac Arrest Patients
Without ECG ST Segment Elevation] si COUPE [Co-
ronariography in OUt of hosPital Cardiac arrEst]) au
avut, de asemenea, aceeasi concluzie.’”>”7 Mai multe
detalii despre aceste studii sunt furnizate in Suplimen-
tul online, Tabele de dovezi.
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Pe baza datelor din studile COACT si TOMA-
HAWK, pare rezonabil sa se amane AC| la pa-
cientii stabili hemodinamic cu SCIS resuscitat,
fard supradenivelare a segmentului ST sau aspect
echivalent. Evaluarea initialda in DU sau in unitatea
de terapie intensivd cardiacd (UTIC) ar trebui sd se
concentreze pe excluderea cauzelor non-coronariene
(evenimente cerebrale, insuficientd respiratorie, soc
non-cardiogen, EP sau intoxicatie). Ecocardiografia este
utild n evaluarea acestor pacienti. Decizia de a efectua
angiografie coronariand selectivd (si PCl daca este
indicatd) ar trebui, de asemenea, sa ia Tn considerare
factorii asociati cu un prognostic neurologic modest
precum si probabilitatea de SCA.

La pacientii care rdman neresponsivi dupa RCS,
se recomandd monitorizarea temperaturii centrale si
prevenirea activa a febrei (definitd ca o temperatura
> 37,7°C) pentru a imbundtati prognosticul neuro-
logic.2¢7378-38 Un studiu recent a comparat controlul
temperaturii de 36°C timp de 24 de ore, urmata apoi
de o tintd de 37°C pentru 12 sau 48 de ore (pentru
timpi de interventie totali de 36 si respectiv 72 de ore)
sau pand cand pacientul si-a recdpatat constienta, in
randul a 789 de pacienti cu SCIS printr-o presupusi
cauzd cardiaca (~45% cu supradenivelare de segment
ST pe ECG; coronarografia imediatd efectuata in 92%
din cazuri si PCl in 43%). Acest studiu a raportat re-
zultate comparabile cu ambele strategii in ceea ce pri-
veste obiectivul principal (deces, dizabilitate severd sau
comd) la 90 de zile.’®* La toti supravietuitorii comatosi,
se recomandd ca evaluarea prognosticului neurologic

sa nu se faca mai devreme de 72 de ore de la interna-
re 367,378-383,386

7.0.1. Sisteme de ingrijire

Existd tot mai multe dovezi care sugereaza cd spita-
lele specializate pentru pacientii care au suferit SCIS
(denumite centre de stop cardiac) pot fi asociate cu
beneficii clinice.’® Vezi Suplimentul online, Sectiunea
/.1.1 pentru informatii extinse despre acest subiect.

Tabelul de recomandari 8 - Recomandari
pentru stopul cardiac si stopul cardiac in
afara spitalului

Recomandari
Stopul cardiac si SCIS

O strategie PPCI este recomandatd in cazul paci-
entilor care au suferit un stop cardiac resuscitat si
prezintd pe ECG supradenivelare persistentd de seg-
ment ST (sau echivalente).?¢%387:368

Nu se recomandd angiografia imediatd de rutind
dupd un stop cardiac resuscitat la pacientii stabili
hemodinamic, fird supradenivelare persistenta de
segment ST (sau echivalente).7*-377

Controlul temperaturii

Nivel®

Clasa®

Controlul temperaturii (monitorizarea continud a
temperaturii centrale si prevenirea activa a febrei
[>37.7°C]) este recomandat dupd orice stop cardiac
atat in afara spitalului cat si in spital pentru adultii
care raman neresponsivi dupd reluarea circulatiei
spontane'378»385,389

Sisteme de ingrijire

Se recomandd ca sistemele de sdndtate sd imple-
menteze strategii pentru facilitarea transferului tu-
turor pacientilor la care se suspecteazd SCA dupd
un stop cardiac resuscitat direct cdtre un spital care
oferd PPCI 24/7 prin intermediul unui SMU specia-
lizat. 3%

Transportul pacientilor cu SCIS citre un centru spe-
cializat in tratamentul stopului cardiac ar trebui luat = lla C
in considerare conform protocoalelor locale.3?'3%
Evaluarea prognosticului neurologic
Evaluarea prognosticului neurologic (nu mai devre-
me de 72 de ore dupa internare) este recomandata
la toti supravietuitorii comatosi dupd un stop car-
diac.®

SCA - sindrom coronarian acut; ECG - electrocardiograma; SMU - ser-
viciu medical de urgents; SCIS - stop cardiac n afara spitalului; PPCI -
interventie coronariand percutand primara.

*Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

7.2. Socul cardiogen ce complica sindromul
coronarian acut

Revascularizarea precoce fie prin PCI, fie prin bypass
coronarian este recomandata pacientilor cu IMA com-
plicat cu SC, pe baza rezultatelor trialului SHOCK
(Should We Emergently Revascularize Occluded Co-
ronaries for Cardiogenic Shock). 3%*3% Tn timp ce ma-
joritatea pacientilor vor beneficia de PCl in momentul
angiografiei diagnostice daca revascularizarea miocar-
dicd este indicatd, revascularizarea chirurgicald repre-
zintd o optiune de tratament valoroasa la pacientii la
care incercarea de PCl a ARI a esuat sau dacd anato-
mia coronariand nu este favorabild pentru PC|.3%53973%
Tn prezenta SC datorat complicatiilor mecanice legate
de IMA, poate fi de asemenea indicat tratamentul
chirurgical sau percutanat, iar strategia trebuie decisa
pe baza discutiilor dintre membrii Heart Team.

Tn trialul IABP-SHOCK Il (Intraaortic Balloon
Pump in Cardiogenic Shock Il), utilizarea balonului de
contrapulsatie intra-aortic (BCIA) nu a fost asociatd
cu scdderea mortalitdtii la 30 de zile*” Prin urmare,
n absenta complicatiilor mecanice, utilizarea de rutind
unui BCIA nu este recomandatd pentru IMA compli-
cat prin SC. Rolul dispozitivelor de suport circulator
mecanic (oxigenarea prin membrand extracorporeald
arterio-venoasa [VA-ECMQO)], pompd micro-axiald) in
cadrul IMA nu este bine stabilit si, astfel, studii rando-
mizate la scard largd sunt necesare. 41

Trialul Extracorporeal Membrane Oxygenation in
the Therapy of Cardiogenic Shock a randomizat 122
de pacienti (51% cu STEMI) cu SC cu deteriorare
rapida sau sever, fie catre implementarea imediata a



Ghidurile ESC

50

VA-ECMO, fie catre o strategie initial conservatoare
(care a permis utilizarea ulterioard a VA-ECMO).*?
Implementarea imediatd a VA-ECMO nu a condus la
rezultate clinice imbundtdtite.”> Cu toate acestea, in-
terpretarea acestui studiu este o provocare din cauza
ratei de aproximativ 40% de trecere pe VA-ECMO
in bratul conservator, includerii unor fenotipuri hete-
rogene de SC si includerii trecerii pe VA-ECMO in
obiectivul primar compozit. Ca urmare a acestor limi-
tari, acest studiu nu poate rdspunde in mod adecvat
dacd suportul circulator mecanic (SCM) este capabil
sa reduca mortalitatea in acest scenariu.

Este important de remarcat faptul cd, desi exis-
td ncd o lipsa de date randomizate de Tnaltd calitate
care sa sustind utilizarea SCM la pacientii cu SCA care
prezintd SC, unele analize observationale recente au
raportat cd utilizarea dispozitivelor intravasculare de
asistare a VS poate fi asociatd cu o crestere a riscului
de evenimente adverse, inclusiv mortalitate si hemo-
ragie, in comparatie cu BCIA in acest context.*"%3
Prin urmare, in timp ce SCM poate fi luat in consi-
derare la pacienti cu SCA si SC sever/refractar bine
selectati, trebuie sa existe precautie Tn acest sens,
pand cand vor fi disponibile alte date randomizate.
Managementul pacientilor cu SC care complicd IMA si
BMV este prezentat in Sectiunea 10.

Tabelul de recomandari 9 - Recomandari
pentru socul cardiogen

Recomandari

Angiografia coronariand imediatd si PCl a ARI (dacd
este indicatd) sunt recomandate la pacientii cu SCA
complicat cu soc cardiogen.?*3%:404

BPAC de urgentd este recomandat pentru SCA
complicat cu SC daca PCl a ARI nu este fezabild/

Clasa® Nivel®

Cu succes 343

In cazurile de instabilitate hemodinamici, se
recomandd interventia chirurgicald/pe cateter de
urgentd pentru repararea complicatiilor mecanice
ale SCA, pe baza discutiei in cadrul Heart Team.

Fibrinoliza ar trebui luatd in considerare la pacientii

cu STEMI care prezintd SC dacd o strategie de PPCI

nu este disponibild in termen de 120 de minute de =~ lla C
la momentul diagnosticului si complicatiile mecanice

au fost excluse.'843%

La pacientii cu SCA si soc cardiogen sever/refractar,
suportul circulator mecanic pe termen scurt poate | Ilb C
fi luat in considerare. 2

Utilizarea de rutina a BCIA la pacientii cu SCA si
SC fdra complicatii mecanice nu este recomanda-
té_399,405-407

SCA, sindrom coronarian acut; BPAC, bypass al arterelor coronare; SC,
soc cardiogen; BCIA, balon de contra-pulsatie intra-aortic; ARI, artera
responsabild de infarct; PPCI, interventie coronariand percutand prima-
ra; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.

2Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

8.Managementul sindromului coronarian
acut pe parcursul spitalizarii

8.1. Unitatea de ingrijire coronariana/
unitatea de terapie intensiva cardiaca

Dupa efectuarea reperfuziei, se recomanda admiterea
pacientilor cu SCA cu risc nalt (inclusiv toti pacientii
cu STEMI) intr-o unitate de ingrijire coronariani (UIC)
sau UTIC. Afectiunile ce reprezintd modificatori de
risc acut la pacientii cu SCA includ ischemia miocar-
dicd in evolutie (ex. reperfuzia esuatd), IC acutd si/sau
hipoperfuzia, SC, stopul cardiac cu coma, aritmiile
cardiace maligne (ce pun viata in pericol), blocul atrio-
ventricular de grad Tnalt si insuficienta renala acutd (cu
oligurie). Toate UTIC-urile trebuie sa detina facilitati
de diagnosticare adecvate pentru a ghida tratamentul
farmacologic si invaziv. Personalul trebuie sa fie bine
familiarizat cu gestionarea tuturor aspectelor SCA,
incluzand: aritmii, IC, suport circulator mecanic, mo-
nitorizare hemodinamicd invazivd si neinvaziva (presiu-
nile arteriald si pulmonard), monitorizare respiratorie,
ventilatie mecanicd si controlul temperaturii.*® De
asemenea, UIC/UTIC ar trebui si poati gestiona pa-
cientii cu patologie renald si pulmonara. Organizarea,
structura si criteriile de dorit ale UIC/ UTIC au fost
detaliate intr-un document de pozitie al ESC — Acute
CardioVascular Care Association.*®

8.1.1. Monitorizarea

Se recomandd initierea monitorizdrii ECG cat mai cu-
rand posibil la toti pacientii cu SCA pentru a detecta
aritmiile ce pot pune viata in pericol si pentru a per-
mite defibrilarea prompta dacd aceasta este indicatd.
Monitorizarea ECG cu scopul obiectivdrii aritmiilor si
a supradeniveldrilor/ subdeniveldrilor de segment ST
nou-apdrute este recomandatd timp de cel putin 24 de
ore dupd debutul simptomatologiei la toti pacientii cu
SCA cu risc inalt, incluzand toti pacientii cu STEMI.*?
O monitorizare mai lungd ar putea fi luatd in conside-
rare la pacientii cu risc intermediar pana la inalt de arit-
mii cardiace (in cazul celor cu mai mult de unul dintre
urmdtoarele criterii: instabilitate hemodinamicd, aritmii
majore la prezentare, fractie de ejectie a ventriculului
stang [FEVS] <40%, reperfuzie esuata, stenoze corona-
riene critice suplimentare ale vaselor majore sau com-
plicatii legate de PCI). Monitorizarea ulterioard pentru
aritmii va depinde de riscul estimat. Cand un pacient
paraseste UTIC sau echivalentul acesteia, monitoriza-
rea poate fi continuatd prin telemetrie. Se recomanda
ca personalul echipat si instruit adecvat pentru gestio-
narea stopului cardiac si a aritmiilor care pun viata in
pericol sd Tnsoteascd pacientii care sunt transferati Tn-
tre unitdti in intervalul de timp Tn care acestia necesitd
monitorizarea continud a ritmului.*®
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8.1.2. Mobilizarea

Mobilizarea precoce (ridicarea din pat in ziua 1) este
recomandata la majoritatea pacientilor cu SCA. Acest
lucru este facilitat prin utilizarea accesului radial pen-
tru managementul invaziv. Pacientii cu leziuni miocar-
dice extinse, IC, hipotensiune arteriald sau aritmii pot
beneficia initial de repaus la pat inainte de evaluarea
functiei miocardice si stabilizarea clinica. Prelungirea
repausului la pat si limitarea activitdtii fizice pot fi oca-
zional necesare n cazul pacientilor cu infarcte extinse
sau complicatii severe.

8.1.3.Durata sederii in unitatea de terapie in-
tensiva cardiaca

Durata optima a sederii Tn UTIC si in spital ar trebui
individualizatd Tn functie de situatia clinica a pacientu-
lui, luand in considerare riscul cardiac initial si comor-
biditdtile, statusul mintal/functional initial si suportul
social.*"°*!"" De remarcat ci majoritatea evenimentelor
adverse intraspitalicesti apar la scurt timp dupd inter-
nare si initierea tratamentului.

8.2. Ingrijirea in spital

8.2.1. Durata spitalizarii

Impactul cumulat al unei reperfuzii de succes si al cu-
noasterii anatomiei coronariene (datoritd utilizdrii tot
mai frecvente a ACI) a condus la reduceri progresive
in durata sederii dupa SCA, alaturi de reduceri sem-
nificative ale mortalitdtii la 30 de zile, sugerand cd
externarea in decurs de pand la 72 de ore nu a fost
asociatd cu mortalitatea tardivd.*"'"*" Candidatii pen-
tru externarea precoce dupd PCl pot fi identificati fo-
losind criterii simple.*3#'* Tntr-un studiu, pacientii care
au indeplinit urmdtoarele criterii au fost considerati a
fi la ,risc scdzut” si potriviti pentru externare preco-
ce: varsta <70 de ani, FEVS >45%, afectare uni- sau
bi-coronariand, PCl efectuata cu succes si fara aritmii
persistente.*®* Un document de consens publicat re-
cent prezintd, de asemenea, un algoritm care sd vina in
sprijinul ludrii unor decizii rezonabile cu privire la du-
rata sederii post-procedurale pentru un spectru larg
de pacienti supusi PC|.*'

Transferul precoce (in aceeasi zi) cdtre un spital
local dupa PPCI efectuatd cu succes este o practica de
rutind. Acest lucru se poate face in sigurantd sub mo-
nitorizare si supraveghere adecvata in randul pacienti-
lor atent selectati (pacienti farda semne sau simptome
sugestive pentru ischemie miocardica in evolutie, fara
aritmii, care sunt stabili hemodinamic, care nu necesitd
suport vasopresor sau mecanic si care nu sunt progra-
mati pentru revascularizare ulterioard).*"”

8.2.2. Evaluarea riscului

Stratificarea riscului pe termen scurt si lung, imediat
dupd prezentare este utild in luarea deciziilor la paci-
entii care se prezintd cu SCA.

8.2.2.1. Evaluarea riscului pe criterii clinice

Toti pacientii cu SCA (in special cei cu STEMI) ar tre-
bui sd beneficieze precoce de o evaluare a riscului pe
termen scurt, incluzand o evaluare a extinderii leziunii
miocardice, realizarea reperfuziei cu succes si prezen-
ta criteriilor clinice de risc Tnalt pentru evenimente
ulterioare (cum ar fi: varsta fnaintata, tahicardia, hipo-
tensiunea, clasa Killip >I, IM anterior, IM in anteceden-
te, valoare crescutd a creatininei serice la prezentare,
istoricul de IC, boala arteriald perifericd sau anemia).
Au fost dezvoltate mai multe scoruri de risc pe baza
parametrilor usor identificabili in faza acutd Tnainte
de reperfuzie. De asemenea, au fost dezvoltate mai
multe modele prognostice care Tsi propun sa estimeze
riscul pe termen lung de mortalitate de orice cauza
sau riscul combinat de mortalitate de orice cauzd sau
IM. Aceste modele au fost formulate Th scoruri de risc
clinice si, printre acestea, scorul de risc GRACE oferd
cea mai bund performantd discriminativa si, prin ur-
mare, este recomandat pentru evaluarea riscului. In-
formatii suplimentare despre scorul GRACE sunt fur-
nizate Tn Suplimentul online.

8.2.2.2. Evaluarea riscului pe criterii imagistice
Disfunctia VS este un factor de prognostic cheie pen-
tru pacientii cu SCA.** Se recomanda ca FEVS sa fie
determinatd inainte de externarea din spital la toti pa-
cientii cu SCA. Ecocardiografia de rutind dupa PPCI
este recomandatd pentru a evalua VS, VD si functia
valvulari in repaus. In plus, ecocardiografia poate fi
utilizatd pentru a exclude complicatiile mecanice pre-
coce post-infarct si tromboza de VS. Intr-un numir
limitat de cazuri in care ecocardiografia se dovedeste
a fi suboptimald sau neconcludenta, RMC poate fi o
alternativd valoroasd.*”-#'

Tn randul pacientilor care se prezinti la cateva zile
dupd un SCA cu un IM complet, prezenta anginei
recurente sau a ischemiei documentate si a viabilitatii
dovedite intr-un teritoriu miocardic extins poate ajuta
la ghidarea strategiei de revascularizare planificatd a
unei ARI ocluzionate. 192432433

La pacientii cu o FEVS< 40% finainte de externare, se
recomanda reevaluarea FEVS la 6—12 saptdmani dupa
revascularizarea completad si terapie medicald optima
pentru a evalua potentiala necesitate a implantarii unui
defibrilator cardiac (ICD) in preventie primard. Para-
metrii suplimentari masurati prin imagistica la acesti
pacienti si care au fost utilizati ca obiective in studiile
clinice includ: (i) dimensiunea infarctului (RMC, SPECT
si tomografie cu emisie de pozitroni); (ii) miocardul
aflat la risc (SPECT, RMCQ); (i) OMV (RMC); si (iv)
hemoragia intra-miocardicd (RMC). Dimensiunea in-
farctului, OMV si hemoragia intra-miocardicd sunt
predictori atat ai mortalitdtii pe termen lung, cat si ai
IC in randul supravietuitorilor STEMI. 4357438
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8.2.2.3. Biomarkerii utilizati in evaluarea riscului

Tnafara valorii diagnostice, nivelele initiale de cTn aduc
informatii prognostice suplimentare fatd de variabilele
clinice si ECG in ceea ce priveste predictia riscului de
mortalitate pe termen scurt si lung. In timp ce hs-cTnT
si | au o precizie diagnostica comparabild, hs-cTnT are
O precizie prognosticd usor mai mare in ceea ce prives-
te mortalitatea. #'***! M3surdtorile seriate sunt utile
pentru identificarea nivelelor maxime de cTn in scopul
stratificarii riscului la pacientii cu diagnostic de IM sta-
bilit. Cu cat sunt mai mari nivelele de hs-cTn, cu atat
este mai mare riscul de deces. 3'***2 Cu toate acestea,
exista date limitate in ceea ce priveste momentele op-
time de masurare seriatd a hs-cTn. Creatinina sericd
si eGFR ar trebui, de asemenea, determinate la toti
pacientii cu SCA deoarece afecteaza prognosticul si
sunt elemente cheie ale scorului de risc GRACE. *
Tn mod similar, peptidele natriuretice (peptidul natriu-
retic cerebral [BNP] si N-terminal pro-BNP [NT-pro
BNP]) furnizeazd informatii prognostice suplimentare
fata de cTn n ceea ce priveste riscul de deces, IC acu-
td si dezvoltarea FA. **Informatii suplimentare despre
utilizarea biomarkerilor Tn acest scop sunt prezentate
in Suplimentul online.

8.2.2.4. Evaluarea riscului hemoragic

Evenimentele hemoragice majore sunt asociate cu o
mortalitate crescutd la pacientii cu SCA.%" Detalii su-
plimentare despre scorurile care pot fi luate in con-
siderare pentru estimarea riscului de sdngerare sunt
furnizate in Suplimentul online, inclusiv in Tabelul S12.

8.2.2.5. Integrarea riscului hemoragic si ischemic
Evenimentele hemoragice majore si complicatiile is-
chemice spontane afecteaza prognosticul intr-un mod
similar. *5#% Avand in vedere compromisul intre riscul
ischemic si cel de sangerare in cazul oricdrui regim
antitrombotic, scorurile de risc pot fi utile pentru a
personaliza durata si intensitatea terapiei antitrom-
botice, Tn scopul maximizarii protectiei ischemice si
minimizarii riscului hemoragic in randul fiecarui paci-
ent. Scoruri specifice de risc au fost dezvoltate pentru
pacientii aflati sub DAPT dupd PCl, atat in contextul
SCC, cét si al SCA. Detalii suplimentare despre sco-
rurile disponibile sunt furnizate in Suplimentul online.

Tabelul de Recomandari 10 - Recomandari
pentru managementul in spital

Recomandari Clas3d* Nivel®

Probleme logistice pe durata spitalizarii

Se recomandd ca toate unitdtile sanitare care pri-

mesc n ingrijire pacienti aflati la risc inalt sd fie pre-

vizute cu UTIC/UIC echipate pentru a oferi tra- C
tament adecvat al ischemiei, insuficientei cardiace

severe, aritmiilor si al comorbiditdtilor frecvente.

Se recomanda ca pacientii aflati la risc inalt (inclusiv
toti pacientii cu STEMI si cei cu SCA-NSTE Ia risc
foarte nalt) sa beneficieze de o monitorizare ECG
continud pentru minim 24 de ore.

Se recomanda ca pacientii aflati la risc inalt cu re-
perfuzie efectuatd cu succes si cu evolutie clinicd
lipsita de complicatii (incluzand toti pacientii cu
STEMI si cei cu NSTE-SCA cu risc foarte inalt)
si fie urmiriti pentru minim 24 de ore in UIC/
UTIC ori de cate ori este posibil, ulterior putand fi
transferati in regim de salon cu monitorizare pen-
tru incd 24-48 de ore.

Externarea pacientilor cu risc Tnalt atent selectati
in primele 48-72 de ore trebuie luatd in considera-
re daca reabilitarea precoce si o yrmarire adecvata
ulterioard sunt stabilite.

Transferul in aceeasi zi a pacientilor stabili atent
selectati dupd o procedurd de PCl reusitd gi lipsitd | lla C
de complicatii trebuie luat in considerare.

Imagistica

Ecocardiografia de rutind se recomanda pe durata
spitalizarii pentru a se obtine date cu privire la func-

tia sistolicd globald si segmentara a VS, sd se detec- C
teze eventualele complicatii mecanice si pentru a se

exclude prezenta unui tromb la nivelul VS.

Cand ecocardiografia este suboptimald/neconclu-

denta, imagistica prin RMC se poate lua in consi- | llb C

derare.

SCA, sindrom coronarian acut; UIC, unitate de ngrijire cardiacd; RMC,
rezonantd magneticd cardiacd; ECG, electrocardiogramd; UTIC, unitate
de terapie intensivd cardiacd; VS, ventricul stang; NSTE-SCA, sindrom
coronarian acut fira supradenivelare de segment ST; PCl, interventie
coronariand percutand; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST.
?Clasa de recomandare.

® Nivelul de evidenta.

9. Aspecte tehnice ale strategiilor invazive

9.1. Interventia coronariana percutana
9.1.1. Accesul vascular

PCl-ul in timp util, cu terapie antitromboticd concomi-
tentd, a redus riscul ischemic la pacientii cu SCA. To-
tusi, aceastd strategie este asociatd si cu un risc crescut
de sangerare, care afecteaza prognosticul, cel putin la
fel de mult ca si complicatiile ischemice si se asociaza
cu o durata de supravietuire redusi.*®* n ceea ce
priveste pacientii supusi PCIl, sangerarea legata de ti-
pul de abord vascular, reprezintd 30-70% din totalul
evenimentelor hemoragice.*° Existd dovezi puternice
care demonstreaza ca reducerea evenimentelor he-
moragice prin utilizarea abordului radial se traduce in
beneficii clinice semnificative.*®*° Cele mai mari stu-
dii randomizate pe aceasta tema la pacienti cu SCA
sunt studiul RIVAL (abordul Radlal Vs femurAL pen-
tru interventia coronariand), cu 7021 de pacienti cu
SCA si studiul MATRIX (Minimizarea evenimentelor
hemoragice prin abord-ul TRansradial si implemen-
tarea sistemicd a angioX), cu 8404 pacienti cu SCA
(47,6% cu STEMI).®1%2 Aceste studii au demonstrat
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rate semnificativ mai mici de sangerare legatd de locul
de abord, de interventie chirurgicald la locul punctiei
si de transfuzii, in cazul abordului radial comparativ
cu cel femural. In studiul MATRIX, nu a fost observati
nicio interactiune semnificativa intre tipul de SCA si
beneficiul asociat cu abordul radial, sugerand ca re-
zultatele acestui studiu pot fi extinse pentru pacientii
din intregul spectru al SCA.*3 Intr-o analiza cost-efi-
cientd a studiului MATRIX, abordul radial a fost, de
asemenea, asociat cu castiguri semnificative in ceea
ce priveste anii de viatd ajustati in functie de calitate
si scdderea costurilor legate de PCL** Prin urmare,
abordul radial este recomandat ca abord vascular pre-

ferat la pacientii cu SCA supusi interventiei invazive cu
sau fard PCI. Cu toate acestea, abordul femural poate
fi totusi ales in locul celui radial la anumiti pacienti
(in functie de situatia hemodinamicd si de alte aspecte
tehnice Tn timpul procedurii PCl initiale).

9.1.2.Imagistica/ explorarea functionala
intravasculara a arterei responsabile de
infarct

9.1.2.1. Imagistica intravasculard

Ca instrument de diagnostic, imagistica intravasculard
este utild la pacientii cu SCA fard CAD obstructivd
semnificativd la angiografia coronariand. Excluderea

e \
Diagnostic prezumtiv: SCA
Angiografie coronariana
Constatari angiografice
potential ambigue
Leziune responsabila evidents, Nicio leziune responsabila . ' <
g ) . Boald multivasculara
potrivitd pentru PCI evidentd
Leziune neclard/ calcificare
Tortuozitate/ excentricitate
Imagisticd intravasculard I
Constatdri imagistice
T < IVUS  sau  OCT intravasculare posibile
Imagisticd intravasculard
pentru ghidarea Patologia plicii coronariene
(Clasa lla) Eroziune  Nodul  Rupturd
Trateaza corespunzdtor
constatarii imagistice
v Potentiale investigatii
suplimentare
Considerd investigatii ) .
PCl a leziunii responsabile suplimentare in functie Ventriculografie stangd;
de necesitate Ecocardiografie;
IRM cardiac
: @Esc—

Figura 13 Algoritm practic pentru ghidarea imagisticii intravasculare la pacientii cu sindrom coronarian acut. SCA, sindrom coronarian
acut; IVUS, ultrasonografie intravasculard; IRM, imagistica prin rezonantd magneticd; OCT, tomografie de coerentd opticd; PCl, interventie

coronariand percutand; DSAC, disectie spontand a arterei coronare.
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unei cauze aterotrombotice Tn arterele coronare prin-
cipale, la pacientii cu SCA, poate avea implicatii clinice
importante, nu numai pentru managementul invaziv
imediat, ci si pentru terapiile antitrombotice potential
necesare pe parcursul ntregii vieti. Imagistica intravas-
culard este de asemenea utila in cazurile in care exista
ambiguitate Tn ceea ce priveste leziunea responsabild.
Ambiguitatea leziunii responsabile poate fi prezenta la
peste 30% dintre pacientii cu suspiciune de NSTE-ACS
si peste 10% dintre pacienti pot avea mai multe leziuni
responsabile.***¢ Recomandarile pentru imagistica in-
travasculara in SCA sunt prezentate in Figura 13.

Rolul imagisticii intravasculare este bine stabilit ca
instrument pentru ghidarea si optimizarea strategiei
PCI. Dovezile care sustin ghidarea ecografica intravas-
culard (IVUS) in SCA provin in general din analizele
de subgrup ale tuturor studiilor. Meta-analiza studiilor
randomizate disponibile confirmd superioritatea ghi-
dajului IVUS 1n reducerea evenimentelor adverse car-
diovasculare majore, desi lipseste un studiu definitiv, la
scard largd, multinational #”-*? Studii randomizate mai
mici au evaluat rolul tomografiei de coerenta opticd
(OCT) (vezi Suplimentul online).

9.1.2.2. Explorarea functionald intravasculard
Explorarea functionald intracoronariand este utilizata
din ce In ce mai mult la pacientii cu SCA pentru a
evalua semnificatia hemodinamicd a stenozelor non-
ARI cu severitate intermediard (vezi Sectiunea 10). Cu
toate acestea, PCl-ul ARl nu ar trebui amanat pe baza
evaludrii functionale invazive la pacientii cu SCA. Mi-
crocirculatia coronariand incepe sd se recupereze in
termen de 24 de ore de la PPCI si evaluarea func-
tionald acutd a ARI poate subestima severitatea he-
modinamica reald a stenozei coronariene.*’ Dupd o
saptdmand de la evenimentul acut, masurarea rezervei
fractionate de flux (FFR) poate prezice fiabil rezulta-
tele anormale evidentiate prin imagistica nucleard.*?
Informatii suplimentare despre rolul explorarii functi-
onale intracoronariene in ARI sunt prezentate in Su-
plimentul online.

9.1.3. Momentul revascularizarii prin
interventie coronariana percutana

La unii pacienti cu SCA care sunt supusi ACl, o stra-
tegie initiald de management conservator cu terapie
medicald optimizata conform ghidurilor poate fi lu-
atd n considerare in functie de caz. Circumstantele
specifice includ pacientii cu SCA cu vase de calibru
mic, cu o colaterald micd obstructionatd sau pacienti
non-complianti la terapia antitrombotici. In contextul
BAC complexe si al anticipdrii unei PCI complexe, o
strategie initiald conservatoare la pacientii stabili, fara
simptome persistente de ischemie, permite timp pen-
tru discutii ale Heart Team privind strategia optima de
revascularizare.

9.1.4. Baloane si stenturi
Stenturile farmacologic active de generatie noud sunt
asociate cu sigurantd superioard si eficacitate imbu-
(BMS) si stenturile DES de prima generatie. Trialul
Norvegian al Stenturilor Coronariene (NORSTENT)
- cel mai mare studiu clinic care compard rezultatele
pacientilor tratati cu stenturi farmacologic active din
noua generatie versus BMS - a raportat cd obiectivul
primar de deces sau IM a fost comparabil in ambe-
le grupuri de tratament. Atat revascularizarea leziunii
tintd (RLT), cat si tromboza stentului au fost reduse n
grupul DES si nu a existat niciun efect al tratamentului
legat de tipul de SCA pentru obiectivul primar.*? Stu-
diile COMFORTABLE-AMI (Compararea Stenturilor
cu eliberare de Biolimus versus Stenturile Metalice la
Pacientii cu Sindrom Coronarian Acut cu Supradenive-
lare de Segment ST) si EXAMINATION (Stenturile cu
Eliberare de Everolimus versus Stenturile Metalice in
Infarctul miocardic cu supradenivelare de segment ST)
au raportat, de asemenea, superioritatea clinicd a sten-
turilor DES fatd de BMS in ceea ce priveste ratele mai
mici de reinfarctizare, de revascularizare a leziunii tinta
si de tromboza a stentului.***> Acest beneficiu clinic a
fost mentinut si la urmdrirea pe termen lung. #6468

O strategie de angioplastie cu balon farmacologic
activ (DCB) fara stentare a fost, de asemenea, pro-
pusi pentru pacientii cu NSTE-SCA. Tn studiul mic,
prospectiv, randomizat, unicentric REVELATION (RE-
Vascularizarea cu Angioplastie cu Balon cu eliberare
de PaclitaxEL- Versus Stenturi Farmacologic Active in
Infarctul Miocardic Acut), PCl cu DCB vs. PCI cu DES
a fost investigata la 120 de pacienti care au fost su-
pusi PPCI. Obiectivul primar al FFR-ului vasului tintd
la 9 luni nu a fost semnificativ diferit intre cele doud
grupuri.®® In studiul mic PEPCAD NSTEMI (Stentu-
rile metalice Versus Baloanele Farmacologic Active
cu Stentare Provizorie in Infarctul Miocardic fara Su-
pradenivelare de Segment ST), 210 pacienti au fost
randomizati pentru a compara DCB cu angioplastia
primard cu stent (BMS sau DES).#° Pe parcursul unei
perioade medii de urmdrire de 9,2 luni, tratamentul
cu DCB a fost non-inferior tratamentului cu stent, cu
o ratd a esecului leziunii tintd (obiectivul principal al
studiului) de 3,8% vs. 6,6% (P = 0,53). Avand in vedere
limitdrile acestor studii (in special dimensiunile relativ
mici ale esantionului), utilizarea DCB in NSTE-SCA
necesitd investigatii suplimentare pentru a formula mai
bine recomandarile viitoare ale ghidurilor.*”!

9.1.5. Protectia antiembolica si strategiile de
protejare microvasculara

9.1.5.1. Trombaspiratia

Studiile clinice randomizate mari au esuat in a demon-
stra un beneficiu clinic al trombaspiratiei manuale de
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rutind in comparatie cu PPCI conventionald.“’%4* Tn-
tr-o meta-analiza individualizata a datelor pacientului,
tromboaspiratia a fost asociatd cu mai putine decese
de cauzd cardiovasculard si cu mai multe accidente
vasculare cerebrale sau atacuri ischemice tranzitorii in
subgrupul de pacienti cu o incdrcdtura tromboticd ri-
dicatd (gradul de tromb TIMI 3).#* Cu toate acestea,
intr-o subanalizd din TOTAL (un Studiu al Tromboas-
piratiei de rutind cu PCl versus doar PCI la pacientii
cu STEMI), trombaspiratia de rutind nu a Tmbunatatit
rezultatele la 1 an si a fost de asemenea asociata cu o
ratd crescutd de accident vascular cerebral la pacientii
cu o incdrcdturd tromboticd ridicatd.*’¢ La pacientii cu
NSTE-SCA si leziuni care contin trombi, PCl cu aspi-
ratie suplimentard a trombului nu a fost asociata cu
o reducere a OMV la 4 zile dupd procedura initiald
sau cu mai putine evenimente adverse cardiovasculare
majore dupd 1 an de urmdrire.*”” Bazat pe aceste date,
trombaspiratia de rutind nu este recomandatd, dar in
cazurile in care exista o incdrcdtura tromboticd rezidu-
ald mare dupd deschiderea vasului cu un ghid sau cu un
balon, aspiratia trombului poate fi luatd in considerare.

9.1.5.2. Interventii pentru protejarea microcirculatiei
Leziunile cauzate miocardului in timpul IMA sunt re-
zultatul ischemiei si a reperfuziei ulterioare (leziunea
de ischemie/reperfuzie). In analizele cumulate la nivel
de pacient, dimensiunea infarctului si OMV sunt predi-
catorii independenti ai mortalitatii pe termen lung si ai
insuficientei cardiace la supravietuitorii de STEM|. #3478
Strategiile de reducere a leziunii de ischemie/reperfu-
zie n general (sia OMV in particular) rdman o nevoie
clinica nefndeplinitd. Informatii suplimentare cu privi-
re la interventiile destinate protejarii microcirculatiei
care sunt in curs de investigatie clinicd sau experimen-
tald sunt prezentate in Suplimentul online.

9.2. Bypass-ul coronarian

9.2.1. Indicatiile si momentul bypass-

ului coronarian la pacientii cu sindrom
coronarian acut

Nu existd studii clinice randomizate dedicate care sd
compare revascularizarea percutand cu cea chirurgi-
cali la pacientii cu SCA. Tn cazul STEMI, BPAC ar tre-
bui luat in considerare doar atunci cand PPCI nu este
fezabild, In special in prezenta ischemiei persistente
sau a zonelor mari de miocard afectat. *”*

La pacientii care necesitd revascularizare imediatd
in contextul NSTE-SCA cu risc foarte ridicat, de obi-
cei, PCl este preferata din motive de rapiditate, cu ex-
ceptia cazului in care complicatiile mecanice asociate
impun o preferinta pentru interventia chirurgicald.

La ceilalti pacienti cu SCA, alegerea modalitatii de re-
vascularizare ar trebui ficutd Tn functie de numdrul
de vase afectate si de principiile generale ale revas-

cularizdrii miocardice.®® La pacientii cu BMV, alege-
rea modalitdtii de revascularizare va fi influentata de
complexitatea globala a bolii anatomice si de prezenta
comorbiditatilor (inclusiv diabetul) la pacientii cu risc
chirurgical si mortalitate reduse, care sunt considerati
potriviti pentru oricare dintre modalitdti. Aceasta se
bazeaza pe date din doud meta-analize la scard largd
ale pacientilor individuali.*84

9.2.2.Consideratii tehnice specifice
pacientilor cu sindrom coronarian acut
Profilul pacientului, inclusiv necesitatea pentru revascu-
larizare de urgenta sau extrem de rapidd, poate influ-
enta atat tehnica BPAC (inclusiv BPAC pe cord bdtand),
cat si alegerea si utilizarea grefelor BPAC. Necesitatea
de revascularizare chirurgicald prompta in circumstante
de urgenta nu faciliteaza utilizarea revascularizdrii arte-
riale complete din cauza perioadei prelungite necesare
pentru recoltarea grefelor. Prin urmare, utilizarea BPAC
bazat pe grefa venoasd totald sau utilizarea unei artere
mamare interne stangi plus grefe venoase suplimentare
poate fi utild in aceasta situatie.*”’

9.3. Disectia spontana de artera coronara
Disectia spontand a arterelor coronare (DSAC) este
o cauzd mai putin frecventd de SCA in general, dar
reprezintd o proportie semnificativd din cazurile de
SCA la femeile tinere sau de varstd mijlocie.*® Fizio-
patologia din DSAC este diferitd de cea a infarctului
de tip 1 si existd unele diferente in managementul si
prognosticul acesteia. Din aceste motive, este de o
importantd primordiald stabilirea unui diagnostic pre-
cis. Pana cand vor deveni disponibile dovezi din studiile
prospective aflate in desfdsurare, pacientii cu DSAC ar
trebui sa primeasca aceeasi terapie farmacologica ca si
ceilalti pacienti cu SCA.*3

9.3.1. Imagistica intravasculara

Nu existd studii clinice randomizate pentru a ghida
strategiile de management la pacientii cu DSAC. Utili-
zarea imagisticii intravasculare se bazeaza pe observatii
raportate din studii clinice de cohortad si pe opinia ex-
pertilor.*8248448 Tn cazurile de incertitudine diagnostici
dupd angiografie, utilizarea imagisticii intracoronariene
cu OCT sau IVUS trebuie sd fie luatd in considerare cu
atentie. Ar trebui sd existe o incertitudine diagnosticd
suficientd pentru a justifica instrumentarea coronaria-
nd, si chiar si in acest caz, alti factori precum tortuo-
zitatea vasului, diametrul vasului si localizarea distald a
leziunii, pot creste riscul in mod prohibitoriu.** Dacd
decizia este de a efectua imagisticd intravasculara, este
imperativ sd se asigure cd ghidul se afld in lumenul real
al arterei coronare Tnainte de avansarea sondei.*® La
pacientii cu diagnostic de DSAC la angiografie si cu un
plan de terapie medicald, instrumentarea coronariand
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suplimentard si imagistica intravasculard nu sunt reco- Imagistica intravasculard ar trebui luatd in considera-
mandate din motive de siguranta.*®48448 re pentru a ghida PC|.#>*”
Bypassul coronarian cu grefa ar trebui luat in consi-
. derare la pacientii cu ocluzia ARI, cand PPCI nu este
9.3.2. Revascularizarea pacer lla c

Managementul medical conservator, Th comparatie cu
PCI, este recomandat in general pentru pacientii cu
DSAC.“8 Intr-o serie internationald de cazuri, compli-
catiile coronariene dupa PCl au apdrut la peste 30%
dintre pacienti.*®®8 Intr-o analizd combinati a trei co-
horte DSAC-PCI incluzdnd 215 pacienti (94% femei)
selectati din registre din Olanda, Spania si Marea Bri-
tanie, si o cohorta echivalentd de pacienti cu DSAC
tratati conservator (n = 221), PCl-ul a fost asociat cu
complicatii in aproximativ 40% dintre cazuri (inclusiv
13% cu complicatii grave). PCl-ul este recomandat
doar pentru DSAC cu simptome asociate si semne de
ischemie miocardica Tn evolutie, o zona mare de mio-
card n pericol si flux anterograd redus. Strategiile utile
pentru acesti pacienti pot include angioplastia minima
cu balon simplu pentru restabilirea fluxului, urmatd de
o strategie conservatoare, stentarea tintita pentru si-
gilarea capetelor proximal si distal ale disectiei si/sau
stenturi cu lungimi extinse pentru a preveni propaga-
rea hematomului. La pacientii cu DSAC, BPAC-ul este
recomandat atunci cand disectia afecteazd trunchiul
coronarian stang sau doua vase proximale, daca PCl
nu este fezabild sau esueaza si dacd exista simptome si
semne de ischemie miocardica in evolutie. ntr-un mic
studiu observational, pacientii cu DSAC tratati prin
BPAC au avut rezultate clinice favorabile precoce, cu o
ratd a evenimentelor pand la 5 ani similarad cu cea a pa-
cientilor tratati conservator, in ciuda unei rate semnifi-
cative (68%) de ocluzie a grefei la 5 ani.*®¢ Rata ocluziei
grefei in timp poate fi explicatd prin faptul ca BPAC-ul
la acesti pacienti poate fi dificil din punct de vedere
tehnic, deoarece artera coronariana disecata este mai
predispusd la esecul anastomozei, si pentru ca vinde-
carea spontand in timp poate restabili fluxul in vasul
anastomozat.*®¢*®? Din acest motiv, grefele venoase ar
trebui luate in considerare la acesti pacienti pentru a
le pastra pe cele arteriale pentru utilizare viitoare.*®

Tabelul de recomandari 11 — Recomandari
pentru aspectele tehnice ale strategiilor
invazive

Recomandari Clasa* Nivel®

Accesul radial este recomandat ca fiind abordul
standard, cu exceptia cazurilor in care existd alte
consideratii procedurale prioritare.*'42

PCI cu implantare de stent in ARI in timpul proce-
durii index este recomandatd la pacientii care sunt
supusi PPC|.#70-494

Se recomandd stenturile farmacologic active in detri-
mentul stenturilor metalice, in toate cazurile, 3466468

La pacientii cu disectie spontand a arterei coronare,
PCl este recomandata doar pentru pacientii cu simp-
tome si semne de ischemie miocardicd in evolutie, o
zond mare de miocard la risc si flux anterograd redus.

C

fezabild/a esuat si existd o zond extinsd de miocard
in pericol.

Imagistica intravasculard (preferabil tomografia de
coerentd opticd) poate fi luatd in considerare la pa- | Ib C
cientii cu leziuni responsabile ambigue.

Nu se recomandi utilizarea de rutind a tromboas-
piratiei. 72474

AR, artera coronara responsabild de infarct; PCl, interventie coronaria-
na percutand; PPCI, interventie coronariand percutand primara.

3Clasa de recomandare.

®Nivelul de evidenta.

10. Managementul pacientilor cu

boala multivasculara
Aproximativ jumatate dintre pacientii cu SCA au BMV
coronariand.®® Managementul leziunii non-ARI variazd
in functie de contextul clinic.

10.1. Managementul bolii multivasculare in
sindromul coronarian acut complicat cu soc
cardiogen

Socul cardiogen poate apdrea in pana la 4-11% dintre
pacientii cu SCA si apare mai frecvent in prezenta unei
ocluzii coronariene complete. Insuficienta cardiacd
cauzata de ischemie, regurgitarea mitrald acuta severa
si complicatile mecanice sunt principalele cauze
precipitante ale socului cardiogen in SCA. Indiferent
de modul de prezentare (cu sau fara supradenivelare
de segment ST sau modificdri echivalente pe ECG),
acesti pacienti ar trebui transferati cat mai curand
posibil cdtre un centru tertiar (de exemplu, un Centru
de Soc) unde ACI poate fi efectuatd de cdtre specialisti
cu experientd. (Echipa de Soc).>033%¢

Tn studiul SHOCK, care a comparat revascularizarea
de urgentd cu stabilizarea hemodinamicd initiald, la
302 pacienti cu infarct miocardic acut complicat cu
soc cardiogen, aproximativ 60% au avut IM anterior
si 85% au avut BMV.*** Dintre pacientii selectati pen-
tru revascularizare de urgentd, 64% au fost tratati prin
PCl si 36% prin BPAC. Nu au existat diferente in ceea
ce priveste mortalitatea la 30 de zile (obiectiv primar),
dar la 6 luni mortalitatea a fost mai mica in grupul pa-
cientilor selectati pentru revascularizare, comparativ
cu grupul pacientilor tratati medicamentos. Bazat pe
aceste dovezi, se recomandd angiografia coronariand
imediatd si, dacd este fezabild, PCl, la pacientii cu IM
acut complicat cu soc cardiogen. La pacientii cu anato-
mie coronariand inadecvatd pentru PCl, se recomanda
BPAC de urgentd.**

Aproape 80% dintre pacientii cu SCA si soc cardio-
gen au BMV. Bazat pe studiul CULPRIT-SHOCK (PCl
doar pentru Leziunea Responsabila versus PCl Multi-
vascular in Socul Cardiogen), care a inclus pacienti cu
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SCA (atat cu, cat si fard supradenivelare de segment
ST sau modificari echivalente), PCl in timpul procedu-
rii initiale de ACI ar trebui restrictionat doar la ARI.**
In studiul CULPRIT-SHOCK, PCl-ul doar pentru ARI
a fost asociat cu o reducere semnificativd a mortalitatii
de orice cauza si cu reducerea necesitdtii de hemodia-
lizd la 30 de zile (RR 0,83, 95% Cl, 0,71-0,96).4* La 1
an de urmdrire, nu au fost raportate diferente semni-
ficative privind mortalitatea intre cele doud grupuri.>®

Pentru pacientii care sunt selectati pentru BPAC
de urgentd, strategii perioperatorii adecvate (in special
in ceea ce priveste suportul circulator mecanic profi-
lactic sau de necesitate), pot fi luate in considerare in
functie de starea clinicd preoperatorie (de exemplu,
varsta, comorbiditdtile, instabilitatea electricd, exten-
sia miocardului afectat, durata ischemiei de la debutul
simptomelor, afectarea ventriculului drept si fezabili-
tatea interventiei chirurgicale cardiace din perspective
tehnice/logistice). Algoritmul pentru managementul
pacientilor cu SCA si BMV este prezentat in Figura 14.

10.2. Pacientii cu boala coronariana multi-
vasculara supusi interventiei coronariene
percutane primare

Boala coronariand multivasculara este prezenta la
aproximativ jumadtate dintre pacientii care sunt supusi
PPCl si este asociatd cu un prognostic nefavorabil.>%6=>%7

In decursul ultimului deceniu, o serie de TCR au

furnizat dovezi clinice care sustin revascularizarea pre-
ventiva a vaselor coronariene non-ARI dupd PPCI reu-
sitd a ARI. Studiile clinice esentiale (in ordine cronologi-
cd), includ PRAMI (Angioplastia Preventiva in Infarctul
Miocardic), CvLPRIT (PCl primard pentru leziunea
responsabild versus PCl completd), DANAMI-3—PRI-
MULTI (Al Treilea Studiu Danez de Tratament Acut
Optim al Pacientilor cu Infarct Miocardic Acut cu Su-
pradenivelare de Segment ST—PCI Primara in Boa-
la Coronariand Multivasculard), COMPARE-ACUTE
(Compararea intre Revascularizarea Ghidatd de FFR
versus Strategia Conventionald la Pacientii cu STEMI
Acut si cu BMV) si COMPLETE (Revascularizarea
Completa versus Doar a Leziunii Responsabile pentru
Tratarea Bolii Coronariene Multivasculare Dupd PCl
primara pentru STEMI) (detalii suplimentare despre
aceste studii sunt furnizate in Tabelele din Suplimentul
online). >8>

Intr-un review sistematic ce cuprinde 10 studii
randomizate care au inclus 7030 de pacienti cu STEMI
si BMV, revascularizarea completa a fost asociata cu o
reducere a mortalitatii cardiovasculare, comparativ cu
PCl doar pentru ARI>" Mortalitatea de orice cauzd a
fost comparabild T ambele grupuri. Revascularizarea
completa a fost de asemenea asociata cu o reducere a
obiectivului compozit de mortalitatea cardiovasculara
sau infarct miocardic nou, sustinand revascularizarea
completa la pacientii cu STEMI si BMV.>"?

Pacienti cu SCA supusi PCl pentru ARI cu stenoze angiografic semnificative in = 1 non-AR| \
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PCl imediat doar pentru ARI
(Clasa I)

Revascularizare completa
fie In timpul procedurii initiale,
fie in decurs

NSTE-SCA

!

Revascularizare completd
(Clasa lla)

b

Explorare functionala

Revascularizare de 45 de zile 2 invazivd a non-ARI
completd etapizata (Clasa ) n timpul procedurii initiale
(Clasa lla) | (Clasa lIb) 4
\ /
: @Esc

Figura 14 Algoritm pentru managementul pacientilor cu sindrom coronarian acut si boald coronariand multivasculard. BPAC, bypass al arterelor
coronare; ARI, artera coronariand responsabild de infarct; BMV, boald coronariand multivasculard; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fira supra-
denivelare de segment ST; PCl, interventie coronariand percutand; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; TIMI, tromboliza
n infarctul miocardic. *La pacientii care se prezintd cu STEMI si BMV fdrd soc cardiogen, se recomandd revascularizarea completa fie in timpul
procedurii PCl initiale, fie in decurs de 45 de zile, cu PCl non-ARI bazati pe severitatea angiografica. °La pacientii care se prezintd cu NSTE-SCA si
BMYV, se recomanda luarea in considerare a revascularizarii complete, preferabil in timpul procedurii initiale. Evaluarea functionald invazivd a severitdtii

non-ARI in timpul procedurii initiale poate fi luatd in considerare.
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10.3. Momentul revascularizarii arterei
neresponsabile de infarct in sindromul
coronarian acut

10.3.1. Pacientii care se prezinta cu
infarct miocardic cu supradenivelare ST si
boala coronariana multivasculara

Ghidurile anterioare ESC pentru STEMI recomandau
PCI pentru non-ARI in timpul procedurii initiale. Rati-
unea principald pentru aceasta recomandare a fost ca
in toate studiile disponibile pand atunci se efectuase
PCI pentru BMV 1n acel interval de timp. Cu toate
acestea, in studiul COMPLETE, PCl non-ARI la paci-
entii selectati pentru revascularizare completd a fost
efectuatd fie In timpul spitalizdrii (67% din cazuri), fie
dupd externare (33% din cazuri), la o medie de 23 de
zile dupa externare, dar intotdeauna in decurs de 45
de zile>™ Nu s-a observat niciun efect legat de ale-
gerea momentului PCl. Avand Tn vedere cd momen-
tul optim al revascularizdrii (imediat vs. ulterior) nu a
fost Incd investigat in studii randomizate cu un design
de dimensiuni adecvate, nu se poate formula nicio re-
comandare in favoarea unei strategii de PCl non-ARI
imediate vs. ulterioare (adicd fie Tn timpul spitalizarii
initiale, fie in decurs de 45 de zile de la externare). Nu
existd studii chirurgicale care sa investigheze in mod
specific revascularizarea non-ARI.

10.3.2. Pacientii care se prezinta

cu sindrom coronarian acut fara
supradenivelare ST si boala coronariana
multivasculara

In timp ce existi un numir mare de studii care
furnizeazd dovezi pentru pacientii care se prezintd cu
STEMI si BMV, existd mai putine date care sa ghideze
managementul pacientilor care prezintd NSTE-SCA si
BMV.53 Tn prezent, nu existd un studiu dedicat care s3
compare revascularizarea completd versus PCl doar
pentru ARI pentru acesti pacienti. Studiile observa-
tionale si meta-analizele studiilor non-randomizate
sugereaza cd revascularizarea completd este asociata
cu mai putine decese si evenimente cardiovasculare
majore in timpul urmaririi ulterioare, in comparatie cu
PCI doar pe ARI>™ Cu toate acestea, dat fiind ca
sunt analize ale efectelor tratamentului bazate pe stu-
dii non-randomizate, rezultatele ar trebui considerate
doar ca generatoare de ipoteze si aceasta rdmane o
lacund Tn evidente.

10.4. Evaluarea severitatii stenozei arterei
neresponsabile de infarct (angiografie vs.
explorare functionala)

A fost raportatd supraestimarea severitdtii leziunilor
non-ARIl in timpul procedurii PPCI, atunci cand sunt
evaluate prin angiografie coronariand cantitativd in
comparatie cu evaluarea repetatd efectuatd in decurs
de 9 luni.>"® Constrictia microvasculard poate apdrea si

n arterele coronare non-ARI, determinand o anumita
variatie a masuratorilor functionale initiale, comparativ
cu cele ulterioare, desi impactul asupra ludrii deciziilor
poate fi modest.>"*?** O subanaliza a studiului FAME
(Rezerva Fractionatd de Flux versus Angiografia pen-
tru Evaluarea bolii Multivasculare), a raportat ca 65%
dintre leziunile din intervalul de severitate a stenozei
de 50-70% si 20% dintre leziuni cu stenoza 71-90%
au o valoare FFR peste 0,80.>*

Registrul PRIME-FFR a inclus 533 de pacienti cu
SCA si a evidentiat faptul cd mdsurarea sistematicd a
FFR a condus la o schimbare a strategiei de manage-
ment Tn 38% din cazuri (ex. de la BPAC la PCl sau la
tratament medical), fard impact asupra evenimentelor
adverse cardiovasculare majore, deces/IM sau simpto-
me de angind la 1 an.>** O analizd de subgrup a studiu-
lui FAME, cuprinzand 328 de pacienti cu SCA (Al sau
NSTEMI) si BMV a evidentiat faptul cd utilizarea FFR
pentru ghidarea PCl a condus la reduceri ale riscului de
evenimente adverse cardiovasculare majore compara-
bile cu ale pacientilor cu angind stabild, cu un numdr
mai mic de stenturi implantate si utilizare redusa de
substantd de contrast.>? Studiul FAMOUS-NSTEMI
(Rezerva de Flux Fractionat Versus Managementul
Ghidat Angiografic Pentru Optimizarea Obiectivelor
in Sindroamele coronariene instabile), a randomizat
350 de pacienti cu NSTE-SCA si cel putin o stenozd
coronariand (cu stenozd >30%), fie pentru manage-
ment ghidat angiografic, fie pentru management ghidat
FFR (terapie medicald, PCl sau BPAC) si a demonstrat
cd o proportie mai mare de pacienti din grupul de
management ghidat FFR au fost tratati initial cu tera-
pie medicald. Studiul FLOWER-MI (Evaluarea Fluxului
pentru Ghidarea Revascularizarii in STEMI cu boala
multivasculard) a randomizat 1171 de pacienti care
au fost supusi PPCl, cu BMV pentru revascularizare
completd ghidatd FFR sau angiografic. Comparativ cu
o abordare ghidatd angiografic, o strategie ghidatda FFR
nu a redus riscul de deces, infarct miocardic sau re-
vascularizare urgentd la 1 an.>** PCl a fost efectuata
la 66,2% dintre pacientii din grupul ghidat FFR si la
97,1% dintre pacientii din grupul ghidat angiografic.
n studiul FLOWER-MI, revascularizarea completd in
timpul procedurii initiale a fost realizatd doar la 4%
dintre pacientii din ambele grupuri, iar evaluarea func-
tionald a fost efectuatd Tn principal la momentul celei
de-a doua proceduri.>?* Cu toate acestea, in functie de
designul studiului, revascularizarea completa ar putea
fi efectuata de asemenea, in cadrul unei proceduri se-
parate, cat mai devreme posibil Thainte de externare si
in decurs de 5 zile de la procedura initiala.

O meta-analizd a 10 studii clinice randomizate (ce
a inclus 3031 de pacienti care au fost supusi PPCI),
a evaluat rezultatele la pacientii cu revascularizare
completd comparativ cu PCl doar pe ARI, in functie
de modul in care decizia de a efectua PCI preventi-
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va pe non-ARI a fost bazatd doar pe angiografie sau
pe angiografie impreund cu FFR.>>* PCI preventivd pe
non-ARI a fost asociatd cu o reducere semnificativd
a mortalitdtii cardiace si a IM non-fatal, numai atunci
cand decizia de a continua cu PCl pe non-ARI a fost
bazatd exclusiv pe angiografie. Rezultate similare au
fost raportate intr-o altd meta-analiza a sapte TCR,
incluzand un total de 6597 de pacienti care au fost
supusi PPCI.>% La pacientii randomizati pentru bratul
de revascularizare completd, o strategie ghidatd angio-
grafic (stenoza =70%) pentru leziunile non-ARI a fost
asociatd cu rate mai mici de IM recurent, comparativ
cu abordarea ghidata FFR (0,80 pentru leziunile cu
stenozi <90%). Intr-o altd meta-analizi, care a prece-
dat studiul FLOWER-MI, nu a existat eterogenitate n
obiectivul primar, atunci cand revascularizarea com-
pletd a fost efectuatd folosind o strategie ghidata FFR
(OR 0,78, Cl 95%, 0,43—1,44) sau o strategie ghida-
ta angiografic (OR 0,61, Cl 95%, 0,38-0,97; P = 0,52
pentru interactiune).>’> O analizd combinatd post-hoc
la nivel de pacient a trei studii clinice randomizate
(FAME, DANAMI-3—PRIMULTI si FAMOUS-NSTEMI),
la pacienti cu SCA tratati cu o strategie de revascula-
rizare functionala completa (adicd PCl al stenozei cu
FFR <0,80 sau amanare si tratament medical pentru
stenoze cu FFR >0,80), a raportat cd scorul SYNTAX
rezidual (un indicator al stenozei coronariene restante
amanate cu tratament medical) nu a fost asociat cu
evenimente adverse cardiovasculare majore la 2 ani,
sugerand ca poate fi sigurd amanarea managementului
stenozei nesemnificative functional in non-ARI.>?

Studiul FRAME AMI (Strategie ghidatda FFR versus
angiografic pentru managementul IMA cu boald mul-
tivasculard), a comparat PCl selectivd ghidatd de FFR
(PCl dacd FFR =0,80) cu PCI de rutind ghidatd angio-
grafic (PCl pentru stenozd >50%) al arterelor corona-
re non-ARI, la pacientii cu IMA si PCl de succes al ARI
(47% STEMI, 53% NSTEMI).>2® Acest studiu a raportat
cd la o medie de urmdrire de 3,5 ani, obiectivul primar
(deces, infarct miocardic sau revascularizare repetatd)
a apdrut mai rar la pacientii randomizati pentru stra-
tegia ghidata FFR, in principal datoritd diferentelor in
pacientii cu NSTEMI. Cu toate acestea, studiul a fost
intrerupt prematur, cu doar 562 de pacienti inscrisi
din cei 1292 planificati si a existat un numdr relativ mic
de evenimente din obiectivul primar.

10.5. Revascularizarea hibrida

Revascularizarea coronariand hibridd (RCH) repre-
zintd proceduri combinate sau consecutive constand
intr-o grefd de artera mamara internd pe artera des-
cendentd anterioara stanga (ADA) si PCl pentru cele-
lalte vase non-ADA pentru tratamentul BMV. Tehnica
chirurgicald preferatd pentru RCH este artera-mama-
rd internd stangd (LIMA)-ADA printr-o mini-toracoto-
mie anterioara stangd minim invaziva sau asistatd ro-
botic. Rationamentul pentru RCH este de a combina

beneficiile prognostice ale unei LIMA pentru grefarea
ADA cu beneficiile potentiale ale PCl contemporane
cu DES pentru boala arteriald in arterele care altfel ar
fi revascularizate folosind grefe venoase(care sunt pre-
dispuse la ocluzie). Exista dovezi limitate din TCR-uri
pentru a sustine revascularizarea hibridd. Luarea de-
ciziilor clinice in acest sens ar trebui sa implice Heart
Team. Criteriile clinice care sustin o strategie RCH la
pacientii cu SCA cu indicatie pentru BPAC pot include
BMV cu ADA adecvatd pentru BPAC si leziuni non-
ADA adecvate pentru PCl, aterom in aorta ascenden-
ta, o un trunchi comun stang neprotejat care nu este
adecvat pentru PCl, boala complexa ADA, varstd ina-
intatd, FEVS scdzutd (<30%), fragilitate, diabet zaharat,
insuficientd renald, sternotomie Tn antecedente si lipsa
de grefe de bypass disponibile.

Tabelul de recomandari 12 - Recomandari
pentru managementul pacientilor cu boala
multivasculara

Clasa* Nivel®

Boala multivasculara la pacientii cu sindrom coronarian
acut si soc cardiogen
lla C

Boala multivasculara la pacientii cu STEMI hemodinamic
stabili, supusi PPCI

C

Recomandari

Se recomanda ca strategia de revascularizare
(PCI pentru ARI, PCI/BPAC multivascular) sa
se bazeze pe starea clinicd si comorbiditatile
pacientului, precum si pe complexitatea bolii
lor, conform principiilor de management al
revascularizirii miocardice. 0481

Se recomandd efectuarea doar a PCl pentru ARl in
timpul procedurii initiale. #4505

Ar trebui sd se ia in considerare PCl etapizatd a
vaselor non-ARI.

Se recomanda revascularizarea completa
fie In timpul procedurii PCl initiale, fie in
decurs de 45 de zile>08->11531

Se recomanda ca decizia de PCl a vaselor non-ARI
sa se bazeze pe severitatea angiograficd.’'"s?

Nu se recomanda evaluarea functionald epi-
cardicd invazivd a segmentelor non-responsa-
bile ale ARI'in timpul procedurii initiale.

Boala multivasculara la pacientii cu NSTE-SCA hemodi-
namic stabili supusi PCI

La pacientii cu NSTE-SCA si BMV, ar trebui sd
se ia in considerare revascularizarea completd, Ila C
preferabil in timpul procedurii initiale. >

Se poate lua in considerare evaluarea invazivd
functionald a severitdtii vaselor non-ARI in Ib
timpul procedurii initiale.>18:527528532
SCA - sindrom coronarian acut; BPAC - bypass al arterelor coronare;
ARI - artera responsabild de infarct; BMV - boald multivasculard; NSTE-
SCA - sindrom coronarian acut fira supradenivelare de segment ST;
PCI - interventie coronariand percutand; PPCI - interventie coronariand
percutand primara; STEMI - infarct miocardic cu supradenivelare de seg-
ment ST.
*Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta.
“Pe baza ischemiei, simptomelor, comorbiditdtilor pacientului si conditiei
clinice.
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11. Infarctul miocardic cu artere coro-
hare non-obstructive

Infarctul miocardic cu artere coronare non-obstruc-
tive (MINOCA) se referd la situatia clinicd in care un
pacient prezintd simptome sugestive de SCA, prezinta
cresteri ale troponinei si are artere coronare non-ob-
structive la momentul angiografiei coronariene (defi-
nite ca stenozd a arterelor coronare <50% fin orice

arterd epicardica majord). Prevalenta raportatd a Ml-
NOCA variazad semnificativ Tn studii (de la aproximativ
1% la 14% din pacientii cu SCA care se supun angio-
grafiei). MINOCA poate fi considerat un termen ge-
neric care cuprinde un grup eterogen de cauze subia-
cente. Acesta include atat patologii coronariene, cat si
non-coronariene, iar ultimele includ atat tulburari car-
diace, cét si tulburdri extracardiace (Figura 15).418>343%

Cauze coronariene

» Embolie coronariana

« Disfunctie microvasculara coronariana
¢ Spasm coronarian

» Trombozd coronariana

¢ Punte miocardica

» Rupturd/Eroziune a placii

¢ Disectie spontana a arterei coronare

Cauze cardiace, non-coronariene

« Traumatism cardiac

« Cardiomiopatie

« Cardiotoxicitate

¢ Miocardita

« Exercitiu fizic intens

« Cardiomiopatie Takotsubo
» Respingerea transplantului

Cauze non-cardiace

¢ Sindrom de detresa respiratorie acuta
« Reactii alergice/ de hipersensibilitate
« Insuficienta renald in stadiu final

* Inflamatie

» Embolie pulmonara

¢ Sepsis

 Accident vascular cerebral

@ESC

Figura 15 Cauzele subiacente la pacientii cu un diagnostic prezumtiv de infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive. Aceasta figurd
evidentiazd cateva dintre posibilele diagnostice diferentiale la pacientii cu un diagnostic prezumtiv de MINOCA dupa angiografia coronariana, dar

aceastd listd nu este exhaustiva.

Atunci cand un diagnostic nu este stabilit dupa an-
giografia coronariana, MINOCA reprezintd un dia-
gnostic prezumtiv, nu unul final. Este vital ca medicii
sa efectueze evaludri si investigatii suplimentare pen-
tru a stabili cauza subiacentd a MINOCA, ceea ce va
permite stabilirea unui diagnostic final si gestionarea

adecvatd a pacientilor. Esecul in identificarea cauzei su-
biacente a MINOCA poate duce la terapie inadecvata
sau nepotrivita.

ACI este testul diagnostic definitiv recomandat
pentru pacientii cu SCA. Daca cauza subiacentd a MI-
NOCA nu este stabilitd folosind doar ACI, evaluarea
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suplimentard utilizand ventriculografie stangd (inclu-
siv. masurarea presiunii telediastolice a ventriculului
stang), evaluare functionald cu masurarea functiei mi-
crovasculare/reactivitatii coronariene si imagisticd in-
travasculard poate fi utild pentru identificarea cauzei

subiacente.*¢3%33 Termenul ,angiografie coronariand
functionald” se referd la combinarea angiografiei co-
ronariene cu teste aditionale (de exemplu, testarea
disfunctiei microvasculare coronariene si a vasoreac-
tivitatii) (Figura 16).

Algoritmul diagnostic al MINOCA

Evaluari de considerat 2

Examen fizic ECG

®

Anamnezi

Evaluarea in laboratorul

de cateterism Angiografie detaliatd * Imagistica Evaluarea disfunctiei
Ventriculografie stangd intravasculard microvasculare coronariene
(inclusiv PTDVS) (IVUS/OCT) * a vasoreactivitdtii (testare Ach)

Evaludri de considerat 2
Pasul 2

i

Evaluarea
pe sectie

Anamneza Examen fizic ECG Ecocardiografie

7

N’

APCT/CT cerebral®

IRMC

Analize de s:?mgeb

Evaluari de considerat @

Consulturi clinice
de urmdrire

Reabilitare
cardiaca

Repetarea
ecocardiografiei

Ingrijirea dupd
externare

. @ESC—

Figura 16 Evaluarea pacientilor cu un diagnostic prezumtivde MINOCA. ACh, acetilcoling; IRMC, imagistica prin rezonantd magnetica cardiacg; CT,
computer-tomografie; APCT, angiografie pulmonara prin computer-tomografie; ECG, electrocardiograma; IVUS, ultrasonografie intravascularg; VS,
ventricul stang; PTDVS, presiunea telediastolicd a ventriculului stang; MINOCA, infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive; NSTE-SCA,
sindrom coronarian acut fard supradenivelare de segment ST, NTpro-BNP, peptid natriuretic cerebral N-terminal; OCT, tomografie de coerenta
opticd; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; Al, angind instabild. Pacientii cu STEMI se prezintd direct la sala de cateterism
conform algoritmului actual standard de ingrijire (1). n acest context, atunci cand se identifici artere coronare non-obstructive, ar trebui si se ia
n considerare o evaluare suplimentard. Atunci cand pacientii sunt ulterior internati pe sectie, investigatiile prezentate in (2) ar trebui sd fie luate
n considerare. Pacientii care prezintd NSTE-SCA sau Al sunt adesea stabilizati pe sectie (2) inainte de a fi transferati catre sala de cateterism (1).
Tn acest context, ordinea in care sunt efectuate investigatiile va varia in functie de locatia in care sunt gestionati acesti pacienti in timpul primului
contact. Pacientii MINOCA necesita urmdrire ulterioard (3) si pot necesita evaluare repetatd folosind ecocardiografia si imagistica prin rezonanta
magneticd, in functie de constatdrile initiale. *Optiuni pentru teste aditionale. Pacientii nu vor necesita toate investigatiile, ci in schimb ar trebui sd
fie selectate testele corespunzitoare in functie de prezentarea si evolutia clinici. "Exemple de analize de singe potentiale includ: hemoleucograma
completd, profil renal, troponind, proteind C reactivd, D-dimeri, NT-proBNP. O scanare CT cerebrald ar trebui luata in considerare dacd se banu-
ieste o patologie craniand (ex. hemoragie intracraniand) drept cauza a supradeniveldrii de segment ST.
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Dacd cauza subiacentd a MINOCA nu este stabili-
ta folosind angiografia coronariand functionald, atunci
imagistica non-invaziva (adicd ecocardiografia, RMC,
CT) este recomandatd, in functie de indicatiile cli-
nice. RMC este unul dintre principalele instrumente
de diagnostic pentru determinarea cauzei subiacente
a MINOCA % RMC poate identifica cauza subia-
centd Tn pana la 87% din pacientii cu un diagnostic
prezumtiv de MINOCA si ar trebui efectuat cat mai
curand posibil dupa prezentare la acesti pacienti pen-
tru a maximiza randamentul sdu diagnostic, ideal n
timpul interndrii initiale.>*

Diagnosticul cauzei subiacente a MINOCA va per-
mite initierea tratamentului adecvat pe baza diagnos-
ticului final. Terapiile de preventie secundara ar trebui
luate in considerare pentru cei cu dovezi de boald ate-
rosclerotica coronariand si pentru a controla factorii
de risc. Managementul sindromului Takotsubo nu este
argumentat de niciun TCR prospectiv, iar tratamen-
tul este in mare parte de sustinere si empiric.>*>%
Tratamentul pacientilor cu miocardita a fost descris
in documentele anterioare ale ESC.>*>* |schemia cu
artere coronariene non-obstructive (INOCA) a fost,
de asemenea, descrisd in contextul SCC.>*%>" [nfor-
matii suplimentare despre MINOCA sunt furnizate in
Suplimentul online, inclusiv in Tabelul $13.

Tabelul de recomandari 13 — Recomandari
pentru infarctul miocardic cu artere corona-
re nhon-obstructive

Recomandari Clasa® Nivel®

La pacientii cu un diagnostic prezumtiv de MINOCA,
se recomandd imagistica prin RMC dupa angiografia
invaziva, daci diagnosticul final nu este clar.>#5%

Se recomanda managementul MINOCA conform
diagnosticului final subiacent stabilit, in concordanta
cu ghidurile specifice bolii.>*3%0552

La toti pacientii cu un diagnostic prezumtiv initial

de MINOCA, se recomandd urmarea unui algoritm

diagnostic pentru a determina diagnosticul final su- C
biacent.

RMC - rezonantd magneticd cardiacd; MINOCA - infarct miocardic cu
artere coronare non-obstructive.

*Clasa de recomandare.

®Nivelul de evidenta.

12. Situatii speciale

12.1. Infarctul miocardic tip 2 si injuria
miocardica acuta

Procese patologice, altele decdt aterotromboza, stau
adesea la baza prezentarii pacientilor cu dureri toraci-
ce acute si cu crestere a troponinei. Acestea includ IM
de tip 2 si injuria miocardica conform celei de-a patra
definitii universale a infarctului miocardic.'IM de tip 2
este o injurie miocardicd ischemica in contextul unui

dezechilibru intre oferta si cererea de oxigen, care nu
este determinat de aterotromboza coronariand acutd.
Acesta poate apdrea Tn contextul aterosclerozei si a
unui dezechilibru intre oferta/ cererea de oxigen, doar
a unui dezechilibru intre oferta/ cererea de oxigen,
secundar vasospasmului sau disfunctiei microvascula-
re coronariene sau secundar unei disectii coronariene
non-aterosclerotice. Aceste cauze ale IM de tip 2 pot
fi impdrtite in cele cu un mecanism coronarian subia-
cent (de exemplu, embol coronarian, disectie, spasm,
disfunctie microvasculard) sau mecanisme non-coro-
nariene (dezechilibru intre cerere si oferta cauzat de
hipoxie, hipotensiune, anemie, tahicardie, bradicar-
die)." IM de tip 2 este frecvent si este asociat cu un
prognostic similar cu IM de tip 1."

Injuria miocardicd este caracterizatd de necroza
miocitelor si cresterea troponinei din cauza unor me-
canisme altele decdt ischemia miocardica si poate fi
acutd (ex. sepsis, miocarditd, Takotsubo) sau cronica
(ex. insuficientd cardiaca, cardiomiopatii, valvulopatii
severe). Injuria miocardicd este tot mai apreciatd in
era testelor hs-cTn, care nu sunt specifice pentru IM.
La pacientii care prezintd valori crescute ale hs-cTn si
nu prezintd dovezi de ischemie miocardica acuta, se
poate pune un diagnostic de injurie miocardica. Este
important sd recunoastem cd acest diagnostic se poa-
te modifica daca investigatiile ulterioare indica faptul
cd pacientul indeplineste criteriile pentru IM.

Cu toate cd exista factori de risc comuni, fiziopa-
tologia IM de tip 2 este diferitd fatd de cea a IM de
tip 1. Prin urmare, istoria naturald si strategia de ma-
nagement adecvat a acestor doud afectiuni diferd in
unele aspecte importante. IM de tip 2 si IM de tip 1
necesitd o distinctie diagnostica, cel mai bine realizatd
urmand o abordare algoritmicd. '*** Odata ce pacien-
tii cu suspiciune de IM de tip 2 si injurie miocardicd au
fost stabilizati si orice boli precipitante au fost tratate,
ecocardiografia tintita si/sau angiografia coronariand
(invazivd sau ACCT) pot fi folosite pentru a identifi-
ca afectiunile cardiace contributive (si importante din
punct de vedere prognostic) si pentru a ghida trata-
mentele cardiovasculare adecvate pe termen lung."
Din cauza lipsei de dovezi stiintifice robuste care sd
investigheze strategiile de management si a gamei largi
de cauze precipitante, in prezent nu existd interventii
farmacologice specifice recomandate pentru pacientii
cu IM de tip 2. Prin urmare, managementul ar trebui
sa se concentreze in schimb pe identificarea si tratarea
oricdror conditii precipitante (ex. anemia, hipoxia) ald-
turi de controlul strict al factorilor de risc CV.

12.2. Complicatii

12.2.1. Insuficienta cardiaca

|C acutd poate aparea ca o complicatie a SCA. IC acu-
td ca rezultat al SCA creste semnificativ riscul altor
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complicatii in spital, inclusiv degradarea functiei renale,
insuficientd respiratorie, pneumonie si deces. |C acutd
de novo complicand SCA ar trebui sa fie distinsd de
IC preexistentd agravatda de SCA.>>***¢ Aceasta poate
fi o provocare si prezenta IC acute poate impiedica
diagnosticul direct al SCA. Pacientii cu SCA si IC acuta
au mai multe sanse sd prezinte dispnee in repaus si
semne/simptome clinice ale supraincarcdrii de volum.
Tn unele scenarii clinice, nivelele crescute de troponini
la pacientii cu IC acutd pot reflecta injuria miocardicd
determinatd de IC, mai degraba decat necroza mio-
cardicd determinatd de ischemie.

Pacientii cu SCA complicat cu IC acutd necesita un
management urgent si coordonat al ambelor afectiuni.
Managementul IC acute ar trebui sd urmeze recoman-
ddrile curente incluse Tn Ghidurile ESC privind insufici-
enta cardiacd si documentele auxiliare.”->? Utilizarea
diureticelor, vasodilatatoarelor, agentilor inotropi si
a vasopresoarelor ar trebui sd fie luatd in considera-
re conform algoritmilor stabiliti. Suportul circulator
mecanic poate fi, de asemenea, luat n considerare
in cazuri selectate. Suportul respirator invaziv si/sau
terapia de substitutie renald pot fi necesare in unele
circumstante.>>’>>?

Pacientii care prezintd IC acuta (inclusiv pacientii cu
soc cardiogen) ce complicd un SCA necesitd ACl ime-
diatd.03943% Acesti pacienti ar trebui, de asemenea, sd
fie supusi ecocardiografiei de urgentd/ultrasonografiei
toracice pentru a obtine informatii despre functia VS
si VD, anomalii regionale de cineticd a peretilor, functia
valvulard si posibile complicatii mecanice.50%75¢
pacientii cu SCA, SC poate apdrea ca rezultat al ische-
miei extinse din cauza BMV, regurgitdrii mitrale acute
severe si complicatiilor mecanice. Pacientii cu SCA si
SC ar trebui transferati cat mai curand posibil intr-un
centru de PCl unde se poate efectua angiografia coro-
nariand imediata si PCl a ARI, daci este necesar.**>%
Tn cazul pacientilor cu SC ce complici SCA, in care
anatomia coronariand nu este potrivitd pentru PCl,
este recomandat BPAC de urgenta. Managementul
BMV 1n acest context este detaliat in Sectiunea 10.

Beneficiul clinic al dispozitivelor percutane de su-
port circulator si/sau a VA-ECMO in contextul SCA
ramane neclar.*2>*" Dispozitivele micro-axiale de SCM
nu au fost asociate cu o mortalitate mai mica la 30 de
zile Tn comparatie cu BCIA in studiile observationa-
le.* Tntr-un registru retrospectiv mare cu 48306 de
pacienti (>80% SCA) care au fost supusi PCl cu SCM,
SCM micro-axial a fost asociat cu rate mai mari de
mortalitate si singerare in comparatie cu BCIA.>¢? Re-
zultate similare au fost observate si intr-o altd analizd
de registru inclinatie-combinata, limitata la pacientii cu
soc cardiogen, unde SCM micro-axial a fost, de ase-
menea, asociat cu mai multe complicatii si o mortali-
tate mai mare decit BCIA*¢ Tn studiul IABP-SHOCK

I, utilizarea de rutind a BCIA la pacientii cu SCA si soc
cardiogen nu a redus mortalitatea la 30 de zile, 1 an
sau 6 ani’??4%47 Pe baza acestor date, un beneficiu
al LVAD la pacientii cu SCA nu a fost demonstrat, iar
avand in vedere ca datele observationale au sugerat ca
ar putea fi asociat cu prejudicii, se recomanda pruden-
ta Tn acest sens pand cand sunt disponibile mai multe
dovezi din TCR-uri.

12.2.2. Complicatiile mecanice
Complicatiile mecanice pot aparea in primele zile dupd
un IM, cel mai frecvent la pacientii care prezinta STEMI.
Incidenta complicatiilor mecanice a scazut semnificativ
in era PPCI.>** O investigatie epidemiologica recentd,
care a inclus aproape 9 milioane de pacienti cu SCA,
a raportat o prevalenta globald a complicatiilor me-
canice de 0,27% in cazurile de STEMI si de 0,06% in
cazurile de NSTEMI, cu rate de mortalitate in spital
de 42,4% si, respectiv, 18%.°¢* Complicatiile mecanice
sunt amenintatoare de viatd si prin urmare, necesitd
identificare si management prompt (Supliment online,
Tabelul S14). Hipotensiunea bruscd, recurenta dure-
rii toracice, suflurile cardiace noi sugestive pentru re-
gurgitarea mitrald acutd sau defect septal ventricular,
congestia pulmonara sau distensia venelor jugulare ar
trebui sd ridice suspiciunea unei complicatii mecani-
ce. Evaluarea ecocardiografica imediatd este indicata
atunci cand se suspecteaza complicatii mecanice.
Utilizarea temporarda a SCM pentru complicatiile
mecanice, fie pentru a Tmbunatdti starea clinicd/he-
modinamicd preoperatorie, fie profilactic, reprezin-
td o noud tendintda In management. Totusi, aceastd
abordare necesitd mai multe date si dovezi pentru a
determina dacd ofera un beneficiu clinic.>®=% Chirur-
gia este consideratd in prezent tratamentul de elec-
tie pentru pacientii cu SCA si complicatii mecanice,
desi strategiile percutane sunt ocazional utilizate la
candidatii selectati cu profil de risc prohibitiv sau cu
contraindicatii pentru abordarea chirurgicald.>¢*>"2
Abordarea multidisciplinara in managementul acestor
pacienti este de o importanta cruciala si ar trebui sa
initiald a pacientului la discutia si aplicarea strategiei
terapeutice, inclusiv in ceea ce priveste ingrijirile palia-
tive.>”3>7* La pacientii cu complicatii mecanice ale SCA
ar trebui sa fie luat in considerare BCIA, in asteptarea
interventiei chirurgicale.

12.2.3. Tromboza la nivelul ventriculului stang
In timp ce incidenta trombului ventricular sting dupi
IMA a scdzut datoritd progreselor in reperfuzie si
terapiilor antitrombotice, ramane relativ frecvent, in
special dupd STEMI anterior, unde poate fi prezent

in >9% dintre pacienti, conform unei meta-analize
ample 575,576
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Ecocardiografia ramane testul imagistic de prima li-
nie pentru detectarea trombului VS. La pacientii la care
apexul nu este bine vizualizat la ecocardiografia obis-
nuitd, se poate lua n considerare ecocardiografia cu
contrast pentru o calitate imbundtdtitd a imaginii. RMC
este standardul de aur imagistic pentru diagnosticul si
evaluarea trombilor VS. Datele contemporane de RMC
raporteaza trombi VS la pand la 6.3% din toti pacien-
tii cu STEMI si la 12.2% dintre cei cu STEMI anterior,
sugerand cd incidenta trombilor VS ar putea fi subesti-
mat3 ecocardiografic.>’’ Pacientii cu trombi VS care nu
au fost evidentiati ecocardiografic, dar au fost detectati
prin RMC par sd aibd rezultate clinice similare cu cei cu
trombi VS diagnosticati ecocardiografic.>’® Prin urmare,
RMC-ul ar trebui luat in considerare la pacientii cu ima-
gini ecocardiografice echivoce sau la pacientii conside-
rati cu risc crescut de tromboza la nivelul VS.

Momentul vizualizarii trombului VS poate fi, de ase-
menea, relevant, data fiind raportarea identificarii tro-
mbului VS crescutd in primele 2 saptimani post-IM.>”
Desi sunt necesare date mai contemporane, aceste
date sugereaza cd o proportie mare din trombii VS ar
putea sa se dezvolte dupa externarea din spital, indi-
cand cd imagistica Intarziata la 2 saptamani ar putea fi
valoroasd la pacientii cu risc crescut.

Odata ce a fost diagnosticat un tromb VS, terapia
anticoagulantd orald (cu warfarind sau NOAC) ar tre-
bui luatd in considerare timp de 3-6 luni, ghidatd de
ecocardiografie repetatd sau RMC si tinand cont de
riscul hemoragic si necesitatea terapiei antiplachetare
concomitente.’®*®" Cu toate acestea, lipsesc datele
prospective randomizate referitoare la regimul optim
de anticoagulare, durata anticoaguldrii si asocierea an-
ticoagulantelor orale cu agentii antiplachetari la paci-
entii cu tromb VS dupa IM.*8! Alegerea terapiei ar tre-
bui adaptatd starii clinice a pacientului si rezultatelor
investigatiilor de urmarire.

12.2.4. Pericardita post-sindrom coronarian
acut

Complicatiile pericardice care pot apdrea dupa un
IMA includ pericardita precoce asociatd infarctului (ce
apare de la cateva ore pand la 4 zile dupd IMA, tranzi-
torie in cele mai multe cazuri), sindromul Dressler sau
pericardita tardiva post-injurie cardiacd (in mod tipic
aparand la 1-2 sdaptdmani dupa IMA) si efuziunea peri-
cardicd.>*8°82 Acest subiect este discutat mai detaliat in
Suplimentul online.

12.2.5. Aritmiile

12.2.5.1. Fibrilatia atriala

Fibrilatia atriald este cea mai frecventa aritmie supra-
ventriculard la pacientii cu SCA.*® FA poate fi preexis-
tentd, detectatd pentru prima datd sau cu debut nou
in timpul managementului SCA. Pacientii cu FA au

un numdr mai mare de comorbiditati in comparatie
cu cei fard FA si sunt expusi la un risc mai mare de
complicatii’® Tn cele mai multe cazuri, FA este bine
toleratd si nu necesitd un tratament specific, in afard
de anticoagulare.®® Tratamentul prompt este necesar
pentru FA care provoacd instabilitate hemodinamica
acutd, cardioversia electrica fiind abordarea preferata.
Controlul adecvat al frecventei cardiace poate fi re-
alizat prin administrarea de beta-blocante, in functie
de prezenta insuficientei cardiace si fractiei de ejectie
scdzute. Pentru pacientii cu FEVS scdzutd, amiodarona
sau digoxinul ar putea fi utilizate (preferabil amiodaro-
na). In cazurile de hipotensiune, digoxinul este preferat
fata de amiodarona sau a beta-blocante. Pacientii cu
FA si factori de risc pentru trombembolism ar trebui
sd fie tratati adecvat cu anticoagulare orald cronica.>®
Pacientii cu SCA si FA documentatd de orice duratd
prezintd prognostic mai slab pe termen scurt si lung
in comparatie cu pacientii in ritm sinusal.>#*%% Existd
dovezi care sugereaza cd FA tranzitorie, autolimitata
in timpul STEMI, ar putea fi un predictor al unui risc
crescut de accident vascular cerebral in timpul urma-
ririi pe termen lung.>8+%%

12.2.5.2. Aritmii ventriculare

Prin rdspandirea larga a utilizdrii terapiilor de reper-
fuzie de urgentd pentru pacientii cu STEMI, incidenta
aritmiilor maligne (tahicardie ventriculara [TV] si fibri-
latie ventriculara [FV]) a scazut semnificativ. Cu toate
acestea, 6-8% dintre pacientii cu STEMI dezvoltd TV
hemodinamic semnificativd sau FV.*® Prezentarea tipi-
cdaaritmiei este TV instabila, frecvent polimorfd si re-
lativ rapida, care adesea degenereazd in FV. Reperfuzia
urgentd este cea mai importantd, deoarece ischemia
este adesea declansatorul acestor aritmii. Adminis-
trarea timpurie de beta-blocante iv. sau orale reduce
incidenta aritmiilor maligne.'®31¢41698% Beta-blocante-
le sau amiodarona sunt recomandate in cazul in care
apar aritmii maligne, iar lidocaina poate fi luata in con-
siderare daca acestea sunt contraindicate, 63164169589,
Rolul prognostic al TV/FV timpurie, in primele 48 de
ore ale STEMI, este incad controversat. Mai multe studii
au sugerat cd pacientii cu TV/FV timpurie prezintd o
mortalitate crescuta la 30 de zile, dar nu existd o cres-
tere a riscului aritmic pe termen lung.>'=% Un alt stu-
diu a sugerat cd, In timp ce aritmiile ventriculare malig-
ne care apar in momentul reperfuziei nu conferd un
prognostic nefavorabil, TV sustinutd sau FV care apar
in timpul ischemiei in evolutie sau tarziu dupa reperfu-
zie (>48 de ore) sunt asociate cu o crestere a mortali-
tatii pe termen lung*** TV sustinutd/FV aparute tarziu
dupd reperfuzie (>48 de ore) necesitd evaluare pentru
implantarea unui ICD in preventie secundara a mortii
cardiace subite. Extrasistolele ventriculare sunt foarte
frecvente in primele 24 de ore dupd reperfuzia pentru
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STEMI si nu necesitd o terapie specifica.

Implantarea unui ICD in preventie primard a mor-
tii cardiace subite in termen de 40 de zile dupa IM nu
este in general indicatd. Pacientii ar trebui reevaluati
pentru implantarea unui ICD dupa revascularizare,
dupd o perioadd de 6-12 sdptdmani de tratament ba-
zat pe dovezi, desi pacientii cu o FEVS redusd preexis-
tentd ar putea fi luati in considerare pentru implanta-
rea unui ICD in preventie primara chiar si in perioada
precoce post-infarct. Unii pacienti pot dezvolta fur-
tund electrica si/sau TV incesante in ciuda revascula-
rizarii complete si a tratamentului cu medicamente
antiaritmice. Stimularea cu frecventa crescutd poate
ajuta la controlul acestei situatii; totusi, recurenta TV/
FV la incetarea stimuldrii este frecventd, iar ablatia pe
cateter a unor astfel de declansatori pare sa fie opti-
unea de tratament preferatd in centrele cu expertiza.
S-a demonstrat cd ablatia prin radiofrecventd realizatd
cu succes aboleste TV/FV recurente.®”

TV monomorfa nesustinutd este cea mai frecventd
formd de aritmie ventriculard in faza timpurie a SCA
si de obicei nu necesitd tratament antiaritmic. Ritmul
idioventricular accelerat aparut la reperfuzie este frec-
vent si nu necesitd interventie, avand in vedere natura

sa benigna.>*

12.2.6. Hemoragia

Hemoragia este asociatd cu un prognostic nefavora-
bil la pacientii cu SCA.?"*%°% Mecanismele prin care
sangerarea creste riscul de deces sunt complexe si
multifactoriale.’* Tn timp ce hemoragia intracraniani
sau masivd ameninta direct viata prin leziuni cerebrale
fatale sau colaps cardio-circulator brusc, alte forme
mai putin severe de hemoragie pot creste riscul de
deces prin mecanisme indirecte. Transfuzia de sange
poate creste inflamatia sistemicd si reprezinta una din-
tre posibilele legaturi intre sangerare si mortalitatea
ulterioard.®® Hemoragia este, de asemenea, un factor
major pentru intreruperea neplanificatd a DAPT sia al-
tor medicamente (ex. statinele, beta-blocantele).t0"¢%2

12.2.6.1. Managementul hemoragiei
Consultati Suplimentul online, Sectiunea 12.1.3.1.

Tabelul de recomandari 14 — Recomandari
pentru complicatiile sindromului coronarian
acut

Clasa®* Nivel®

Recomandari

Insuficienta cardiaca

Utilizarea BCIA ar trebui luatd in considerare la pa-
cientii cu instabilitate hemodinamicd/soc cardiogen IIa C
datorat complicatiilor mecanice ale SCA.

Tromb VS

RMC ar trebui luatd in considerare la pacientii cu
imagini ecocardiografice echivoce sau in cazurile de IIa C
suspiciune clinici ridicatd de tromb VS.577578

Terapia anticoagulantd orala (AVK sau NOAC) ar
trebui luatd in considerare timp de 3-6 luni la paci- IIa C
entii cu tromb VS confirmat.®®

Dupa un infarct miocardic acut anterior, se poate

lua in considerare realizarea unei ecocardiografii cu
contrast pentru detectarea trombului VS, daca var-
ful inimii nu este bine vizualizat la ecocardiografie.®**

Fibrilatia atriala

Beta-blocantele intravenoase sunt recomandate
pentru controlul frecventei, in absenta insuficientei
cardiace acute sau a hipotensiunii.t®

Se recomandd administrarea intravenoasd de amio-
darond pentru controlul frecventei in prezenta insu-
ficientei cardiace acute si absenta hipotensiunii.®%

Se recomanda cardioversia electricd imediatd la
pacientii cu SCA si instabilitate hemodinamica,
atunci cand controlul adecvat al frecventei nu poate
fi obtinut prompt cu agenti farmacologici.

Se recomandd administrarea intravenoasd de amio-
darond pentru a facilita cardioversia electrica si/sau
pentru a reduce riscul de recurentd precoce a FA
dupd cardioversia electricd, la pacientii instabili, cu
fibrilatie atriald cu debut recent.t07¢%

@)

La pacientii cu FA de novo documentata in faza

acuta a SCA, ar trebui luatd in considerare anticoa-

gularea orald pe termen lung in functie de scorul

CHA2DS2-VASc, tinand cont de scorul HAS-BLED

si de necesitatea terapiei antiplachetare concomi- IIa C
tente. NOAC sunt medicamentele preferate.>®584587

Aritmiile ventriculare

Terapia ICD este recomandata pentru a reduce
moartea cardiacd subitd la pacientii cu IC simpto-
maticd (clasa NYHA lI-Ill) si FEVS < 35% in ciuda
terapiei medicamentoase optime >3 luni si cel putin
6 saptdmani dupd un infarct miocardic, la pacientii
cu sperantd de viatd estimatd de cel putin 1 an cu
un status functional bun.*34¢02610

Se recomanda tratamentul intravenos cu beta-blo-
cante si/sau amiodarona la pacientii cu TV polimorfd
si/sau FV, cu exceptia cazurilor in care existd con-
traindicatii.*"" 6"

Revascularizarea promptd si completa este reco-
mandatd pentru tratarea ischemiei miocardice care
poate fi prezenta la pacientii cu TV recurenta si/sau
F\/ 368388

Terminarea prin stimulare cardiacd si/sau stimularea
cu frecventd crescutd pe cateter transvenos ar tre- IIa C
bui luate in considerare dacd TV nu poate fi contro-

latd prin cardioversie electricd repetata.

Ablatia prin radiofrecventd pe cateter intr-un centru
specializat, urmatd de implantarea unui ICD, ar tre-
bui luatd in considerare la pacientii cu TV recurentd,
FV sau furtuna electricd in ciuda revascularizdrii
complete si a terapiei medicamentoase optime.

IIa C

Tratamentul TV recurente cu relevanta hemodina-

micd (in ciuda cardioversiei electrice repetate) cu

lidocaind poate fi luat in considerare dacd beta-blo-

cantele, amiodarona si stimularea cu frecventd cres- C
cutd nu sunt eficiente/aplicabile.®™
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La pacientii cu aritmii ventriculare recurente ame-
nintdtoare de viata, se poate lua in considerare
sedarea sau anestezia generald pentru a reduce
activitatea simpaticd.®®

IIb C

Implantarea unui ICD sau utilizarea temporara a
unui defibrilator-cardiovertor portabil poate fi luatd
in considerare <40 de zile dupd un IM la pacienti
selectati (revascularizare incompletd, disfunctie
preexistentd a VS, aparitia aritmiilor >48 de ore
dupd debutul STEMI, TV polimorfd sau FV).

IIb C

Nu se recomanda tratamentul cu medicamente
antiaritmice a aritmiilor ventriculare asimptomatice
si fard relevantd hemodinamica.

@

Bradiaritmiile

n cazurile de bradicardie sinusali cu intoleranti
hemodinamica sau bloc atrioventricular de grad inalt fara
ritm de scapare stabil:

e se recomandd administrarea iv. de
medicamente cronotrope pozitive (adrenaling,
vasopresind si/sau atropind).t’74'®

a 0

e se recomanda stimularea cardiaca temporara in
cazurile fard rdspuns la atropina.

e se recomandd efectuarea urgenta a unei angi-
ografii cu scopul de a revasculariza pacientul
dacd acesta nu a primit anterior terapie de
reperfuzie.

Se recomanda implantarea unui stimulator cardiac
permanent atunci cand blocul atrioventricular de
grad Tnalt nu se remite intr-un interval de asteptare
de cel putin 5 zile dupd IM.

a

a

La pacienti selectati cu bloc atrioventricular de grad
nalt Tn contextul unui IM anterior si IC acutd, ar
putea fi luatd in considerare implantarea precoce a
unui dispozitiv cardiac (CRT-D/CRT-P).61620

nmB C

Stimularea cardiacd nu este recomandata daca
blocul atrioventricular de gard inalt se remite dupa
revascularizare sau spontan.$20-622

=

SCA, sindrom coronarian acut; FA, Fibrilatie atriald; AV, Atrioventricular;
CHAZDSZ-VASC, Insuficientd cardiacd congestiva, Hipertensiune arteriald, Varsta
>75 ani (dublat), Diabet, Istoric de accident vascular cerebral/atac ischemic tran-
zitoriu/trombembolism (dublat), Boald vasculard, Varsta: 65-74 ani, Sex (feminin);
RMC, rezonanta magnetica cardiacd; CRT-D/CRT-P, terapie de resincronizare
cardiaci—Defibrilator/Stimulator; HAS-BLED: Hipertensiune arteriald, Functie
hepatica/renald anormald, Istoric de accident vascular cerebral, Istoric sau pre-
dispozitie la sdngerare, INR labil, Varstnici, Consum de droguri/alcool; IC, insufi-
cientd cardiacd; BCIA, balon de contra-pulsatie intra-aortic; ICD, defibrilator car-
diac implantabil; VS, ventricul stang; FEVS, fractia de ejectie a ventriculului stang;
IM, infarct miocardic; NOAC, anticoagulant oral non- antagonist de vitamina K;
NYHA: Asociatia New York pentru Inima; STEMI: infarct miocardic cu suprade-
nivelare de segment ST; FV, fibrilatie ventriculara; AVK, antagonist al vitaminei K;
TV, tahicardie ventriculara.

Clasa de recomandare.

®Nivelul de evidentd.

12.3. Comorbiditati

12.3.1. Pacientii cu risc hemoragic inalt
si tulburari hematologice (anemie si
trombocitopenie)

Anemia este mai prevalentd la pacientii varstnici/fra-
gili cu SCA si la pacientii cu multimorbiditate (adica

IC, BCR, diabet zaharat, cancer si boli autoimune). In
unele cazuri, anemia severd poate precipita un infarct
de tip 2. Anemia persistentd sau agravata la pacientii
cu SCA este asociatd cu un risc crescut de evenimente
ischemice recurente, deces si sdngerare majora.s»-¢»
Conform ARC-HBR, hemoglobina <11 g/dL la mo-
mentul PCl constituie un criteriu major pentru RHC,
in timp ce hemoglobina intre 11 si 13 g/dL (12 g/dL
pentru femei) este un criteriu minor.

Nu existd o strategie stabilitd pentru tratarea
anemiei la pacientii cu SCA. Eficacitatea si siguranta
transfuziei de sdnge Tn aceastd situatie clinicd rdman
necunoscute. In majoritatea studiilor care au investigat
diferitele protocoale de transfuzie, o strategie liberala
de transfuzie sanguind a fost definitd ca orice transfu-
zie de globule rosii la un nivel de hemoglobina <9—-10
g/dL, in timp ce o strategie restrictiva de transfuzie
sanguind a fost definitd ca orice transfuzie la un ni-
vel de hemoglobind <7-8 g/dL. Datele observationale
sugereaza cd o strategie liberald de transfuzie sangu-
ind poate fi asociatd cu o crestere a mortalitdtii de
orice cauza.®*% Studiul deschis REALITY (Strategii
de Transfuzie Restrictivd si Liberald la Pacientii cu In-
farct Miocardic Acut) a inclus 668 de pacienti cu SCA
care au fost randomizati sd fie tratati cu o strategie de
transfuzie restrictivd (declansata de hemoglobind <8)
sau o strategie liberald (declansatd de hemoglobind
<10).3" Rezultatul compozit (decesul de orice cauzi,
accident vascular cerebral, infarct miocardic recurent
sau revascularizare de urgentd) la 30 de zile s-a pro-
dus intr-un numar comparabil de pacienti Th ambele
grupuri (11% vs. 14%, RR 0,79, cu un Cl unilateral de
97,5% de la 0,00 la 1,19), indeplinind criteriul pre-sta-
bilit de non-inferioritate. Toate componentele obiecti-
vului compozit au fost numeric mai mari in bratul stra-
tegiei liberale de transfuzie. Studiul nu a fost conceput
pentru a detecta superioritatea strategiei restrictive,
iar Cl a inclus si ceea ce poate fi un prejudiciu clinic
important. Studiul REALITY, care a urmarit pacientii
timp de 1 an, a ajuns la concluzii contradictorii fatd
de rezultatele de la 30 de zile: la 1 an, strategia re-
strictiva de transfuzie (fata de o abordare liberald) nu
a atins non-inferioritatea in ceea ce priveste MACE.
Tn plus, o analizi post-hoc a MACE intre ziua 30 si 1
an a demonstrat un risc crescut in grupul cu strategie
restrictiva de transfuzie.®* Prin urmare, in prezent nu
se poate face nicio recomandare formald cu privire la
strategia optimad de transfuzie (liberald versus restric-
tivd) la pacientii cu SCA.

Desi existd mai multe clasificdri pentru a evalua
severitatea trombocitopeniei, trombocitopenia clinic
relevantd poate fi definitd ca un numdr al trombocite-
lor <100000/pL sau o scddere relativd a numdrului de
trombocite cu 50% fata de nivelul de bazd in contextul
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SCA. Trombocitopenia creste riscul de deces, eveni-
mente hemoragice majore si evenimente trombotice
potential letale.®**¢3* Criterile ARC-HBR definesc un
numar de trombocite <100000/pL drept un criteriu
major pentru RHC. Managementul trombocitopeniei
induse de inhibitorii GP lIb/llla si heparind este discu-
tat in Suplimentul online.

12.3.2. Boala cronica de rinichi

Boala cronicd de rinichi moderatd pana la severd (sta-
diile Ill-V) este prezentd la peste 30% dintre pacien-
tii cu SCA.** Pacientii cu SCA si BCR concomitentd
beneficiaza mai putin de tratament interventional si
farmacologic si au un prognostic mai slab decat paci-
entii cu functie renald normala.®*¢-¢3 Factorii care con-
tribuie probabil la acest prognostic mai slab includ un
numar mai mare de comorbiditati si un risc crescut
de complicatii in spital, inclusiv complicatii hemoragice
grave.®*? Desi lipsesc dovezi din TCR, datele din studi
observationale si pe baza registrelor indica faptul ca
pacientii cu SCA si BCR moderata pana la severd au
un prognostic mai bun prin revascularizare timpurie
fatd de terapie medicamentoasd izolatd.*¢4"

Tipul si doza de agent antitrombotic (vezi Suplimentul
online, Tabelul S15) si cantitatea de agent de contrast
ar trebui ajustate functiei renale.?¢*2 Tn legitura cu
suplimentarea hidratarii iv. in timpul si dupd revascu-
larizare, dovezile privind alegerea, momentul si durata
tratamentului sunt intr-o anumita mdsurd contradic-
torii.**Avand in vedere circumstantele clinice si carac-
teristicile pacientului, hidratarea iv. ar trebui luatd in
considerare ca parte a managementului pacientilor cu
SCA cu eGFR scdzut care urmeazd un management
invaziv pentru a minimiza riscul de nefropatie indusa
de contrast 063564264464 Pentru recomandari privind
tratamentul pe termen lung la pacientii cu SCA si BCR
concomitentd, va rugdm sd consultati Ghidurile ESC
2021 privind prevenirea bolilor cardiovasculare.®*

12.3.3. Diabetul zaharat
Pacientii cu sindrom coronarian acut (SCA) si diabet za-
harat (DZ) pot prezenta mai frecvent simptome nespe-
cifice, ceea ce poate duce la intarzieri atat in diagnostic,
cat si in accesul la tratament.t*’¢% Atat tratamentul in
faza acutd, cat si managementul factorilor de risc post-
SCA sunt mai slabe la pacientii cu DZ, iar acesti pacienti
tind sd aibd BAC avansatd la diagnosticare. Acesti factori
probabil contribuie la prognosticul mai slab pe termen
lung asociat cu SCA la pacientii cu DZ, in special la cei
care necesita tratament cu insulind.t*?-¢1

Tuturor pacientilor cu SCA, indiferent de istori-
cul de DZ, ar trebui sa le fie evaluat statusul glicemic
in timpul spitalizarii. Dat fiind faptul cd SCA in sine
poate duce la hiperglicemie din cauza stresului indus

de catecolamine, un diagnostic de DZ stabilit Tn tim-
pul spitalizirii ar trebui confirmat ulterior. In timp ce
mai multe studii au ardtat beneficiile gestiondrii hiper-
glicemiei (>11,0 mmol/L sau >200 mg/dL) la pacientii
spitalizati cu SCA, riscul evenimentelor legate de hipo-
glicemie cand se utilizeaza terapia intensivd cu insulind
nu ar trebui neglijat.6>2-¢>*

Scdderea glicemiei este importantd pentru a pre-
veni complicatiile microvasculare la pacientii cu DZ.
Cu toate acestea, dovezi recente din studii clinice au
ardtat ca reducerea riscului de noi evenimente SCA,
IC si deteriorare renald cu medicamente hipoglicemi-
ante precum inhibitorii de co-transportor sodiu-glu-
cozd 2 (SGLT?2) sau agonistii receptorului peptidului
asemanator glucagonului -1 (AR-GLP-1), este inde-
pendentd de nivelele initiale ale hemoglobinei glicozi-
late (HbA1¢).85>%7 Acest lucru ar trebui luat in con-
siderare atunci cand se alege terapia hipoglicemianta
pentru pacientii cu DZ si BAC concomitentd. Pentru
detalii suplimentare, va rugdm sa consultati Ghidurile
ESC 2023 privind diabetul si bolile cardiovasculare si
Ghidurile ESC 2021 privind prevenirea bolilor cardio-
vasculare 6468

12.3.4. Varstnicii cu fragilitate si multiple co-
morbiditati
12.3.4.1. Varstnicul
Persoanele in varsta reprezintd o proportie tot mai
mare din pacientii cu SCA. Unul dintre principalii pre-
dictori negativi dupd SCA este varsta, dar pacientii cu
varsta =75 de ani sunt adesea exclusi sau subreprezen-
tati in studiile clinice.®*¢%° Varsta inaintatd este asociatd
cu fragilitatea, multimorbiditatea si cu riscuri mai mari
atat de evenimente ischemice, cat si hemoragice la
pacientii cu SCA.%" Testele hs-cTn au o performan-
ta diagnostica excelentd la varstnici, dar specificitatea
testului este mai scdzuta decat la pacientii mai tineri,
iar nivelele crescute de cTn sunt asociate mai frecvent
cu alte afectiuni decat SCA la pacientii in varsta.ss
Exista date limitate privind managementul optim al
varstnicilor cu SCA.%3 Un TCR mic care a inrolat pa-
cienti varstnici (=80 de ani) cu NSTE-SCA a raportat
superioritatea unei strategii invazive fata de o strategie
conservatoare n reducerea rezultatului compozit de
IM, necesitate a revascularizdrii urgente, accident vas-
cular cerebral si deces. Nu a fost demonstrat niciun
efect al tratamentului pentru decesul de toate cauzele,
iar beneficiul asociat cu strategia invazivd a fost dimi-
nuat cu cresterea varstei.** Tn absenta unor dovezi
clinice robuste din studii clinice, deciziile privind modul
de gestionare a varstnicilor ar trebui individualizate pe
baza caracteristicilor pacientului (ex. riscul ischemic si
hemoragic, speranta de viatd estimata, comorbiditdti-
le, necesitatea interventiilor chirurgicale non-cardiace,
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calitatea vietii, fragilitatea, afectarea cognitivd si functi-
onald, valorile si preferintele pacientului, precum si ris-
curile si beneficiile estimate ale unei strategii invazive).

in contextul STEMI, PCl a fmbundtatit drastic
rezultatele pentru toate varstele. Cu toate acestea,
datele sunt limitate n cohorta de pacienti ,foarte in
varstd”, cu lipsa unei evaludri formale a fragilitatii sau
a comorbiditatilor®s Tn contextul SC si al stopului
cardiac, varsta este un predictor independent al mor-
talitdtii dupd PCI.5¢%¢7 |n absenta unor date robuste
din TCR, PPCI ar trebui luatd in considerare pentru
toti pacientii cu STEMI. Cand PCl nu poate fi efec-
tuatd Tntr-un timp util, fibrinoliza poate fi o strategie
rezonabild la acesti pacienti. Pentru detalii referitoare
la farmacoterapie la varstnici, vd rugdm sa consultati
Suplimentul online.

12.34.2. Fragilitatea si comorbiditdtile multiple
Sindroamele geriatrice (adica fragilitatea si multimor-
biditatea) sunt asociate cu prognostic negativ la pa-
cientii varstnici cu SCA.%8%¢ Fragilitatea este un sin-
drom caracterizat prin rezerva biologica redusd, care
duce la esecul mecanismelor de homeostazd in urma
evenimentelor stresante, inclusiv SCA. Nu existd un
consens cu privire la instrumentul optim de evaluare a
fragilitatii la varstnicii cu BCV.670¢7"

Pacientii fragili cu NSTE-SCA primesc mai rar far-
macoterapie pentru SCA si evaluare invazivd, au o
boald coronariand mai complexa, au o duratd a spitali-
zdrii mai lungd si sunt expusi unui risc mai mare de de-
ces.*2 In mod specific, se raporteazi ci pacientii fragili
au o ratd mai mare a mortalitdtii de toate cauzele, a
IM, a accidentului vascular cerebral, a revascularizarii
neplanificate si a hemoragiei majore.®? Varstnicii fragili
cu NSTE-SCA au la bazd o calitate slabd a vietii legata
de sanatate (HRQol). Managementul invaziv pare si
fie asociat cu Imbundtétiri modeste in HRQoL la acesti
pacienti la urmarirea de pana la 1 an. Aceastd imbuna-
tatire a HRQoL este mai marcata la pacientii fragili si
pre-fragili, care au un beneficiu proportional mai mare
decat pacientii robusti.*”* La varstnicii cu NSTE-SCA
adresati pentru angiografie coronariand, prezenta mul-
timorbiditdtii este asociatd cu un risc crescut de eve-
nimente CV adverse pe termen lung, determinat de
un risc mai mare de mortalitate de toate cauzele.t’”®
De asemenea, deteriorarea cognitivd nediagnostica-
ta este comund la pacientii varstnici cu NSTE-SCA
supusi ACI, iar acesti pacienti sunt mai predispusi sd
experimenteze MACE la 1 an.®”®

In absenta unor TCR robuste, care sa informeze
profesionistii din domeniul sdndtdtii despre manage-
mentul pacientilor fragili cu SCA, se recomandd adop-
tarea unei aborddri holistice pentru individualizarea
terapiei interventionale si farmacologice, dupa o evalu-
are atentd a riscurilor vs. beneficii. Pentru a facilita de-

ciziile terapeutice, evaluarea de rutind a fragilitatii (ex.
Scorul de fragilitate Rockwood) si a comorbiditatilor
(ex. indicele Charlson) este recomandatd la pacientii
cu SCA. Tn urma stratificirii riscului, folosind scoruri
pentru fragilitate si pentru evaluarea Tncarcaturii adu-
se de comorbiditdti, poate fi rezonabil sa se ofere o
terapie medicald optimad alaturi de o strategie invazivd
pentru pacientii fragili cu risc crescut de evenimente
CV viitoare si risc scazut de complicatii si sa se ofere
numai terapie medicald optima acelora care sunt ex-
pusi unui risc scdzut de evenimente viitoare, dar au
un risc ridicat de a dezvolta complicatii procedurale.
Pentru acei pacienti la care orice forma de tratament
este inutild, ar trebui luatd in considerare o abordare
de ingrijire paliativd la sfarsitul vietii.

12.3.5. Sarcina

Criteriile pentru sindrom coronarian acut sunt aceleasi
atat pentru femeile insdrcinate, cat si pentru cele care
nu sunt Tnsdrcinate.®’” Femeile insarcinate cu STEMI nu
ar trebui gestionate diferit fatd de cele care nu sunt
insdrcinate. Dat fiind riscul crescut de deces asociat cu
STEMI in timpul sarcinii, terapia preferatd de reperfu-
zie este PPCL.*”® Planul de management pentru femeile
insarcinate cu SCA ar trebui sd fie stabilit de o echipd
multidisciplinara formatd din cardiologi, obstetricieni,
anestezisti si neonatologi, iar aceste paciente ar trebui
tratate intr-o unitate de terapie intensivd care poa-
te oferi monitorizare maternd si ingrijire obstetrica-
13.678¢7? Tratamentul pentru SCA nu ar trebui amanat
pand la nastere. Ideal ar fi ca nasterea sd fie amanata
cel putin 2 sdptdmani dupa SCA, deoarece existd un
risc crescut de mortalitate materna in acest interval.*’8
S-a constatat cda DSAC este cea mai comund cauza
de IMA in timpul sarcinii, iar aceasta apare in principal
in ultima perioada a sarcinii sau n primele sdptdmani
postpartum.®®¢" Maj multe detalii sunt furnizate in
Suplimentul online.

12.3.6. Abuzul de droguri
Sindromul coronarian acut in contextul abuzului de
droguri este detaliat in Suplimentul online.

12.3.7. Pacientii oncologici

Cele patru tipuri de cancer cel mai frecvent intdlnite
la pacientii cu SCA sunt cancerul de prostatd, cance-
rul de san, cancerul de colon si cancerul pulmonar.®®
Pacientii cu antecedente de cancer ar trebui tratati ca
toti ceilalti pacienti cu SCA, dar managementul paci-
entilor cu SCA si cancer activ prezintd unele probleme
specifice care trebuie luate n considerare. Rezultatele
variaza in functie de tipul de cancer, iar echilibrul intre
riscul ischemic si cel hemoragic ar trebui sd fie evaluat
individual.
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Proportia pacientilor cu SCA si un diagnostic ac-
tual de cancer este n crestere si constituie in prezent
aproximativ 3% din pacienti in studiile observationale
mari.®® Pacientii cu cancer activ cu SCA reprezintd
o provocare, deoarece existd lacune semnificative in
cunostintele stiintifice. Prin urmare, recomanddrile
bazate pe dovezi solide sunt rare. Pacientii cu cancer
activ care prezintd SCA tind sa fie mai in varstd, cu un
numdr mai mare de comorbiditdti si cu o BAC mai ex-
tinsa. Acesti pacienti au adesea tulburari hematologice
si de coagulare concomitente, care pot reprezenta o
provocare in ceea ce priveste utilizarea terapiei anti-
trombotice si efectuarea PCI.¢# Studiile observationale
au raportat ca SCA la pacientii cu cancer este asociat
cu un risc crescut de evenimente CV majore, sangerari
si mortalitate cardiacd si non-cardiacd.t®¢83¢8568 Con-
form criteriilor ARC-HBR, pacientii cu cancer activ di-
agnosticati in ultimele 12 luni sunt considerati ca fiind
la risc crescut de sangerare.

Diagnosticul de SCA la pacientii cu cancer ar tre-
bui sa se bazeze pe aceleasi principii ca la pacientii
fard cancer. Managementul SCA la pacientii cu cancer
poate fi dificil din cauza fragilitatii, riscului hemoragic
crescut, trombocitopeniei si riscului ischemic cres-
cut.®” Se recomanda intreruperea temporard a trata-
mentului pentru cancer si o abordare multidisciplinard
urgentd. A fost raportat ca pacientii cu cancer si SCA
au primit mai rar management invaziv; totusi, mana-
gementul invaziv (si PCl cu DES daca este necesar)
este recomandat in SCA la pacientii cu cancer, atata
timp cat prognosticul este >6 luni sau, indiferent de
prognostic, dacd pacientul este instabil.®*’ Datele re-
trospective au raportat atat o utilizare mai scazutd a
managementului invaziv la pacientii cu STEMI si can-
cer, cat si rezultate mai bune la pacientii care urmeaza
un management invaziv.®82¢#¢? Managementul invaziv
la pacientii cu cancer avansat sau cu o sperantd de
viatd <6 luni nu a demonstrat un beneficiu de supra-
vietuire In comparatie cu o abordare conservatoare
si, prin urmare, o strategie conservatoare ar trebui
luatd in considerare la acesti pacienti.*”® Atunci cand
anatomia coronariand nu este adecvata pentru PCl,
BPAC poate fi luat in considerare dupd o discutie in
echipa multidisciplinard si cand prognosticul canceru-
lui este >12 luni. Dat fiind cd sunt considerati la risc
hemoragic Tnalt, inhibitorul de P2Y, preferat pentru
pacientii cu SCA cu cancer activ este clopidogrelul.t®’
Potentialele interactiuni medicamentoase cu terapiile
pentru cancer ar trebui verificate atunci cand se utili-
zeaza ticagrelor sau clopidogrel, deoarece pot apdrea
unele interactiuni medicamentoase bazate pe cinetica
farmacologicd prin CYP450.

Atunci cand ischemia acutd este provocata de te-
rapia pentru cancer, ar trebui luate in considerare

terapii alternative pentru cancer dupa o discutie n
echipa multidisciplinard. Anumite tratamente specifice
pentru cancer pot avea efecte cardiovasculare toxi-
ce care pot duce la SCA (Suplimentul online, inclusiv
in Tabelul S16). Dupd SCA, se recomandd revizuirea
terapiei pentru cancer, iar orice medicament pentru
cancer asociat cu trombozd si IM ar trebui intrerupt.
Terapiile pentru cancer care nu sunt asociate cu IM
pot fi reluate odata ce revascularizarea (atunci cand
este indicatd) a fost finalizatd si pacientul este stabi-
lizat sub terapia medicamentoasd pentru SCA si fard
complicatii. Informatii suplimentare pot fi gasite in Su-
plimentul online, inclusiv in Tabelul S16 , precum si in
Ghidurile ESC 2022 privind cardio-oncologia.®®

12.3.8. Infectia cu coronavirus (COVID-19)

O sectiune referitoare la impactul bolii Coronavirus
(COVID-19) asupra managementului SCA este pre-
zentatd Tn Suplimentul online.

Tabel de recomandari 15 - Recomandari pen-
tru comorbiditatile asociate sindromului co-
ronarian acut
Recomandari

Clasa® Nivel®

Boala cronica de rinichi

Se recomanda utilizarea substantelor de contrast cu
osmolaritate scdzutd sau izoosmolare (la cel mai mic
volum posibil) pentru strategiile invazive.¢*'
. c

Se recomandd evaluarea functiei renale utilizand
eGFR la toti pacientii cu SCA.

Se recomanda aplicarea acelorasi strategii de diagnos-
tic si tratament la pacientii cu BCR (ajustarea dozei
poate fi necesard) ca in cazul pacientilor cu functie
renald normala.

C

Hidratarea in timpul si dupa angiografie ar trebui sd
fie luatd in considerare la pacientii cu risc de nefropa-
tie indusa de contrast, in special la cei cu injurie renald
acutd si/sau BCR cu eGFR <30 mL/min/1.73 m%¢%46%7

Diabetul zaharat

Se recomanda ca alegerea tratamentului hipoglicemi-
ant pe termen lung sd se bazeze pe prezenta comor-
biditatilor, inclusiv insuficientd cardiacd, BCR si obe-
zitate 698-704

lla

Se recomanda evaluarea statusului glicemic in evalua-
rea initiald la toti pacientii cu SCA.7%7%

Se recomandid monitorizarea frecventd a nivelelor
glicemiei la pacientii cu diabet zaharat cunoscut sau

hiperglicemie (definitd ca valori ale glicemiei >11.1 c
mmol/L sau 2200 mg/dL).

Terapia hipoglicemiantd ar trebui luatd in considera-

re la pacientii cu SCA si hiperglicemie persistentd, in

. N TS o Ila C
timp ce episoadele de hipoglicemie ar trebui evita-

te.7°8'7°9

Varstnicii

Se recomanda aplicarea acelorasi strategii de diagnos-
tic si tratament la pacientii varstnici precum la cei mai
tineri 662,664,665,710,711
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Se recomandd ca alegerea si doza agentului antitro-
mbotic, precum si a medicamentelor de preventie
secundard, sd fie adaptatd functiei renale, co-medi-
catiei, comorbiditdtilor, fragilitdtii, functiei cognitive si
contraindicatiilor specifice.?¢3712

Pentru pacientii varstnici fragili cu comorbiditati, se
recomandd o abordare holisticd pentru a individualiza
tratamentele interventionale si farmacologice dupd o
evaluare atent3 a riscurilor si beneficiilor.6¢8¢7367¢
Pacientii cu cancer

Se recomanda o strategie invaziva la pacientii cu can-
cer care prezintd SCA cu risc crescut si cu o supra-
vietuire estimatd de 26 lunj.¢8268%6%

Se recomandd fintreruperea temporard a terapiei
pentru cancer la pacientii la care se suspicioneazd cd
terapia pentru cancer ar putea contribui la SCAc.'371

O strategie conservatoare non-invaziva ar trebui
luatd in considerare la pacientii cu SCA cu prognos-
tic rezervat pentru cancer? (adicd cu supravietuire = lla
estimatd <6 luni) si/sau cu un risc hemoragic foarte
nalt.s%

Aspirina nu este recomandatd la pacientii cu cancer
cu un numar al trombocitelor < 10000/uL.”"®

C

0

Clopidogrelul nu este recomandat la pacientii cu can-
cer cu un numar al trombocitelor <30000/pL.

La pacientii cu SCA si cancer cu un numdr al trom-
bocitelor <50000/pL, prasugrel sau ticagrelor nu sunt
recomandate.

0

SCA, sindrom coronarian acut; BCR, boald cronica de rinichi; eGFR, rata
de filtrare glomerulard estimata.

*Clasa de recomandare.

°Nivelul de evidenta.

“Terapiile antineoplazice asociate cu un risc crescut de SCA (foarte
frecvent [>10%]) includ: capecitabind, paclitaxel, cisplating, carfilzomib,
bevacizumab, ramucirumab, aflibercept, axitinib, sorafenib, pazopanib,
cabozantinib, lenvatinib, ponatinib si erlotinib.

dLegat de stadiul avansat al cancerului si/sau comorbiditati severe non-
CV ireversibile

13. Tratamentul pe termen lung
Preventia secundard dupa SCA este fundamentald
pentru cresterea calitatii vietii si reducerea morbidita-
tii si mortalitdtii. Aceasta ar trebui sa nceapd cat mai
devreme posibil dupd evenimentul initial. Subiectul
este detaliat in Ghidurile SCC din 2019 si Ghidurile de
Preventie din 2021. Terapia medicald optima si obiec-
tivele de tratament sunt bine definite si sunt rezuma-
te in Figura 17. O figurd destinatd educarii pacientilor
pentru Tmbundtatirea sdndtatii lor cardiace dupa un
SCA este furnizata in Suplimentul online, Figura S5.

13.1. Reabilitarea cardiaca

13.1.1. Reabilitarea cardiaca comprehensiva
Preventia secundara este furnizatd cel mai eficient prin
intermediul reabilitarii cardiace (RC).”'¢”" Toti pacientii
cu SCA ar trebui sd participe la un program de RC
comprehensivd, care ar trebui sd Tnceapd cat mai de-
vreme posibil dupa SCA.”'¢7"7719 RC poate fi efectuatd
n spital sau in ambulatoriu, tindnd cont de varstd, fra-
gilitate, rezultatele stratificarii riscului prognostic si de
comorbiditdti.”"® RC comprehensiva este o interventie

multidisciplinara, supravegheatd si efectuata de cdtre
o echipd si de obicei coordonatd de un cardiolog.”®
Componentele de bazd ale RC includ evaluarea paci-
entului, gestionarea si controlul factorilor de risc CV,
consilierea privind activitatea fizica, prescrierea antre-
namentului fizic, sfaturi dietetice, consilierea privind re-
nuntarea la fumat, educatia pacientului, managementul
psihosocial si sprijinul vocational.”"® Mai multe studii au
constatat cd programele de RC dupd evenimentele de
boala cardiovasculara ateroscleroticd (BCVATYS) sau re-
vascularizare reduc spitalizérile CV, infarctul miocardic,
mortalitatea CV si, in unele studii, mortalitatea gene-
rald.”?7> Cu toate beneficiile dovedite, ratele de adre-
sare, participare si implementare a programelor de RC
sunt scdzute.”?¢73° O altd problem3 identificata este cd
multi pacienti adoptd stiluri de viata mai sandtoase n
timpul RC, dar revin la obiceiurile pre-morbide odata
cu reluarea vietii de zi cu zi.”?" Prin urmare, existd o
nevoie nesatisficutd pentru cai complementare mode-
lului clasic de RC bazat pe centrul de reabilitare. In plus
fata de alternativele la RC, existd si o nevoie de susti-
nere mai puternica a RC de cdtre medici, cardiologi si
profesionisti din domeniul sdnatatii.”**”*3 De asemenea,
este important sd initiem si sd stabilim un parteneriat
solid intre pacienti si profesionistii din domeniul sdna-
tatii cat mai devreme posibil.”*>73*

13.1.2. Serviciile digitale de sanatate
Telereabilitarea poate fi o strategie eficientd pentru
mentinerea in timp a unui stil de viata sanatos si poa-
te sprijini sau chiar inlocui partial reabilitarea traditi-
onald, bazatd pe centre.”” Telereabilitarea inseamnd
reabilitare la distantd, Thsumand toate componentele
de bazd ale RC, inclusiv telecoaching-ul, interactiunea
sociald, telemonitorizarea si e-learning-ul.”*>73 Studiile
efectuate la pacientii cu BAC au ardtat ca telereabilita-
rea poate fi echivalentd cu RC traditionald in ceea ce
priveste obtinerea imbundtatirii functionale, gestiona-
rea factorilor de risc si cresterea stdrii de bine a paci-
entului.”*””*! Sunt disponibile putine date despre efec-
tul telereabilitarii asupra evenimentelor recurente.’*
Cu toate acestea, Intr-o meta-analizd nu s-a gésit nicio
diferentd semnificativd intre mortalitatea dupd inter-
ventiile de telemedicind si RC din centre.”* De aseme-
nea, majoritatea studiilor s-au concentrat doar pe una
dintre componentele de baza ale RC — antrenamentul
fizic si/sau activitatea fizicd.”** Prin urmare, este inca
necesard mai multa cercetare privind impactul tele-
reabilitdrii asupra rezultatelor, precum si investigarea
educatiei Tn domeniul sanatatii si digitalizarii in RC.

13.1.3. Aderenta si persistenta
Promovarea atat a aderentei (mdsura fn care un pacient
respectd un tratament prescris sau sfaturile privind stilul
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Figura 17 Managementul pe termen lung dupd sindromul coronarian acut. SCA, sindrom coronarian acut; HbA1c, hemoglobina glicozilatd; LDL-C,
colesterolul cu densitate micd a lipoproteinelor; Amb., departamentul de ambulatoriu. *“Consultati Tabelul de recomandari 16 pentru alte tratamente
farmacologice dupa SCA. *Pentru pacientii cu varsta 270 de ani, tinta sistolicd ar trebui sa fie <140 mmHg si pana la 130 mmHg dac este toleratd.*
“Pentru pacientii cu diabet zaharat.



Ghidurile ESC

72

de viatd) cat si a persistentei (perioada dintre initierea si
intreruperea unui tratament prescris sau a unor sfaturi
privind stilul de viatd) este esentiald in prevenirea eveni-
mentelor CV recurente dupa SCA. Aderenta la medica-
mente s-a dovedit a fi suboptimald, variind de la 50% n
preventia primard la 66% n preventia secundard. Se es-
timeaza ca 9% din evenimentele de BAC in Europa apar
ca rezultat al aderentei suboptimale la medicamente.®*
Contributiile la aderenta si persistenta suboptimale sunt
multidimensionale si includ: polifarmacia, complexitatea
regimului de medicamente, relatia medic-pacient, lipsa
cupdrile legate de efectele secundare, capacitatea cog-
nitivd, tulburdrile mentale si fizice, aspectele financiare,
singurdtatea si depresia.**’*7* Combinatiile medica-
mentoase Tn doza fixa care includ tratamente recoman-
date conform ghidurilor pentru preventia secundara,
s-au dovedit a creste aderenta la pacientii post-SCA si
ar putea imbunitati tintele terapeutice.”*”*? Studiul SE-
CURE (Preventia Secundara a Bolii Cardiovasculare la
Persoanele Varstnice) este singurul studiu randomizat
controlat care testeaza impactul unei strategii bazate pe
o combinatie medicamentoasd n dozd fixd (continand
aspirind, ramipril si atorvastatind) vs. Tngrijirea obisnui-
ta asupra rezultatelor importante la pacientii cu SCA.
Strategia cu combinatia medicamentoasa in doza fixa a
fost asociatd cu o reducere semnificativa a evenimente-
lor CV majore, determinata de o reducere semnifica-
tivd cu 33% a mortalitdti CV.** Utilizarea tehnologiei
pentru Tmbundtdtirea aderentei la medicamente atrage
de asemenea interesul: aplicatiile mobile si instrumen-
tele de sdndtate mobild (mHealth) pot imbunatati ade-
renta la medicamente, dar sunt necesare studii clinice
de dimensiuni si duratd suficiente.”>*7¢ Tn cele din urma,
este important sd recunoastem cd aderenta are deter-
minanti psihologici subiacenti complecsi, prin urmare, o
abordare holisticd este obligatorie. Aceasta ar trebui sa
includa educarea profesionistilor din domeniul sanatatii,
utilizarea rezultatelor raportate de pacienti si a indica-
torilor de experientd, educatia pacientilor si ingrijirea
centrata pe pacient.”3*757758

13.2. Managementul stilului de viata
Managementul stilului de viatd este unul dintre pilonii
de bazi ai RC comprehensive.” In timp ce partea cea
mai mare a dovezilor privind beneficiile unui stil de via-
ta sanatos asupra prognosticului provine din preventia
primard, studiile in cadrul preventiei secundare indicd
efecte benefice similare.”'6724739-763

13.2.1. Fumatul

Abstinenta de tutun este asociatd cu un risc redus de
reinfarct (30-40%) si de deces (35-45%) dupa SCA.7¢*
76> Mdsurile pentru promovarea renuntdrii la fumat
sunt, prin urmare, o prioritate dupa SCA. Interventiile

pentru renuntarea la fumat ar trebui sa inceapd in
timpul spitalizdrii, folosind o combinatie de interventii
comportamentale, farmacoterapie si consiliere.'®7¢
Multi pacienti continud sau reiau fumatul dupa SCA,
in special pacientii cu depresie sau cei cu expunere
de mediu.5* Tn timpul intlnirilor cu fumdtorii, ar tre-
bui utilizata interventia ,sfatul foarte scurt” bazata pe
dovezi pentru a facilita dialogul intre pacient si profe-
sionistul din domeniul sandtitii.** Interventiile medi-
camentoase, inclusiv terapia de substitutie a nicotinei
(TSN), bupropiona si vareniclina, ar trebui luate n
considerare Tmpreund cu suportul comportamental.
Toate formele de TSN sunt eficiente, iar bupropiona,
un antidepresiv, ajutd la renuntarea la fumat pe termen
lung cu o eficacitate similard cu TSN.#*7¢ Varenicli-
na este cel mai eficient tratament medical pentru a
sustine renuntarea la fumat si este sigurd de utilizat
la pacientii cu SCA.”¢”77% Se poate astepta o crestere
medie in greutate de 5 kg atunci cand o persoana re-
nuntd la fumat, dar este important sd recunoastem cd
riscul CV al continudrii fumatului depaseste riscul CV
al cresterii in greutate.

Tigdrile electronice au fost folosite pentru a ajuta
fumatorii, dar dovezi privind impactul lor asupra
renuntarii cu succes la fumat sunt insuficiente, n
special In ceea ce priveste utilitatea tigarilor electroni-
ce in a ajuta efectiv persoana sa ramana libera de tutun.
Desi tigdrile electronice contin nicoting, ele nu contin
atat de multe substante chimice din tutun ca tigarile.
Trebuie acordatd atentie utilizarii tigdrilor electronice,
deoarece dovezi actuale sugereaza ca acestea sunt
ddundtoare pentru sdndtatea CV prin cresterea rigidi-
tatii arteriale, frecventei cardiace si a tensiunii arteriale
si prin disfunctia endoteliald pe care o determina.””!

13.2.2. Dieta si consumul de alcool

O dietd sandtoasa si obiceiurile alimentare influentea-
za riscul CV. Adoptarea unei diete de tip mediterane-
an poate contribui la reducerea riscului CV la toate
persoanele, inclusiv la cele cu un risc CV crescut si la
pacientii cu BCVATS.7¢1762772

Suplimentul online, Tabelul S17 rezumd caracteris-
ticile unei diete sdndtoase la care ar trebui sd se adere.
Pentru mai multe detalii despre nutritie, va rugdm sa
consultati Ghidurile ESC 2021 privind preventia boli-
lor cardiovasculare.®*

In ceea ce priveste consumul de alcool, datele
recente sugereazd cd abstinentii de alcool au cel mai
scdzut risc de boala cardiovasculara, cd orice cantitate
de alcool creste uniform tensiunea arteriald si indice-
le de masd corporald si cd un consum sdptdmanal de
>100 g de alcool este asociat cu o scddere a sperantei
de viatd.””*’”* Prin urmare, se recomanda restrictiona-
rea consumului de alcool la maximum 100 g pe sapta-
mand (aceeasi limitd pentru barbati si femei).t*
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13.2.3. Activitatea si exercitiul fizic

Bazat pe date extinse din populatia generald, compor-
tamentul sedentar, definit ca timp petrecut asezat sau
culcat cu consum redus de energie in timpul stdrii de
veghe, este un factor de risc independent pentru mor-
talitatea de orice cauza.”’*’”” In conformitate cu reco-
manddrile Organizatiei Mondiale a Sanatatii, adultii cu
afectiuni cronice ar trebui sd Tsi limiteze timpul petre-
cut in stare sedentard, inlocuindu-| cu activitate fizica
de orice intensitate (inclusiv intensitate usoard).*’’8
Recomanddrile generale privind activitatea fizica in-
clud o combinatie de activitate fizicd aeroba regulata
si exercitii de rezistentd pe tot parcursul sdptdmanii,
care formeazd si baza recomanddrilor pentru pacientii
post-SCA.#%778 Cu toate acestea, este important s3
recunoastem cd activitatea fizicd zilnica nu Tnlocuieste
participarea la RC bazatd pe exercitii. Antrenamen-
tul fizic este o parte cruciald a RC comprehensive, iar
participarea la RC bazatd pe exercitii ar trebui oferitd
tuturor pacientilor dupda SCA, lucru sustinut de mai
multe TCR.””” Capacitatea cardiorespiratorie este un
predictor puternic al prognosticului viitor atat in po-
pulatia generald, cit si in cazul pacientilor post- SCA.”®°

13.2.4. Considerente psihologice

Exista un risc dublu de tulburari de anxietate si de
dispozitie la pacientii cu boli cardiace. Depresia, anxi-
etatea si stresul psihologic sunt asociate cu rezultate
mai slabe. Interventiile psihologice si farmacologice
pot avea un efect benefic si ar trebui luate Tn conside-
rare pentru pacientii cu SCA care sufera de depresie,
anxietate si stres.”®' Se recomanda ca tuturor pacien-
tilor sd le fie evaluata starea de bine mentala folosind
instrumente validate Tnhainte de externare, cu luarea
in considerare a referirii psihologice ulterioare atunci
cand este necesar.® Pentru mai multe detalii, vd ru-
gam sa consultati Ghidurile ESC 2021 privind preven-
tia bolilor cardiovasculare.®*

13.2.5. Reluarea activitatii
Informatii despre reluarea activitdtilor, activitatea se-
xuald si factorii de mediu sunt prezentate in Suplimen-
tul online, Sectiunea 13.1.2.

13.3. Tratamentul farmacologic

13.3.1. Terapia antitrombotica

Recomandarile pentru terapia antitromboticd sunt in-
cluse Tn Sectiunea 6.

13.3.2. Terapia hipolipemianta

Dislipidemia ar trebui gestionatd conform ghidurilor
actuale privind dislipidemia, cu o combinatie de in-
terventii legate de stilul de viatd si farmacoterapie.’®®
Studiile clinice au demonstrat constant ca nivelele mai
scazute ale colesterolului cu lipoproteine cu densita-

te micd (LDL-C) dupd un SCA sunt asociate cu rate
mai scdzute de evenimente CV.”** Obiectivul actual al
tratamentului pentru preventia secundara este de a re-
duce LDL-C la <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) si de a obtine
o reducere a LDL-C de cel putin 50% fata de valoarea
initiald. Pentru pacientii care experimenteaza un al doi-
lea eveniment CV in decurs de 2 ani (nu neaparat de
acelasi tip ca primul eveniment), un obiectiv LDL-C de
<1,0 mmol/L (<40 mg/dL) pare sd ofere un beneficiu
suplimentar.’8378>786

Dupd un SCA, tratamentul hipolipemiant ar trebui
initiat cat mai curand posibil, atdt pentru beneficiile
prognostice, cat si pentru a spori aderenta la tratament
a pacientului dupd externare. Se recomanda initierea
unei statine de intensitate mare (ex. atorvastatind sau
rosuvastatind) cat mai devreme posibil dupa admiterea
in spital, preferabil inainte de PCl planificatd si prescrie-
rea pand la doza maxim toleratd pentru a atinge obiec-
tivele LDL-C.”87¢ |ntensitatea terapiei cu statine ar
trebui crescutd la pacientii care primeau tratament cu
statine de intensitate micd sau moderata inainte de eve-
nimentul SCA. Tn studiul IMPROVE-IT (Trialul interna-
tional de eficacitate a reducerii imbundtatite a rezulta-
telor: Vytorin Efficacy International Trial), tratamentul
cu ezetimib a fost addugat in primele zile dupa un SCA
(in decurs de 10 zile) la pacientii care primeau anterior
tratament cu statine sau a fost initiat concomitent la
pacientii care nu au primit anterior statine (doua treimi
dintre pacienti) si comparat cu monoterapia cu stati-
ne.”®® Tratamentul cu ezetimib a fost considerat sigur si
a oferit beneficii pe termen lung pentru rezultatele CV.
Prin urmare, dacd pacientii primesc o dozd de statind
maxim toleratd sau nu au primit anterior tratament cu
statine, si au nivele de LDL-C care indicd faptul cd este
putin probabil sd se atinga obiectivele doar cu terapia
cu statine, initierea ezetimibului in plus fata de o statind
(sau terapia combinatd cu statind plus ezetimib) poa-
te fi luatd In considerare in timpul spitalizarii pentru
SCA 783788 Tn studiul ODYSSEY OUTCOMES (Evalua-
rea rezultatelor CV dupd un sindrom coronarian acut
in timpul tratamentului cu alirocumab), tratamentul cu
inhibitori al proprotein-convertazei subtilizine/kexin tip
9 (iPCSK9) alirocumab a fost initiat in prima luna dupa
un SCA.”% Tratamentul cu iPCSK9 a fost demonstrat a
fi sigur si eficient In reducerea LDL-C la pacientii spita-
lizati cu SCA.”#*7°" Datele recente au ardtat, de aseme-
nea, Tmbundtdtiri ale fenotipului de placd si regresie a
placii la pacientii cu SCA tratati cu iPCSK9.7%27%* Com-
binat cu datele din studii privind beneficiile pe termen
lung ale iPCSK9 si datele observationale privind impor-
tanta scaderii precoce a LDL-C dupa SCA, tratamentul
cu iPCSK9 ar trebui initiat Tn timpul spitalizarii pentru
SCA la pacientii care nu si-au atins obiectivul LDL-C in
ciuda faptului cd erau pe tratament cu statine si ezeti-
mib nainte de internare.’8786.794-79
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Figura 18 Terapia hipolipemianta la pacientii cu SCA. SCA, sindrom coronarian acut; LDL-C, colesterol cu lipoproteine cu densitate micd; THL,
terapia hipolipemiantd; iPCSK9, inhibitor al proprotein- convertazei subtilizinei/kexinei tip 9. *Se considerda LDL-C <1,0 mmol/L in cazul evenimen-
telor recurente.

In toate cazurile, nivelele de lipide ar trebui ree- le LDL-C nu sunt atinse cu doza maxim tolerati de
valuate la 4-6 sdptdmani dupd fiecare tratament sau statind la 4-6 sdptdmani dupd un SCA, se recomanda
ajustare a dozei pentru a determina dacd obiectivele addugarea ezetimibului.”®7% |nitierea tratamentului cu
tratamentului au fost atinse si pentru a verifica even-  iPCSK9 este recomandata la pacientii care nu fsi ating
tualele probleme privind siguranta; regimul terapeutic obiectivul LDL-C, in ciuda tratamentului cu statine
poate fi apoi adaptat corespunzitor. Daci obiective- maxim tolerate si ezetimib.”37878 Jn cele din urmd,
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icosapent etilic, la o doza de 2 g de doud ori pe zi,
poate fi utilizat in asociere cu o statind la pacientii cu
SCA si nivelele de trigliceride de 1,5-5,6 mmol/L (135-
499 mg/dL) in ciuda tratamentului cu statine.”®3*” Un
algoritm pentru gestionarea scdderii lipidelor la paci-
entii cu SCA este prezentat in Figura 18.

Pentru o descriere detaliatd a diferitelor clase de
medicamente pentru scdderea lipidelor si a datelor re-
spective din studii, va rugam sa consultati Suplimentul
online.

13.3.3. Beta-blocantele
Beneficiul clinic al beta-blocantelor dupd SCA la paci-
entii cu FEVS redusa este sustinut de dovezi din studii
contemporane.®’’?88% Cy toate acestea, dovezi pen-
tru prescrierea beta-blocantelor dupa SCA necompli-
cat la pacientii cu FEVS >40% sunt mai putin clare. Cu
exceptia studiului CAPRICORN (Evaluarea controlata
a supravietuirii post-infarct miocardic cu Carvedilol),
care a recrutat doar pacienti cu FEVS <40%, toate
TCR-urile mari care au testat beneficiile mentinerii be-
ta-blocantelor post-IM au fost efectuate in era pre-re-
perfuziei.®' Datele consolidate au demonstrat cd te-
rapia cu beta-blocante post-IM a redus riscul de deces
cu peste 20%. Aceste studii au inclus Tn principal paci-
enti cu STEMI, motiv pentru care evidenta beneficiului
lor in NSTEMI este mai putin robusti. In plus, de la
efectuarea acestor studii, scenariul clinic s-a schimbat
macoterapia asociatd, ceea ce a dus la un prognostic
Tmbundtdtit pentru pacientii cu SCA.”*® Studiile obser-
vationale moderne si meta-analizele acestor studii au
produs rezultate mixte, unele sugerand un beneficiu al
terapiei cu beta-blocante indiferent de FEVS, iar altele
ajungand la concluzia opusd.>>7800802-804

Exista doar un singur studiu mic, deschis, CAPI-
TAL-RCT (Administrare Carvedilol pe termen lung,
post-interventional, intr-un studiu controlat randomi-
zat la scard largd), care a randomizat 801 pacienti cu
STEMI cu PPCl reusitd si FEVS pastratd pentru carve-
dilol sau control.?® Pe parcursul a 3 ani de urmarire,
incidenta deceselor de orice cauza, IM, spitalizare pen-
tru insuficientd cardiaca si spitalizare pentru SCA nu
a fost semnificativ diferita intre cele doud grupuri. Cu
toate acestea, studiul a avut o putere statistica scazu-
ta, si prin urmare, aceastd intrebare stiintifica ramane
deschisd. Existd patru TCR-uri mari in curs de desfa-
surare Tn Europa care randomizeazd pacientii cu SCA
fard FEVS redusda pentru beta-blocante sau control:
REBOOT-CNIC (Tratamentul cu beta-blocante dupa
infarctul miocardic fard fractia de ejectie redusa), 8468
de pacienti cu SCA cu FEVS >40%; REDUCE-SWVE-
DEHEART (Evaluarea utilizarii reduse a beta-blocan-
telor dupd infarctul miocardic in Registrul SVWEDE-
HEART), 5000 de pacienti cu SCA cu FEVS =50%
(NCT03278509); BETAMI (Tratamentul cu beta-blo-

cante dupd infarctul miocardic acut la pacientii fara
functie sistolicd a ventriculului stang redusd), 10000
de pacienti cu SCA cu FEVS >40%; si DANBLOCK
(Studiul danez al tratamentului cu beta-blocant dupd
infarctul miocardic fard fractie de ejectie redusa), 3570
de pacienti cu SCA cu FEVS >409.80¢-88

Durata terapiei cu beta-blocante dupa SCA ne-
complicat este, de asemenea, un alt subiect contro-
versat. Existd unele studii observationale care suge-
reazd ca beneficiul clinic al terapiei cu beta-blocante
este restrictionat la primul an dupd evenimentul initial
SCA, dar natura non-randomizatd a studiilor limitea-
zd concluziile lor8” Exista doud TCR-uri mari in curs
de desfdsurare care testeazd impactul retragerii be-
ta-blocantelor dupd 6-12 luni dupa SCA necomplicat
la pacientii cu FEVS pastrati: ABYSS (Intreruperea tra-
tamentului cu beta-blocante dupa infarctul miocardic
necomplicat; NCT03498066) si SMART-DECISION
(Terapia cu beta-blocante pe termen lung dupa infarc-
tul miocardic acut; NCT04769362).81°

13.3.4. Nitratii si blocantele de canale de calciu
Nitratii intravenosi pot fi utili in faza acuta la pacientii
cu STEMI si hipertensiune sau insuficienta cardiacd, cu
conditia sd nu existe hipotensiune sau infarct de ven-
tricul drept. Tn studiul ISIS-4 (Al Patrulea Studiu Inter-
national al Supravietuirii in Infarct), nitratii administrati
oral nu au avut niciun beneficiu privind supravietuirea
la pacientii cu IM.8" Utilizarea lor este, prin urmare,
limitatd la controlul anginei reziduale, asa cum este re-
comandat in Ghidurile ESC din 2019 pentru diagnos-
ticul si managementul sindroamelor coronariene cro-
nice."”> Utilizarea blocantelor de canale de calciu nu a
fost asociatd cu beneficii prognostice intr-un review
sistematic care include 28 de studii. Utilizarea blocan-
telor de canale de calciu poate fi luatd in considerare
in contextul anginei reziduale si pentru controlul ten-
siunii arteriale, asa cum este recomandat in Ghidurile
ESC din 2021 pentru prevenirea bolilor cardiovascula-
re si in Ghidurile ESC din 2019 pentru diagnosticul si
managementul SCC.19>6%

13.3.5. Inhibitorii sistemului renina-angiotensina-
aldosteron
A fost demonstrat faptul ca inhibitorii enzimei de con-
versie a angiotensinei (IECA) Imbundtatesc rezultatele
la pacientii post-IM cu afectiuni suplimentare, cum ar
fi IC clinicd si/sau o FEVS <40%, diabet, BCR si/sau
hipertensiune.838"7 Un rezumat sistematic al (vechi-
lor) studii privind inhibarea ECA in primele etape ale
STEMI a ardtat ca utilizarea lor este asociatd cu o re-
ducere micd, dar semnificativd, a mortalitatii la 30 de
zile, in special in cazul IM anterioare ®'®

In studiul VALsartan In Acute myocardial iNfarcTion
(VALIANT), valsartanul s-a dovedit a fi non-inferior
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captoprilului la pacientii cu un IM recent plus IC si/sau
FEVS <40%.%"

Existd dovezi stabile cd pacientii cu IC cu fractia de
ejectie redusa (HFrEF), indiferent de etiologie, bene-
ficiazd de pe urma |[ECA 882 |nhibitorii receptorilor
de angiotensind/neprilizind (ARNI) s-au dovedit a fi
superiori IECA la pacientii cu IC stabilita (de diferite
etiologii) si FEVS <40%.8%* Cu toate acestea, in studiul
mai recent PARADISE-MI (Studiu prospectiv. ARNI
vs inhibitor ACE pentru a determina superioritatea
in reducerea evenimentelor de insuficientd cardiaca
dupd IM), un studiu dedicat pacientilor cu SCA recent
(1-7 zile) complicat cu insuficientd cardiaca si/sau FEVS
<40%, o combinatie ARNI (sacubitril plus valsartan) nu
a fost asociatd cu o incidentd semnificativ mai micd a
deceselor de cauze CV sau a IC incidente Tn compara-
tie cu comparatorul activ ramipril .82

In general, IECA (sau sacubitril plus valsartan ca
inlocuitori pentru acestia) sunt recomandati pentru
pacientii cu HFrEF stabilita, indiferent de etiologie.>’
Acesti agenti pot fi luati in considerare pentru pacien-
tii cu IC cu fractie de ejectie usor redusd.> Pacientii
care nu tolereazd nici IECA, nici ARNI au recoman-
darea sa fie tratati cu un blocant al receptorilor de
angiotensina.

In studiul Eplerenone Post-AMI Heart failure
Efficacy and SUrvival Study (EPHESUS), antagonistul
receptorului de mineralocorticoizi (MRA) eplerenona
a fost asociat cu o reducere a mortalitatii si a spita-
lizdrilor CV la pacientii cu un IM recent si disfunctie
ventriculard stingd cu simptome de IC sau diabet.8%
Studiul REMINDER (Studiu dublu-orb, randomizat,
controlat cu placebo, care evalueaza siguranta si efi-
cacitatea tratamentului precoce cu eplerenona la pa-
cientii cu infarct miocardic acut) a randomizat 1012
pacienti cu STEMI acut fdrd IC tratati cu eplerenond
sau placebo Tn decurs de 24 de ore de la debutul simp-
tomelor®#” Obiectivul primar a fost un compozit din
mortalitatea CV, reinternare sau prelungirea spitaliza-
rii initiale din cauza diagnosticului de IC, TV sustinutd
sau FV, fractie de ejectie <40% sau BNP/NT-proBNP
crescut la 1 lund sau mai mult dupd randomizare. Eple-
renona a fost asociatd cu o reducere semnificativa a
obiectivului primar compozit, desi aceastd diferenta a
fost determinatd in principal de nivelele BNP.5

13.3.6. Medicatia anti-diabetica

13.3.6.1.Inhibitorii co-transportorului 2 de sodiu-glucozd
Blocarea farmacologica a SGLT?2 induce glicozurie, re-
ducand nivelele plasmatice de glucozd, imbunatatind
controlul glicemic fard hipoglicemie si determinand
scaderi in greutate si tensiune arteriald.®?® La pacientii
cu DZ tip 2 si BCVATS stabilitd, trei studii (cu em-
pagliflozin, canagliflozin si dapagliflozin) au demonstrat
beneficii CV semnificative.¢82830 fntr-o meta-analizi

a acestor trei studii, MACE au fost reduse cu 11%, fard
un efect clar asupra accidentului vascular cerebral sau
IM. Acest beneficiu a fost observat doar la pacientii
cu BCVATS doveditd.®® Beneficiile inhibitorilor SGLT2
pot fi legate mai mult de efectele hemodinamice car-
dio-renale decat de aterosclerozd.®* Recomandirile
suplimentare pentru pacientii cu diabet pot fi gasite in
Ghidurile actuale ESC privind diabetul, pre-diabetul si
bolile cardiovasculare®'

La pacientii cu IC, indiferent de FEVS, dapagliflozi-
nul si empagliflozinul au demonstrat reducerea sem-
nificativd a riscului de agravare a IC sau decesului CV,
atit in prezenta, cat si in absenta DZ tip 2.70%703832833
Tn studiul EMMY (EMpagliflozin in patients with acute
MYocardial infarction), empagliflozinul a dus la o Tm-
bunatdtire semnificativd a reducerii NT-proBNP pe o
perioadd de 26 de saptdmani post-IM, Tnsotitd de o
imbundtdtire semnificativd a parametrilor functionali
si structurali ecocardiografici.®* Studiile in desfisurare
privind rezultatele CV la pacientii cu SCA vor fi utile

pentru a defini mai bine rolul acestor agenti in absenta
|C 835

13.3.6.2.Agonistii receptorului de glucagon-like peptid-1
Intr-un review sistematic si meta-analiza a sapte stu-
dii (56004 pacienti cu diabet zaharat de tip 2) care
au testat diferiti AR-GLP1, utilizarea acestora a fost
asociatd cu reducerea incidentei MACE, decesului CV,
mortalitatii de orice cauza, IM si accidentului vascular
cerebral.®”

13.3.7. Inhibitorii pompei de protoni

Inhibitorii pompei de protoni (IPP) reduc riscul sange-
rarii gastro-duodenale superioare la pacientii tratati cu
agenti antiplachetari.?®”#3¢87 Terapia cu un IPP este in-
dicata pentru pacientii care primesc orice regim anti-
trombotic si care prezintd un risc ridicat de sangerare
gastrointestinald (pentru detalii, consultati Sectiunea
8.2.2.3, Evaluarea riscului de sangerare, in Suplimentul
online).

IPP-urile care inhiba CYP2C19, in special omepra-
zolul si esomeprazolul, pot reduce rdspunsul farmaco-
dinamic la clopidogrel, desi nu existd dovezi solide cd
acest lucru duce la un risc crescut de evenimente is-
chemice sau trombozd de stent in studiile clinice si
studiile de potrivire a scorurilor de propensiune.?®’2¢
88822 De notat, nu s-a observat nicio interactiune intre
utilizarea concomitenta a IPP-urilor si aspirind, prasu-
grel sau ticagrelor.

13.3.8. Vaccinarea

O vaccinare anuald impotriva gripei la pacientii cu BC-
VATS doveditd apare a fi asociatd cu reducerea inciden-
tei IM, un prognostic imbundtdtit la pacientii cu IC si un
risc CV scazut la adultii cu varsta de 65 de ani si mai
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mult.#384 Tn plus, vaccinarea impotriva gripei imediat
dupd un IM sau in caz de BAC cu risc crescut, s-a asoci-
at cu o scadere a riscului de deces de orice cauzd si de-
ces CV la 12 uni## Prin urmare, vaccinarea impotri-
va gripei este recomandatd pentru toti pacientii cu SCA
si ar trebui administrata preferential in timpul spitalizarii
initiale Tn timpul sezonului gripei pentru cei neprotejati
de o vaccinare sezonierd impotriva gripei.

13.3.9. Medicamentele antiinflamatorii

Inflamatia joacd un rol central in patogeneza atero-
sclerozei si evenimentelor coronariene acute. Mai
multe studii recente au testat rolul agentului antiin-
flamator colchicind in sindroamele coronariene acute
si cronice.8#8% n Studiul COLCOT (Studiul privind
rezultatele cardiovasculare cu colchicind) care a fin-
rolat 4745 de pacienti cu un eveniment SCA recent,
colchicina Tn doza mica (0,5 mg zilnic) a fost asociata
cu o reducere semnificativd a obiectivului compozit
primar (decesul CV, stop cardiac resuscitat, IM, acci-
dent vascular cerebral sau revascularizare urgentd) in
comparatie cu placebo.®° De remarcat cd pneumoni-
ile au fost mai frecvente n grupul colchicinei. Studiul
Colchicine Low-dose-2 (LoDoCo2) a inrolat 5522 de
pacienti cu SCC (84% dintre acestia avand SCA ante-
rior) care au fost randomizati pentru colchicina (0,5
mg zilnic) sau placebo.®" Obiectivul primar (compus
din deces CV, IM, accident vascular cerebral sau re-
vascularizare coronariand determinata de ischemie) a
fost semnificativ mai mic n grupul colchicinei; cu toate
acestea, incidenta deceselor non-CV a fost mai mare
in grupul colchicinei. Beneficiile colchicinei in reduce-
rea evenimentelor CV s-au dovedit a fi constante indi-
ferent de istoricul si momentul SCA anterior.3>2

13.3.10. Terapia de substitutie hormonala
Pentru mai multe informatii despre terapia de sub-
stitutie hormonala la pacientii cu SCA, vd rugdm sa
consultati Suplimentul online.

Tabelul de recomandari 16 — Recomandari
pentru managementul pe termen lung
Clasa® Nivel®

Managementul stilului de viata

Se recomanda ca pacientii cu SCA sd adopte un stil
de viatd sdndtos, care include:

-renuntarea la fumat

-o dietd sandtoasa (de tip mediteranean)
-restrictionarea consumului de alcool

-activitate fizica aerobd regulatd si exercitii de rezistentd
_reducerea Sedentarismu|ui724,761,763,772,773,776,777,855—858

Recomandari
Reabilitarea cardiaca

Se recomanda ca toti pacientii cu SCA sa participe
la un program de reabilitare cardiaca si de preven-
tie structurat, cuprinzdtor, supervizat medical si
multidisciplinar, bazat pe exercitii./>724853854

La fumdtori, ar trebui luatd in considerare oferirea
de sprijin prin urmarire pe termen lung, terapie de
substitutie nicotinicd, vareniclind sau bupropion,
individual sau in combinatie.?>7-8¢*

Tratamentul farmacologic

Terapia hipolipemianta

Se recomandd initierea sau continuarea terapiei cu
doze mari de statine cat mai devreme posibil, indi-
ferent de valorile initiale ale LDL-C.7878¢5-867

Se recomandd obtinerea unui nivel al LDL-C <1.4
mmol/L (<55 mg/dL) si reducerea LDL-C cu 250%
fatd de valoarea initial3.%¢88¢?

lla

Dacéd obiectivul LDL-C nu este atins in ciuda tera-
piei cu statine maxim tolerate dupd 4—6 saptdmani,
se recomandi addugarea de ezetimib.’®®

Dacéd obiectivul LDL-C nu este atins in ciuda tera-
piei cu statine maxim tolerate si ezetimib dupd 4-6
saptdmani, se recomanda addugarea unui inhibitor
PCSK9_785,786,795,796

Se recomanda intensificarea terapiei hipolipemi-
ante® in timpul spitalizdrii pentru SCA la pacientii
care erau sub tratament hipolipemiant fnainte de
internare.

Pentru pacientii cu un eveniment aterotrombotic
recurent (recurentd in termen de 2 ani de la primul
episod SCA) sub terapie bazatd pe statine maxim
tolerate, se poate lua in considerare un obiectiv
LDL-C <1.0 mmol/L (<40 mg/dL).7e>78¢

Se poate lua in considerare terapia combinata cu
statine in dozd mare plus ezetimib in timpul spitali-
Zarii initiale.”®®

Beta-blocantele

Beta-blocantele sunt recomandate la pacientii cu
SCA cu FEVS =40%, indiferent de simptomele de

IC 801,870-872

Administrarea de rutind a beta-blocantelor la toti
pacientii cu SCA, indiferent de FEVS, ar trebui luatd =~ lla
in considerare.”*8¢73-578

Inhibitorii sistemului RAAS

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
(IECA)?sunt recomandati la pacientii cu SCA cu
simptome de IC, FEVS<40%, diabet, hipertensiune
Si/Sau BCR '195.813—817,879

Antagonistii receptorilor de mineralocorticoizi sunt
recomandati la pacientii cu SCA cu FEVS=<40% si IC
sau diabet zaharat 82688

Administrarea de rutind a [ECA la toti pacientii cu
SCA, indiferent de FEVS, ar trebui luatd in conside- = lla
rare_816,817

Aderenta la tratament

O combinatie medicamentoasa in doza fixa ar
trebui luatd in considerare ca optiune pentru im-
bunatétirea aderentei si a rezultatelor in preventia
secundard dupa SCA.’>

Imagistica

La pacientii cu FEVS pre-externare <40%, se reco-
mandad reevaluarea FEVS la 6—12 saptdmani dupd
un SCA (si dupd revascularizarea completa si in-
stituirea terapiei medicale optime) pentru a evalua
necesitatea implantdrii unui ICD pentru preventia
primard a mortii subite cardiace.

Rezonanta magnetica cardiacd ar trebui luatd in
considerare ca o modalitate imagisticd adjuvanta
pentru a evalua necesitatea implantarii unui ICD
pentru preventia primard a mortii subite cardiace.
Vaccinarea

Vaccinarea impotriva gripei este recomandatd pen-
tru toti pacientii cu SCA 8#384-847

0

lla C
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Medicamente antiinflamatorii

Colchicina in dozd micd (0,5 mg o data pe zi) ar pu-
tea fi luatd in considerare, in special dacd alti factori
de risc nu sunt controlati suficient sau dacd apar
evenimente recurente de boald cardiovasculara sub
terapie optima.t08%!

SCA, sindrom coronarian acut; BCR, boald cronica de rinichi; IC, insufi-
cientd cardiacd; ICD, defibrilator cardiac implantabil; LDL-C, colesterol
cu densitate micd a lipoproteinelor; FEVS, fractie de ejectie a ventri-
culului stang; iPCSK9, inhibitor al proproteinei convertazei subtilizinei/
kexinei tip 9; RAAS, sistemul renind—angiotensina—aldosteron.

*Clasa de recomandare.

®Nivelul de evidenta.

“Cresterea intensitdtii/dozei de statind daca pacientul lua o statind de
intensitate/dozd scdzutd, addugarea ezetimibului dacd pacientul lua doar
statine n dozd maxim toleratd sau addugarea inhibitorului PCSK9 daca
pacientul lua statine si ezetimib.

9Blocante ale receptorilor de angiotensind in cazuri de intoleranta.

14. Perspectivele pacientului
14.1. Ingrijirea centrata pe pacient
Managementul pacientilor cu SCA ar trebui sa ia in
considerare nu doar cele mai bune dovezi disponibile

in ceea ce priveste strategiile de management clinic, ci
sa fie atent efectuat intr-o manierd respectuoasa si re-
ceptivd la preferintele, nevoile si valorile individuale ale
pacientului, asigurandu-se ca aceste valori sunt incluse
in luarea deciziilor clinice.®®’

Ingrijirea centrati pe pacient ar trebui si fie ghidata
de valori etice atunci cand se iau in considerare nevoile
fizice, emotionale si psihologice ale unui pacient.
Adoptarea unei aborddri de ingrijire centrate pe per-
soand dupd un eveniment de SCA Tmbunatateste re-
zultatele pacientului si calitatea vietii.?® Pacientii care
sunt considerati parteneri egali Tn managementul me-
dical al SCA sunt mai predispusi sd se implice activ si
sd participe la ingrijirea propriei lor stari de sindtate.®®
Educarea si implicarea pacientilor in ingrijirea lor ar
trebui sa fie vdzute ca un proces continuu. Implicarea
si educarea pacientului reprezintd componente cheie
parcursul cdldtoriei lor ca pacient, de la internare pana
la externare si reabilitare cardiaca (Figura 19).

Adoptarea unei aborddri centrate pe persoand in cdldtoria SCA
In fiecare etapd, considerd nevoile fizice si psihosociale

‘
©
@\

Afectiuni Considers
rem’orbide toti factorii
P de risc

O
@
©

Internarea

in spital la triaj

Pregatirea
pentru externare

Explicd tratamentul
pe termen lung

N

Ingrijire individualizatd

Stabileste istoricul Considerd
medical si medicatia factorii
anterioard psihosociali

Practica luarea
deciziilor in comun

Efectueazd o evaluare clinicd
centratd pe persoand

Considerd sdndtatea
mentald si emotionald

Educa despre
modificarea stilului de viatd

@ESC

Figura 19 O abordare centratd pe persoand in cdlatoria SCA. SCA, sindrom coronarian acut.
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14.2. Luarea deciziilor in comun

Luarea deciziilor Th comun este un proces in timpul
cdruia pacientul si un profesionist din domeniul sdnd-
tdatii lucreaza impreund pentru a lua o decizie infor-
matd despre ingrijirea pacientului.®* In timpul acestui
proces, se furnizeazad informatii, se verificd intelegerea
si pacientului i se oferd oportunitatea de a pune
intrebari pentru a-i furniza instrumentele necesare
ludrii unei decizii informate.

Utilizarea unei aborddri de luare a deciziilor in co-
mun in timpul procesului de consimtamant permite
stabilirea preferintelor pacientului.®® Descoperirea
ingrijordrilor, obiectivelor, preferintelor si valorilor
pacientului ar trebui sa fie o componenta centrald a
acestui proces. Utilizarea instrumentelor de decizie
validate si a instrumentelor audio-vizuale poate fi, de
asemenea, utild pentru a facilita consimtamantul infor-
mat si pentru a promova implicarea pacientului.®+-8%

14.3. Consimtamant informat

Consimtdmantul informat ar trebui sd includd com-
ponentele enumerate in Suplimentul online, Tabelul
5188588 Consimtamantul informat este o oportunita-

te de a educa pacientii despre procedura propusd, ris-
curile si beneficiile asociate, precum si orice interventii
sau tratamente alternative disponibile8#’ Evaluarea
intelegerii pe care o are pacientul asupra informatiilor
furnizate in timpul procesului de consimtdmant infor-
mat folosind tehnica ,preda napoi” ar trebui luatd in
considerare (Suplimentul online, figura $6).885889—81 Me.-
toda ,predd Thapoi” evalueazd intelegerea prin rugarea
pacientilor sa exprime Tn propriile cuvinte ceea ce tre-
buie sd stie sau sd faca in legdtura cu sdndtatea lor.
Consimtamantul informat este o obligatie eticd si
legald pentru practicienii medicali si este necesar ina-
inte de orice procedura invaziva. Informatiile ar trebui
furnizate intr-un format simplu si clar. n cazul pacienti-
lor care sunt supusi unei angiografii invazive de urgen-
ta, este adecvat un proces de consimtdmant informat
scurtat. Dacd s-a folosit un proces de consimtdmant
informat scurtat, este important sd existe contact
cu pacientul si/sau membrul familiei dupd interventie
atunci cand pacientul este stabil din punct de vedere
fizic si psihologic sau dupa decesul pacientului®? Mai
multe informatii pot fi gdsite in Suplimentul online.

Pacientii cu SCA asteapta..

&
‘®

...ca simptomele lor de

Q@
‘©

si emotionald sd fie
luate in considerare

‘@
‘©

...respect si sprijin
pentru familiile si
ngrijitorii lor

.

..Ingrijire de Tnalta calitate,
SCA si fie recunoscute

...ca sanatatea lor fizicd, mentald

v

..Ingrijire potrivitd
la momentul potrivit

v

...decizii luate Tn comun
si respect pentru
preferintele lor

eficientd si sigurd,
oferitd de profesionisti

...informatii clare,
usor de inteles

v

..un mediu spitalicesc
curat si sigur

..atentie atat la
nevoile lor fizice cat
si la cele de mediu

@ESC

Figura 20 Asteptdrile pacientului cu sindrom coronarian acut. SCA, sindrom coronarian acut
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14.4. Participarea si consimtamantul la
cercetare in situatiile acute

In cazul pacientilor instabili cu SCA, este adesea dificil
de obtinut consimtdmantul lor pentru procedurile de
urgentd si chiar mai dificild Tnrolarea in studii clinice,
din cauza unui numar de factori, inclusiv necesitatea
re si stres si alterarea constientei. Tn cazul in care se
desfasoard studii clinice, implicarea pacientului in de-
cizile de Tnrolare este de o importantd primordiald,
dacd este posibil.#*#* Un consimtamant verbal scurt
insotit de un consimtdmant scris dupd faza acutd s-a
ardtat a fi mai putin stresant si mai bine primit decat
consimtamantul scris in contextul acut.#* Procesul de
cercetare si consimtdmant trebuie sd respecte cerin-
tele etice si legale din tara relevantd. Mai multe infor-
matii pot fi gasite Tn Suplimentul online.

14.5. Satisfactia si asteptarile pacientului

Concentrarea sistemului medical in jurul nevoilor si
preferintelor pacientilor are potentialul de a mbu-
tia pacientului, in timp ce scade costurile serviciilor
medicale si disparitatile in sanitate. ®' Perceptia pa-

tarile pacientilor cu SCA sunt rezumate in Figura 20,
iar informatii suplimentare pot fi gésite in Suplimentul
online, in Tabelul $19.

14.6. Indicatori ai rezultatelor raportate de
pacient si indicatori ai experientei raportate
de pacient

Intelegerea si misurarea asteptirilor pacientilor si a
rezultatelor in sdndtate folosind indicatori ai rezultate-
lor raportate de pacient (IRRP) si indicatori ai expe-
rientei raportate de pacient (IERP) reprezinta pilonul
pentru Tmbundtdtirea satisfactiei pacientului si pentru
pacientului si furnizarea de ingrijire centratd pe paci-
ent ar trebui sd fie mdsurate pe parcursul calitoriei
pacientului de la prezentarea initiald pana la externare.
Informatii suplimentare pot fi gasite in Suplimentul on-
line. Informatii suplimentare despre IRRP si IERP sunt,
de asemenea, furnizate in Suplimentul online.

14.7. Pregatirea pentru externare

Multi pacienti cu SCA ar putea sa nu fie pe deplin
constienti de ceea ce li s-a Intamplat si cum sd-si gesti-
oneze cel mai bine ingrijirea medicald dupa externare,
ceea ce i face sa doreascd si sd aibd nevoie de mai
multe informatii la externare.®* Tulburdrile cognitive
pot apdrea ca o complicatie a SCA si unii pacienti ar
putea Tntdmpina dificultdti in urmarea instructiunilor

de Tngrijire Tn momentul externdrii citre domiciliu.
Prin urmare, informatiile de externare ar trebui sd fie
furnizate atat in format verbal, cat si in scris si ar trebui
sd includd o scrisoare de externare care sa evidentieze
principalele componentele ale planului de externare
bazat pe dovezi (Suplimentul online, Tabelul $20).8%8=
%1 Unele mesaje importante adresate pacientilor des-
pre modul de imbundtatire a sdndtatii cardiovasculare
dupd SCA sunt prezentate in Suplimentul online, in
Figura S5. Mai mult, dupa un eveniment de SCA, anxi-
etatea si depresia sunt intalnite frecvent si confera un
risc crescut de neaderenta la tratament si la modifica-
rile stilului de viatd, precum si de MACE ulterioare si
de deces.”® Neaderenta in general creste in timp,
ceea ce are un impact suplimentar asupra rezultatelor
clinice.”® Evaluarea si identificarea acestor pacienti si
interventia prin adresarea ulterioard catre psihologi
sunt recomandate. Informatii suplimentare pot fi gasi-
te Tn Suplimentul online. Un rezumat al preocuparilor
pacientilor si a nevoilor lor educationale pe parcursul
cdlatoriei lor cu SCA este de asemenea furnizat in Su-
plimentul online, in Figura S7.

Tabelul de recomandari 17 - Recomandari
pentru perspectivele pacientului in ingrijirea
sindromului coronarian acut

Recomandari Clasa® Nivel®

Tngrijirea centratd pe pacient este recomandatd
prin evaluarea si respectarea preferintelor,
nevoilor si credintelor individuale ale pacientului,
asigurandu-se cd valorile pacientului sunt conside-
rate in stabilirea deciziilor clinice.”#4881906%07

Se recomanda includerea pacientilor cu SCA in
luarea deciziilor (pe cat permite starea lor) si
informarea acestora despre riscul evenimentelor
adverse, expunerea la radiatii si optiunile alternati-
ve. Instrumentele de decizie pot fi folosite pentru a
facilita discutia.”®%%

Se recomandd evaluarea simptomelor folosind
metode care i ajutd pe pacienti sd-si descrie expe-

rienta.’'

Utilizarea tehnicii ,,predd fnapoi” pentru suport in
luarea deciziilor Tn timpul obtinerii consimtdmantu-
lui informat ar trebui luatd in considerare 889871

Informatiile de externare pentru pacienti ar trebui
furnizate atat in format scris, cat si verbal, inainte
de externare. Ar trebui luatd in considerare o
pregdtire adecvatd si educarea pacientilor pentru
externare folosind tehnica , predd inapoi” si/sau
interviul motivational, oferind informatii in etape si
verificind intelegerea acestora 8882711

Evaluarea starii de bine mentale folosind un instru-
ment validat si adresarea ulterioara cdtre psihologi,

atunci cand este adecvatd, ar trebui luate in consi-
derare 903,904,912,913

SCA, sindrom coronarian acut.
*Clasa de recomandare.
®Nivelul de evidenta.
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15. Mesaje-cheie

Epidemiologia SCA

Sindroamele coronariene acute cuprind o varietate de
afectiuni care includ pacienti cu o modificare recenta
a simptomatologiei sau a semnelor clinice, cu sau firad
modificari pe ECG in 12 derivatii si cu sau fard cres-
teri acute ale concentratiilor troponinei cardiace. SCA
sunt clasificate Th mod obisnuit pe baza ECG-ului la
prezentare si a prezentei sau absentei cresterii tropo-
ninei Tn Al (angind instabild), NSTEMI (infarct miocar-
dic fard supradenivelare de segment ST) sau STEMI
(infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST).
Incidenta STEMI este in scadere in timp ce incidenta
NSTEMI este Tn crestere. Desi existd unele diferente
legate de sex n epidemiologia SCA, femeile si bdrbatii
beneficiaza in mod egal de strategiile de management
invaziv si non-invaziv si, in general, ar trebui sa fie ges-
tionati in mod similar.

Mijloacele de diagnostic (ECG, troponina si
imagistica non-invaziva)

Durerea/ disconfortul toracic este cel mai comun
simptom care initiaza algoritmul de diagnostic si trata-
ment al SCA. Testele de troponind de Tnaltd sensibili-
tate si algoritmi rapizi de ,includere” si ,,excludere” ar
trebui folositi la pacientii cu suspiciune de NSTE-SCA.
IM nu este singura afectiune ce determind injurie mi-
ocardicd si cresterea troponinei cardiace, astfel si alte
afectiuni ar trebui luate in considerare in diagnosticul
diferential. Imagistica non-invazivd poate fi utila pentru
a creste acuratetea diagnosticului si pentru a optimiza
evaluarea riscului.

Retelele de management al STEMI
Coordonarea intre SMU si spitale cu protocoale scrise
comune este de baza in managementul STEMI. SMU ar
trebui sa transfere pacientii imediat la centrele PCl cu
volum mare de interventii 24//, indiferent de strategia
initiald de tratament (PPCI sau fibrinoliza pre-spitali-
ceascd). SMU ar trebui intotdeauna sa alerteze imediat
centrul PCl dupd selectarea strategiei de reperfuzie,
iar transferul pacientului la centrul PCI ar trebui sd
ocoleasca DU.

Strategia invaziva si terapia de reperfuzie

O strategie invaziva este recomandatd pentru pacien-
tii cu SCA. Strategiile invazive sunt sensibil dependen-
te de timp. Pentru STEMI si NSTE-SCA cu risc foarte
nalt, se recomanda o strategie invaziva imediatd. Pen-
tru pacientii cu NSTE-SCA, se recomandd o strate-
gie invaziva in cursul spitalizarii; in cazul pacientilor cu
NSTE-SCA cu caracteristici de risc Tnalt, ar trebui sd
se ia n considerare o strategie invaziva precoce (<24
h). Daca PPCI nu poate fi efectuatd in timp util (in de-

curs de 120 de minute de la momentul diagnosticului)
la pacientii cu STEMI, terapia fibrinolitica este indicatd
in decurs de 12 ore de la debutul simptomelor la pa-
cientii care nu prezintd contraindicatii.

Terapia antitrombotica

Terapia antitrombotica este indicata la toti pacientii cu
SCA, indiferent de strategia de management. Aceasta
constd atdt in terapie antiplachetara, cat si in terapie
anticoagulantd. Se recomandd administrarea de aspiri-
na la toti pacientii cu SCA cu o dozd initiald de Tncdrca-
re si o dozi de mentinere pe termen lung. In plus fati
de aspirind, se recomandd un inhibitor al receptorului
P2Y,., care ar trebui sd fie mentinut timp de 12 luni,
cu exceptia cazului n care existd preocupdri legate de
un risc hemoragic crescut (RHC). Tn ceea ce priveste
alegerea inhibitorului receptorului P2Y .., prasugrelul
si ticagrelorul sunt de preferat fatd de clopidogrel, iar
prasugrelul ar trebui luat in considerare Tnaintea tica-
grelorului la pacientii cu SCA care beneficiaza de PCI.
Pre-tratamentul (adica tratamentul cu un inhibitor al
receptorului P2Y_ fnainte de angiografia coronariana)
la pacientii cu NSTE-SCA nu este recomandat de ru-
tind, dar poate fi luat in considerare pentru pacientii
cu STEMI care beneficiaza de PPCI. Se recomandd an-
ticoagularea parenterald la toti pacientii la momentul
diagnosticului. Intreruperea anticoagulirii parenterale
ar trebui luatd in considerare imediat dupd procedura
invaziva. Unii pacienti cu SCA vor avea, de asemenea,
o indicatie de ACO pe termen lung, cel mai frecvent
FA. La acesti pacienti, TAT timp de pand la 1 saptama-
nd, urmatd de DAT cu un NOAC la doza recomandatd
pentru prevenirea accidentului vascular cerebral si un
agent antiplachetar oral unic (preferabil clopidogrel),
este recomandata ca strategie standard.

SCA cu instabilitate la prezentare

Se recomandd o strategie de PPCI la pacientii cu stop
cardiac resuscitat si un ECG cu supradenivelare per-
sistentd a segmentului ST (sau echivalente ale suprade-
niveldrii ST), Tn timp ce angiografia imediatd de rutind
nu este recomandatd la pacientii cu un ECG fara su-
pradenivelare persistentd a segmentului ST (sau echi-
valente). Controlul temperaturii (adica monitorizarea
continud a temperaturii de baza si preventia activa
a febrei [ >37,7°C]) este recomandat la pacientii cu
SCIS care raman neresponsivi dupi RCS. La pacientii
cu SCA complicat cu SC, este recomandatd angiogra-
fia coronariand de urgentd, in timp ce utilizarea de ru-
tind a BCIA la pacientii cu SCA si SC fard complicatii
mecanice nu este recomandata.

Ingrijirea precoce
Dupd reperfuzie, se recomandd ca pacientii cu SCA
cu risc Tnalt, incluzand toti pacientii cu STEMI, sd fie
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internati in UIC/UTIC. Monitorizarea ECG pentru
identificarea aritmiilor si a modificarilor segmentului
ST este recomandatd timp de cel putin 24 de ore dupd
debutul simptomatologiei la toti pacientii cu SCA cu
risc Tnalt. Se recomandd ca toate spitalele implicate
in Ingrijirea pacientilor cu SCA cu risc Tnalt sa aiba o
UIC/UTIC echipati pentru a oferi toate aspectele ne-
severe, aritmiilor si al comorbiditatilor obisnuite. De
asemenea, se recomandd determinarea FEVS inainte
de externarea din spital la toti pacientii cu SCA. Ex-
ternarea pacientilor cu SCA cu risc Tnalt in termen de
48-72 de ore ar trebui luatd in considerare la pacienti
selectati dacd se organizeaza o reabilitare precoce si o
urmdrire adecvata.

Aspectele tehnice in timpul PPCI

Accesul vascular de rutind prin abord radial si utili-
zarea DES sunt standardul de ingrijire in timpul PCI
pentru SCA. Imagistica intravasculara ar trebui luata
in considerare pentru a ghida PCI si poate fi luatd in
considerare la pacientii cu leziuni responsabile incerte.
Trombaspiratia de rutind nu este recomandata. BPAC
ar trebui luat in considerare la pacientii cu ocluzie
ARI cand PCl nu este fezabild sau este fard succes si
existd o zond mare de miocard la risc. La pacientii care
prezinta DSAC, PCl este recomandata doar pentru
pacientii cu simptome si semne de ischemie miocardi-
cd in evolutie, o zond mare de miocard la risc si cu flux
anterograd redus.

Managementul pacientilor cu BMV

Pentru pacientii cu BMV, se recomanda stabilirea stra-
tegiei de revascularizare (PCl a ARI, PCl multivascu-
lar/BPAC) pe baza stdrii clinice si a comorbiditatilor
pacientului, precum si a complexitdtii bolii, conform
principiilor de management al revascularizdrii miocar-
dice. Pentru pacientii cu BMV care prezintd SC, se re-
comandd doar PCI la nivelul ARl in timpul procedurii
initiale. Pentru pacientii cu STEMI care beneficiazd de
PPCI, se recomandd revascularizarea completd fie in
timpul PCl initiale, fie in decurs de 45 de zile. La pa-
cientii cu NSTE-SCA si BMV, ar trebui luata in consi-
derare revascularizarea completd, preferabil in timpul
procedurii initiale. Pentru pacientii cu STEMI, se reco-
manda ca deciziile privind PCl la nivelul non-ARI s3 se
bazeze pe severitatea angiograficd, in timp ce pentru
pacientii cu NSTE-SCA, evaluarea functionald invazivd
a severitdtii non-ARI in timpul procedurii initiale poate
fi luatd in considerare.Partea superioara a formularului

MINOCA

Termenul MINOCA se referd la situatia in care paci-
entii prezintd simptome sugestive de SCA si o creste-
re a troponinei, dar artere coronare non-obstructive

la momentul angiografiei coronariene, adicd stenoze
coronariene <50% n orice vas epicardic major. Ml-
NOCA este cel mai bine considerat ca un diagnostic
prezumtiv care cuprinde un grup heterogen de cauze
subiacente (atat cardiace, cat si extra-cardiace) si este
intalnit la 1-14% din pacientii cu SCA. La toti paci-
entii cu un diagnostic prezumtiv initial de MINOCA
se recomandd urmdrirea unui algoritm de diagnostic
pentru a determina cauza subiacentd. RMC este un in-
strument diagnostic cheie la pacientii cu un diagnostic
prezumtiv de MINOCA.

Subgrupurile speciale de pacienti

Boala cronica de rinichi: BCR moderata pana la severd
este prezentd la peste 30% dintre pacientii cu SCA.
Acesti pacienti beneficiazd de un tratament interven-
tional si farmacologic mai redus si au un prognostic
mai slab In comparatie cu pacientii cu functie renald
normald. Se recomanda aplicarea acelorasi strategii de
diagnostic si de tratament la pacientii cu BCR (poate fi
necesard ajustarea dozelor) ca si la pacientii cu functie
renald normala.

Varstnicii: In general, varstnicii ar trebui si fie supusi
acelorasi strategii de diagnostic si tratament, inclusiv
angiografie invaziva si revascularizare, precum pacientii
mai tineri.

Pacientii cu cancer: Managementul SCA la pacientii
oncologici poate fi dificil din mai multe motive, inclusiv
fragilitate, risc hemoragic crescut, trombocitopenie si
risc ischemic crescut. Se recomandd o strategie inva-
ziva la pacientii cu neoplasm care prezintd SCA cu risc
nalt si cu o supravietuire estimatd =6 luni. Ar trebui
luatd in considerare o strategie conservatoare non-in-
vaziva la pacientii cu SCA si un prognostic nefavorabil
al cancerului (cu o supravietuire estimata <6 luni) si/
sau un risc foarte mare de sangerare.

Tratamentul pe termen lung

Preventia secundara dupa SCA ar trebui oferita fieca-
rui pacient si ar trebui sd inceapa cat mai curand posi-
bil dupd evenimentul initial. Aceasta include reabilitare
cardiacd, managementul stilului de viata si tratamentul
farmacologic si s-a dovedit ca amelioreazd calitatea
vietii, dar si cd scade morbiditatea si mortalitatea.

Perspectivele pacientului

Unele din primele etape cheie Tn diagnosticul si trata-
mentul prompt al SCA depind de o evaluare cuprin-
zdtoare a simptomelor. O anamneza incompletd sau
simptome slab exprimate pot duce la intarziere sau la
diagnosticare gresita. Se recomanda ingrijirea centrata
pe pacient ca principiu critic al managementului clinic
de ruting, ceea ce implicd luarea in considerare a ne-
voilor fizice, emotionale si psihologice ale pacientului.
Oferirea unei ingrijiri respectuoase si sensibile la pre-
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ferintele, nevoile si valorile individuale ale pacientului
este importantd in managementul pacientilor cu SCA.
Se recomanda, pe cat posibil, includerea pacientilor cu
SCA in procesul decizional. Pregdtirea pentru exter-
nare Tncepe la internare. Educarea si informarea pa-
cientului folosind metoda “predd Tnapoi” si materiale
educationale adecvate ar trebui integrate in traseul de
ingrijire al pacientului.

Indicatorii de calitate

Indicatorii de calitate ai sindromului coronarian acut
vizeazd evaluarea practicii si iTmbunatdtirea rezultatelor
clinice la pacientii din viata reald prin demonstrarea
decalajului dintre tratamentul optim bazat pe ghiduri
si Tngrijirea reald a pacientilor cu SCA. Masurile ulte-
rioare pentru imbundtatirea atingerii indicatorilor de
calitate pot fi implementate pe baza evaluarii locale,

16.

regionale si globale a indicatorilor de calitate.

Lacune in ceea ce priveste dovezile

Tabelul 8 Lacune ale dovezilor

Sectiune

3 Triaj si diagnostic

Masuri initiale
pentru pacientii
care se prezinta
cu suspiciune

de STEMI/
Tratamentul initial

Managementul
fazei acute la
pacientii cu NSTE-
SCA

Terapia
antitrombotica

Sindromul
coronarian acut
cu prezentare
instabila

Lacune ale dovezilor

* Zona de observatie: Cum putem fmbunatati
ghidurile si managementul pacientilor triati pentru
zona de observatie conform algoritmilor ESC de
Oh/ 1h si Oh/ 2h pentru a imbundtéti rezultatele lor
nefavorabile?

* Regula fdra testare: Care este valoarea adaugata
a altor biomarkeri, in afard de hs-cTn, pentru
excluderea rapida a NSTE-SCA in comparatie cu
ngrijirea obisnuita?

* Nu exista suficiente dovezi pentru stabilirea
pragurilor specifice de sex pentru nivelele de
troponina.

* Rolul investigatiilor anatomice (ex. ACCT) sau a
imagisticii functionale (ex. strategiile de testare de
stres) non-invazive la pacientii cu NSTE-SCA cu risc
scazut ar trebui sd fie evaluat in continuare.

* Impactul beta-blocantelor administrate i.v. precoce
asupra rezultatelor clinice la pacientii cu diagnostic
prezumtiv de STEMI rdmane neclar.

* Dimensiunea infarctului si obstructia
microvasculard sunt principalii determinanti ai
prognosticului pe termen lung. Interventiile care
servesc la limitarea dimensiunii infarctului sunt
necesare.

» Compararea strategiei invazive de rutind sau
selective in NSTE-SCA cu risc scazut nu a fost
evaluatd in mod adecvat.

* Momentul optim al angiografiei invazive la pacientii
cu NSTE-SCA cu risc Tnalt rdmane incert.

* Este incert daca incdrcarea cu inhibitori

ai receptorilor P2Y, per os fnainte de ACI
fmbundtdteste rezultatele clinice la pacientii cu
NSTE-SCA.

* Rdmane neclar dacd testarea functiei plachetare
sau testarea genetica pentru a ghida dezescaladarea
inhibitorilor receptorilor P2Y ., orali dupd prima lund
de terapie post-PCl imbundtateste managementul
clinic si rezultatele clinice.

* Regimul antitrombotic optim pe termen lung la
pacientii cu NSTE-SCA care au fost supusi PCl este
necunoscut.

* Dupd intreruperea DAPT, este necesard

o comparatie directd de superioritate intre
monoterapia cu aspirind si monoterapia cu
clopidogrel.

* Rolul disporzitivelor percutane de SCM Ila pacientii
cu SCA si SC rdmane neclar.

Recomandari de cercetare
abordarea acestor lacune

pentru

* Zona de observatie: Evaluarea in mod prospectiv
a modificdrilor in algoritmii ESC de Oh/ 1h si Oh/
2h pentru a Tmbundtati rezultatele pacientilor triati
n zona de observatie.

* Regula fara testare: Randomizarea pacientilor
cdtre strategii cu si fard noi biomarkeri pentru

a evalua daca utilizarea acestora imbundtdteste
rezultatele clinice.

* Evaluarea in mod prospectiv a impactului utilizarii
pragurilor specifice de sex asupra diagnosticului,
tratamentului si rezultatelor pacientilor care se
prezintd in DU cu suspiciune de SCA.

» TCR cu putere adecvatd pentru a testa daca
imagistica non-invazivd imbundtdteste rezultatele
clinice la pacientii cu NSTE-SCA.

* Randomizarea pacientilor pentru administrare i.v.
de beta-blocante (ideal metoprolol) sau placebo
nainte de PPCI, cu evaluarea unor obiective solide.
* Translarea terapiilor cardio-protectoare din
cadrul experimental in cel clinic prin efectuarea
unor studii cu putere adecvata.

* Pacientii cu risc scazut ar trebui randomizati
pentru strategia invazivd de rutind sau selectiva.

* TCR care testeazd diferite intervale de timp
pentru efectuarea angiografiei in decurs de 72 de
ore de la prezentarea initiald.

» Randomizarea pacientilor pentru incércare

cu inhibitori ai receptorilor P2Y,, orali sau fard
incdrcare, inainte de ACI.

* Randomizarea pacientilor cu SCA pentru
prasugrel sau ticagrelor, ambele fard pre-tratament.
* O strategie bazatd pe testarea functiei plachetare
sau testarea genetica ar trebui evaluata in mod
prospectiv la pacientii care ar putea beneficia de
dezescaladarea terapiei antitrombotice.

* TCR care evalueazi echilibrul beneficiu-risc
pentru evenimentele ischemice si de sangerare
pentru diferite perioade de terapie antitromboticd.
» Compararea randomizata directd pentru testarea
superioritdtii intre monoterapie cu aspirind si
monoterapia cu clopidogrel dupd DAPT.

» Studii randomizate controlate ce compara
tratamentul standard cu dispozitivele percutane de
SCMin SCA cu SC.
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9

10

12

Managementul
sindromului
coronarian acut
pe parcursul
spitalizarii

Aspecte tehnice
ale strategiei
invazive

Managementul
pacientilor cu boala
multivasculara

Situatii speciale

* Imbundtdtirea clinicd prin utilizarea stratificdrii
riscului bazata pe modele de predictie a riscului.

* O strategie de revascularizare ghidatd de imagisticd
intravasculard Tmbundtdteste rezultatele clinice la
pacientii cu SCA?

* O evaluare functionald intracoronariand a
reperfuziei miocardice dupd PPC| imbunatateste
stratificarea riscului si/sau medicina stratificatd
pentru limitarea disfunctiei microvasculare si a
injuriei de reperfuzie/ OMV post SCA?

* La pacientii cu SCA cu ARI nepotrivitd pentru
implantarea unui stent, tratamentul cu balon
farmacologic activ poate imbunitti rezultatele
clinice?

* Obstructia microvasculard asociatd cu PPCI
reprezintd o necesitate neimplinitd la pacientii cu
SCA. Dezvoltarea terapiilor pentru prevenirea si
tratamentul OMV este imperios necesara.

* Implementarea timpurie a SCM in managementul
pacientilor cu SCA cu risc Tnalt imbundtdteste
rezultatele clinice?

* Hipotermia intracoronariand reduce dimensiunea
infarctului si Tmbundtdteste rezultatele clinice la
pacientii cu STEMI supusi PPCI?

» Care este strategia optima antiplachetard la
pacientii care prezintd DSAC? Lacune specifice
despre tratamentul antitrombotic in perioada acuta
si post-SCA, inclusiv combinatia si durata optima a
tratamentului.

* O revascularizare completd a NSTE-SCA cu BAC
multivasculard imbundtdteste rezultatele clinice in
comparatie cu PCl doar pe leziunea responsabild?

* Managementul BAC neresponsabile de infarct cu
ghidaj imagistic intravascular pentru identificarea
pldcii aterosclerotice predispuse la rupturd
fmbundtdteste rezultatele clinice?

* Managementul ghidat de FFR imbunitdteste
rezultatele clinice vs. managementul standard ghidat
de angiografie in NSTE-SCA?

+ Care este momentul optim al revascularizarii
coronariene (imediat vs. spitalizarea initiald vs.
etapizat) pentru revascularizarea non-ARI in STEMI
si NSTE-SCA?

* Terapia medicald intensivd imbunatateste
rezultatele la pacientii cu BMV comparativ cu
preventia secundard standard?

» Utilitatea clinicd a revascularizarii coronariene
hibride la pacientii cu SCA si BAC multivasculard
este incertad.

* Cum sd diferentiem mai bine IM de tip 2 de cel de
tip 1 Tnainte de evaluarea invaziva.

» Strategia optimd de management la varstnicii cu
NSTE-SCA nu este cunoscuta.

» Strategia optimd de management la varstnicii fragili,
cu comorbiditdti, cu NSTE-SCA nu este cunoscutd.
» Strategia optimd de management la varstnicii fragili,
cu comorbiditati, cu STEMI nu este cunoscuta.

* Terapia antiplachetard optimd si durata acesteia
pentru gestionarea SCA la pacientele gravide nu este
cunoscuta.

* Strategia optimd de management pentru femeile
gravide cu NSTE-SCA nu este cunoscutd.

* Este necesard o evaluare suplimentarad a
contributiei determinantilor sociali ai sandtatii.

* Randomizarea pacientilor ctre o anumitd
interventie sau ingrijire standard pe baza
modelelor validate de predictie a riscului.

* TCR care evalueazi eficacitatea unei strategii de
revascularizare ghidate de imagisticd intravasculara
pentru a imbunatdti rezultatele clinice semnificative
la pacientii cu SCA.

* Evaluare prospectivd pentru a determina dacd
evaluarea functionald intracoronariand a reperfuziei
miocardice imbundtdteste stratificarea riscului
pacientilor.

* Randomizarea pacientilor cu ARI nepotrivitd
pentru implantarea unui stent pentru tratament
cu balon farmacologic activ sau Tngrijire standard
pentru a evalua rezultatele clinice.

* Este necesard cercetarea preclinicd si clinica
pentru a evalua terapiile cardio-protectoare
menite sd reduca obstructia microvasculara.

* TCR care evalueazd beneficiul utilizarii SCM la
pacientii cu risc Tnalt.

* Sunt necesare studii clinice randomizate pentru
a demonstra dacd hipotermia intracoronariana
reduce dimensiunea infarctului miocardic si dacd
acest lucru se traduce in Tmbunatatiri clinice.

» TCR pentru a evalua diferite strategii
antiplachetare la pacientii cu DSAC cu scopul de a
determina care din acestea aduce beneficiile clinice
cele mai mari.

* Randomizarea pacientilor cu NSTE-SCA si

BMV pentru PCl completa vs. doar a leziunii
responsabile.

* TCR care testeazd dacd utilizarea imagisticii
intravasculare pentru ghidarea managementului
leziunilor neresponsabile de infarct imbunatateste
rezultatele clinice.

* Randomizarea pacientilor pentru management
ghidat de FFR sau management standard ghidat de
angiografie in NSTE-SCA.

* Studiu cu trei brate care compard beneficiile
clinice ale strategiilor de revascularizare
coronariand imediatd, in spital si etapizata.

* Randomizarea pacientilor cu BMV pentru
preventie secundard intensiva sau ingrijire obisnuitd
pentru a evalua dacd prima strategie imbundtdteste
rezultatele clinice.

* TCR care evalueazd beneficiul clinic al
revascularizarii hibride.

* Evaluarea prospectivd a strategiilor diagnostice
menite sd clasifice mai bine pacientii in functie de
tipul lor de IM (Tip 1 vs. Tip 2).

» Studii suplimentare care sd recruteze varstnici

ar trebui sd fie efectuate pentru a evalua dacd de
standardul actual de ingrijire beneficiazd si acest
subset de pacienti.

* Pacientii varstnici fragili, cu comorbiditati, nu ar
trebui sd fie exclusi sistematic din TCR.

* Date prospective sunt necesare pentru a intelege
mai bine care regim de terapie antiplachetard este
cel mai potrivit pentru femeile gravide.

* Date observationale sunt necesare la

pacientii cu SCA pentru a evalua impactul real

al determinantilor sociali ai sandtdtii asupra
rezultatelor clinice. Interventii randomizate menite
sd reducd inegalitdtile sociale sunt necesare pentru
a evalua cum se poate reduce aceasta discrepanta.
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Tratamentul pe

13
termen lung
14 Perspectivele
pacientului
19 Indicatori de
calitate
General

* Evaluarea adoptarii, sigurantei si rezultatelor pentru
formele alternative de reabilitare cardiaca, cu accent
pe telemedicind si e-sdndtate.

» Cum sd imbundtdtim adresarea cdtre si adoptarea
RC, in special pentru grupurile cu participare
scdzutd, inclusiv femei, varstnici si minoritdti etnice.
* Rolul medicinei personalizate in tratamentul pe
termen scurt si lung al SCA trebuie studiat mai in
detaliu.

* Cum sd abordam riscul suplimentar determinat
de factorii de risc non-traditionali, cum ar fi cardio-
obstetrica, cardio-oncologia si afectiunile inflamatorii,
necesitd o atentie suplimentard.

* Inflamatia ca tintd de tratament la pacientii cu
ateroscleroza necesitd in continuare elucidare,
precum si utilizarea biomarkerilor inflamatiei
(proteina C reactiva de inalta sensibilitate,
interleukinele 1 si 6) pentru a ghida tratamentul
riscului rezidual.

* Rolul lipoproteinei (a) in ghidarea tratamentului si
ca tintd independentd de tratament trebuie studiat
mai in detaliu.

* Rolul aditional cardio-protectiv al beta-blocantelor
la pacientii post-SCA fara FEVS redusa, aflati sub
terapie medicald optima trebuie clarificat.

* Rolul aditional cardio-protectiv al IECA/BRA la
pacientii post-SCA fdra FEVS redusd, aflati sub
terapie medicald optima trebuie clarificat.

* Rolul viitor al noilor optiuni de tratament, folosind
terapii bazate pe ARNm si ARNmi care vizeazd
metabolismul lipidic si inflamatia, trebuie explorat.

* Trebuie sd se determine daca iSGLT?2 - in grupul
specific de pacienti cu SCA fard insuficienta cardiacd
sau diabet - Tmbundtdtesc rezultatele clinice,
indiferent de statusul diabetic.

* Fezabilitatea efectudrii consimtdmantului verbal
scurt urmat de consimtdmantul scris dupd faza acutd
necesitd o evaluare suplimentara.

* Este nevoie sd evaludm contributia determinantilor
sociali ai sandtdtii asupra incidentei si prognosticului
SCA.

» Utilizarea |IERP si IRRP validati in medicina bazata
pe dovezi ar trebui sd fie crescutd.

» Calitatea vietii este un rezultat relevant care nu
este cuprins Tn majoritatea studiilor.

» Utilizarea instrumentelor de decizie validate si a
instrumentelor audio-vizuale poate fi utild pentru a
lua decizii informate care sd ia in considerare valorile
si preferintele pacientilor si sd promoveze implicarea
acestora.

* Existd o lipsa de studii de implementare care

sa evalueze dacd monitorizarea si raportarea
prospectiva a Indicatorilor de Calitate ESC pentru
SCA imbunidtétesc rezultatele clinice.

* Pacientii inclusi in studiile clinice reprezintd o
proportie relativ micd din pacientii din viata reald.

* Metodele de reabilitare cardiacd la distantd
necesitd date randomizate pentru a evalua cu
adevdrat potentialul lor real.

* Este nevoie de monitorizare suplimentara pentru
a creste participarea la reabilitarea cardiacd a
pacientilor care au fost sub-reprezentati in trecut
* Randomizarea pacientilor pentru strategii
personalizate vs. ingrijire standard este necesard
pentru a determina rolul medicinei de precizie in
SCA

* Sunt necesare cohorte prospective pentru
evaluarea factorilor de risc non-traditionali si a
riscului rezidual.

» TCR-uri care testeaza daca managementul
bazat pe utilizarea biomarkerilor de inflamatie
fmbundtdtesc rezultatele clinice.

» TCR-uri care testeaza dacd mdsurarea
lipoproteinei (a) pentru a ghida managementul
medical imbundtdteste suplimentar rezultatele
clinice.

* Randomizarea pacientilor pentru, respectiv
fard utilizarea beta-blocantelor pentru a evalua
eficacitatea tratamentului la pacientii cu SCA si
FEVS >40%.

* TCR care evalueaza beneficiile utilizarii IECA/
BRA vs. placebo pe langa ingrijirea standard in
SCA, la pacientii cu FEVS >40%.

* Sunt necesare date randomizate pentru a evalua
rolul terapiilor bazate pe ARNm si ARNmi in
contextul actual al managementului lipidic si a
tintelor lipidice.

* Pacientii cu SCA fard insuficientd cardiacd sau
diabet ar trebui sa fie randomizati pentru iSGLT2
versus ingrijirea standard.

» Studii care compard consimtdmantul verbal

cu cel scris pentru a evalua punctele finale de
sigurantd si orice preocupari etice.

* Influenta determinantilor sociali ai sandtatii
asupra rezultatelor clinice ar trebui sa fie
evaluatd, precum si interventiile menite sd reducd
inegalitdtile sociale.

* [ERP si IRRP ar trebui sa aiba un rol mai
proeminent in TCR care evalueazd pacientii cu
SCA.

* Includerea calitdtii vietii ca rezultat important in
studiile clinice.

* Testarea utilizdrii instrumentelor de decizie
validate si a instrumentelor audio-vizuale pentru a
fmbunitdti deciziile legate de alegerile informate

» Studii de implementare care evalueazd un

Indicatorilor de Calitate ESC pentru SCA.

* Realizarea unor studii clinice care fnscriu
populatii de pacienti mai reprezentative (de
exemplu, studii clinice pragmatice).

Studii aflate in desfdsurare care abordeazd unele dintre aceste lacune in dovezi sunt prezentate in Suplimentul online. ECA, enzimd de conversie
a angiotensinei; SCA, sindrom coronarian acut; BRA, blocant al receptorilor de angiotensind; BAC, boald arteriald coronariand; ACCT, angiografie
coronariand prin computer-tomografie; RC, reabilitare cardiacd; SC, soc cardiogen; DAPT, terapie antiplachetard duald; DU, departamentul de
urgente; ESC, Societatea Europeand de Cardiologie; FFR, rezerva fractionald de flux; IC, insuficienta cardiacd; ACl, angiografie coronariand invaziva;
AR, arterd responsabild de infarct; iv., intravenos; FEVS, fractie de ejectie a ventriculului stang; SCM, suport circulator mecanic; IM, infarct miocardic;
MINOCA, infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive; ARNm, acid ribonucleic mesager; BMV, boald multivasculard; OMV, obstructie
microvasculard; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment ST; PCl, interventie coronariand percutand; PPCI, interventie
coronariand percutand primard; I[ERP, indicatori ai experientei raportate de pacient; IRRP, indicatori ai rezultatelor raportate de pacient; TCR, trial
controlat randomizat; DSAC, disectie spontand a arterei coronare; iSGLT2, inhibitor de co-transportor sodiu-glucoza de tip 2; ARNmi, acid ribo-
nucleic mic interferent; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
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17.

Tn prezent nu existi date care si sustin managementul
diferentiat al SCA in functie de sex. Cu toate acestea,
mai multe studii au raportat ca femeile care se prezinta
cu SCA sunt tratate diferit fatd de barbati.”’**"® Aceas-
ta include o probabilitate mai mica pentru femei de a
primi ACI, revascularizare in timp util, RC si medicatie
pentru preventia secundara.

Furnizorii de ingrijiri medicale si decidentii politici
ar trebui sd fie constienti de aceasta posibild discrimi-
nare de sex Tn managementul SCA si sd faca eforturi
concertate pentru a se asigura cd femeile cu SCA pri-
mesc ingrijire bazatd pe dovezi.”"*—"8

Pentru a asigura generalizarea rezultatelor obtinute
din TCR-uri, recrutarea pacientilor ar trebui sd reflecte
populatiile din lumea reald cu diferite contexte socioe-
conomice.”™ Mai multe studii au raportat faptul ca un
procent disproportionat de mic de femei sunt recruta-
te in studiile CV.”2—°22 Impreuni cu sub-reprezentarea
istorica a altor subgrupuri de pacienti, inclusiv pacienti
varstnici si minoritati etnice, acest lucru sugereaza o
discriminare de recrutare subiacentd.”” O reprezenta-
re crescutd a pacientelor de sex feminin in viitoarele
studii clinice este necesara pentru a Imbundtdti mana-
gementul optim al femeilor cu SCA.**

Diferente legate de sex

18. Mesajele ,,Ce trebuie facut” si
»Ce nu trebuie facut” din ghiduri

Tabelul 9 ”Ce trebuie facut” si ”’Ce nu
trebuie facut”

Recomandari pentru mijloace clinice si de
diagnostic la pacientii cu suspiciune de sin-
drom coronarian acut

Se recomanda ca pacientii cu suspiciune de STEMI
sd fie triati imediat cdtre o strategie de reperfuzie
n urgenta.

Clasa* Nivel®

Se recomanda ca diagnosticul si stratificarea initiald
a riscului pe termen scurt al SCA sd se bazeze pe
datele obtinute din anamneza, simptome, semne
vitale si alte modificari ale examenului fizic, ECG si
hs-cTn.

Se recomandd inregistrarea ECG in doudsprezece
derivatii si interpretarea acesteia cat mai repede la
momentul PCM, cu o tintd < 10 minute.

Monitorizarea ECG continud si asigurarea disponibi-
litatii echipamentelor de defibrilare se recomanda pe
cat de repede posibil la toti pacientii cu suspiciune
de STEMI, suspiciune de SCA cu alte modificdri ECG
sau care prezintd durere persistenta, si din momen-
tul punerii diagnosticului de infarct miocardic.

Tnregistrarea derivatiilor suplimentare (V3R, V4R
si V7-V9) se recomandd in situatia unui STEMI
inferior sau dacd se suspecteazd ocluzie vasculard
completa iar derivatiile standard ofera informatii
neconcludente.

In cazul recurentei simptomatologiei sau al unui
diagnostic incert, se recomandd efectuarea unei
ECG in 12 derivatii suplimentare.

Se recomandd mdsurarea troponinelor cardiace

de Tnaltd sensibilitate imediat dupa prezentare, cu
obtinerea rezultatului fn maxim 60 de minute de la
recoltare.

Se recomanda utilizarea unuia dintre algoritmii
propusi de ESC cu determindri seriate ale hs-cTn
(Oh/1h sau Oh/2h) pentru a confirma sau a exclude
un NSTEMI.

Testarea suplimentard dupd 3 ore se recomanda
daca primele doud determindri ale algoritmului
Oh/1h sunt neconcludente si nu exista alternative
de diagnostic care sd explice conditia.

Recomandari pentru imagistica non-invaziva in evaluarea
initiald a pacientilor cu suspiciune de sindrom coronarian acut

ETT de urgentd se recomanda la pacientii cu suspi-
ciune de SCA care se prezintd cu soc cardiogen sau C

cu suspiciune de complicatii mecanice.

Utilizarea precoce, de rutind a ACCT la pacientii cu

suspiciune de SCA nu este recomandata.

Recomandari pentru managementul initial al pacientilor
cu sindrom coronarian acut

sd ofere un serviciu 24/7 si sd poatd efectua PPCI . .
fara intarziere.

Se recomanda ca managementul pre-spital al pa-
multor pacienti.
Se recomanda ca pacientii transferati pentru PPCI sd
ocoleascd departamentul de urgentd si UIC/UT] si sd
fie transferati direct in laboratorul de cateterism.
N -

cientilor cu un diagnostic prezumtiv de STEMI sd
se bazeze pe retele regionale concepute pentru

a oferi terapie de reperfuzie prompta si eficienta,

cu eforturi pentru a face PPCI disponibild cat mai

Se recomanda ca centrele cu posibilitate de PPCI

Se recomanda oxigenoterapia la pacientii cu hipo-

xemie (Sa02 <90%).

Se recomanda ca SMU si transfere pacientii cu

suspiciune de STEMI la un centru cu posibilitate de

PCl, ocolind centrele fara PCI.

Se recomanda ca echipele de ambulantd sd fie in-

struite si echipate pentru a identifica modificdrile

ECG sugestive pentru ocluzia coronariand acutd si C

pentru a administra terapia initiald, inclusiv defibri-
lare si fibrinolizd, atunci cand este cazul.

C

Se recomanda ca toate spitalele si SMU care parti-
cipa la ingrijirea pacientilor cu suspiciune de STEMI
sd inregistreze si sd revizuiascd timpii de intarziere C

si sd lucreze Tmpreund pentru a atinge si mentine

obiectivele de calitate.
Recomandari pentru terapia de reperfuzie si momentul
strategiei invazive

Oxigenoterapia de rutind la pacientii fard hipoxe-
mie (SaO2 >90%) nu este recomandatd.

Recomandari pentru terapia de reperfuzie la pacientii cu
STEMI

Terapia de reperfuzie se recomanda la toti pacientii

cu un diagnostic prezumtiv de STEMI (supradenive-

lare persistentd de segment ST sau echivalente) si

simptome de ischemie cu duratd <12 ore.

Se recomanda strategia de PPCl in locul fibrinolizei

dacd intervalul anticipat de la diagnostic pand la PCI

diagnostic prezumtiv de STEMI, se recomanda te-

rapia fibrinolitica in decurs de 12 ore de la debutul

simptomelor la pacientii fard contraindicatii.

PCI de salvare este recomandata in cazul fibrinoli-

zei nereusite (rezolutia supradeniveldrii segmentului

ST <50% in decurs de 60-90 de minute de la admi-

nistrarea fibrinoliticului) sau in prezenta instabilitatii

hemodinamice ori electrice, a agravarii ischemiei

sau a durerii toracice persistente.

sistente sugestive de ischemie, instabilitdtii hemodi-
namice sau aritmiilor amenintdtoare de viata.

este <120 de minute.
Dacé PPCI nu poate fi efectuatd intr-un interval de
La pacientii cu un diagnostic prezumtiv de STEMI si
>12 ore de la debutul simptomelor, se recomanda

timp rezonabil (<120 de minute) la pacientii cu un
o strategie de PPCl in prezenta simptomelor per-
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Nu se recomandd PCl de rutind a ARI la pacientii
cu STEMI care se prezinta la >48 de ore de la de-
butul simptomelor si fard simptome persistente.

Transfer/ Interventii dupa fibrinoliza

Se recomanda transferul catre un centru cu posi-
bilitate de PCl la toti pacientii imediat dupa fibri-
noliza.

Se recomandd angiografia de urgentd si PCl a ARI
dupad caz, la pacientii cu aparitia sau persistenta
insuficientei cardiace/socului dupd fibrinoliza.

Angiografia si PCl a ARI dupd caz, este recomanda-
ta Tntre 2 si 24 de ore dupd fibrinoliza reusita.

Strategia invaziva in NSTE-SCA

O strategie invazivd in timpul spitalizarii este reco-
mandata la pacientii cu NSTE-SCA cu criterii de
risc Tnalt sau un grad mare de suspiciune de angind
instabila.

O strategie invazivd selectiva este recomandata la
pacientii cu NSTE-SCA fara criterii de risc foarte
nalt sau Tnalt si cu un grad scdzut de suspiciune de
NSTE-SCA.

O strategie invazivd imediatd este recomandatd la
pacientii cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA
si cel putin unul dintre urmétoarele criterii de risc
foarte fnalt:

Instabilitate hemodinamica sau soc cardiogen
Durere toracicd recurentd sau refractara in ciuda
tratamentului medicamentos

Aritmii amenintdtoare de viatd in timpul spitalizarii
Complicatii mecanice ale IM

Insuficientd cardiacd acutd presupusd secundara
ischemiei miocardice in evolutie

Modificdri in dinamicd recurente ale segmentului ST
sau ale undei T, in special supradenivelarea intermi-
tentd a segmentului ST.

Recomandari pentru terapia antiplachetara si anticoagu-
lanta in sindromul coronarian acut

Terapie antiplachetara

Aspirina este recomandatd pentru toti pacientii
fara contraindicatii, cu o DI de 150-300 mg (sau
75-250 mg iv.) si o DM de 75-100 mg o.d. ca
tratament pe termen lung.

La toti pacientii cu SCA, se recomandad un inhibitor
al receptorului P2Y12 pe langd aspirin, administrat
ca DI orald urmatd de o DM timp de 12 luni, cu
exceptia cazului in care exista RHC.

Se recomanda un inhibitor de pompd de protoni
n asociere cu DAPT la pacientii cu risc crescut de
sangerare gastrointestinald.

Prasugrelul este recomandat in cazul pacientilor
fard tratament anterior cu inhibitori ai receptorului
P2Y12 care urmeaza s fie supusi PCl (DI de 60
mg, DM de 10 mg o.d., 5 mg o.d. la pacientii cu var-
sta 275 de ani sau cu o greutate corporald <60 kg).

Ticagrelorul este recomandat indiferent de strategia
de tratament (invazivd sau conservatoare) (DI de
180 mg, DM de 90 mg b.i.d).

Clopidogrelul (DI de 300-600 mg, DM de 75 mg
o.d.) este recomandat atunci cand prasugrelul sau

ticagrelorul nu sunt disponibile, nu pot fi tolerate =
sau sunt contraindicate.

Dacd pacientii care se prezintd cu SCA opresc

DAPT pentru a fi supusi BPAC, se recomanda sa c

reia DAPT dupd interventia chirurgicald pentru cel
putin 12 luni.

Nu se recomanda pre-tratamentul cu un antagonist
al receptorului GP lIb/llla.

Nu se recomanda pretratamentul de rutind cu
un inhibitor al receptorului P2Y12 la pacientii cu
NSTE-SCA la care anatomia coronariand nu este
cunoscutd si se planifica un management invaziv
precoce (<24 de ore).

Terapie anticoagulanta

Anticoagularea parenterald este recomandatd la toti
pacientii cu SCA in momentul diagnosticului.

Utilizarea rutind a unui bolus de HNF (bolus i.v.
ajustat in functie de greutate in timpul PCI de
70-100 Ul/kg) este recomandatd la pacientii care
urmeaza sa fie supusi PCI.

Pacientii cu STEMI

Fondaparina nu este recomandata la pacientii cu
STEMI care urmeaza sa efectueze PPCI.

C

Pacientii cu NSTE-ACS

Fondaparina este recomandatd la pacientii cu
NSTE-SCA la care nu este anticipatd angiografia
invazivd precoce (in decurs de 24 de ore).

Combinarea terapiei antiplachetare cu ACO

Ca strategie standard pentru pacientii cu fibrilatie
atriald si scor CHA2DS2-VASc 21 la bérbati si 22
la femei, dupd cel mult 1 sdptamand de la SCA de
tripld terapie antitrombotica, se recomandd dubld
terapia antitromboticd utilizind un NOAC la doza
recomandatd pentru preventia AVC si un singur
agent antiplachetar oral (preferabil clopidogrel)
timp de pana la 12 luni.

Tn timpul PCI, se recomand un bolus de HNF in
una dintre urmdtoarele circumstante:

- dacd pacientul este sub tratament cu un NOAC
- dacd INR-ul este <2,5 la pacientii tratati cu AVK.

Nu se recomanda utilizarea ticagrelorului sau a pra- c
sugrelului ca parte a triplei terapii antitrombotice.

Recomandari pentru regimuri alternative de terapie anti-
trombotica
Recomandari pentru terapia fibrinolitica

Cand fibrinoliza este strategia de reperfuzie, se
recomandd initierea acestui tratament cat mai cu-
rand posibil dupd diagnostic in pre-spital (tintind un
interval <10 minute pentru administrarea bolusului
|itiC).206'353-355

Se recomanda intreruperea tratamentului antipla-
chetar dupd 12 luni la pacientii tratati cu un ACO.

Nu se recomandd dezescaladarea terapiei anti-
plachetare in primele 30 de zile dupd un sindrom
coronarian acut.

Este recomandat un agent fibrind-specific (ex. te-
necteplazi, alteplaza sau reteplazi).®*37

Co-terapia antiplachetara cu fibrinoliza
Aspirina si clopidogrelul sunt recomandate.

Co-terapia anticoagulanta cu fibrinoliza

La pacientii tratati cu fibrinolizd, anticoagularea
este recomandata pana la revascularizare (dacd este
efectuatd) sau pe durata spitalizarii (pand la 8 zile).

Enoxaparina iv. urmatd de administrare s.c. este
recomandatd ca anticoagulant preferat.
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Cand enoxaparina nu este disponibild, se recoman-
da HNF ca bolus iv. ajustat in functie de greutate,
urmat de infuzie.

Recomandari pentru stopul cardiac si scis

O strategie PPCI este recomandata in cazul paci-
entilor care au suferit un stop cardiac resuscitat si
prezintd pe ECG supradenivelare persistenta de
segment ST (sau echivalente).

Controlul temperaturii (monitorizarea continud a
temperaturii centrale si prevenirea activd a febrei
[>37.7°C]) este recomandat dupa orice stop cardi-
ac atat in afara spitalului cat si in spital pentru adul-
tii care rdman neresponsivi dupa reluarea circulatiei
spontane.

Nu se recomanda angiografia imediatd de rutind
dupd un stop cardiac resuscitat la pacientii stabili
hemodinamic, fira supradenivelare persistentd de
segment ST (sau echivalente).

Sisteme de ingrijire

Se recomanda ca sistemele de sdnatate sd imple-
menteze strategii pentru facilitarea transferului
tuturor pacientilor la care se suspecteaza SCA
dupd un stop cardiac resuscitat direct cdtre un
spital care oferd PPCI 24/7 prin intermediul unui
SMU specializat.

Evaluare pentru prognostic neurologic

Evaluarea prognosticului neurologic (nu mai devre-
me de 72 de ore dupd internare) este recomandatd
la toti supravietuitorii comatosi dupd un stop car-
diac.

0

Recomandari pentru socul cardiogen

Angiografia coronariand imediata si PCl a ARI (dacd
este indicatd) sunt recomandate la pacientii cu SCA
complicat cu soc cardiogen.394,396,404

BPAC de urgentd este recomandat pentru SCA
complicat cu $SC dacd PCl a ARI nu este fezabild/
cu succes.

Tn cazurile de instabilitate hemodinamic3, se
recomandd interventia chirurgicald/pe cateter de
urgentd pentru repararea complicatiilor mecanice
ale SCA, pe baza discutiei in cadrul Heart Team.

Utilizarea de rutina a BCIA la pacientii cu SCA si
SC fara complicatii mecanice nu este recomandata.

. C

Recomandari pentru managementul in spital

Se recomandd ca toate unitdtile sanitare care
primesc in ingrijire pacienti aflati la risc Tnalt sa fie
prevazute cu UTIC/UIC echipate pentru a oferi
tratament adecvat al ischemiei, insuficientei cardia-
ce severe, aritmiilor si al comorbiditdtilor frecvente.

Se recomandd ca pacientii aflati la risc Tnalt (inclusiv
toti pacientii cu STEMI si cei cu SCA-NSTE la risc
foarte inalt) sd beneficieze de o monitorizare ECG
continud pentru minim 24 de ore.

Se recomandd ca pacientii aflati la risc Tnalt cu re-
perfuzie efectuatd cu succes si cu evolutie clinicd
lipsitd de complicatii (incluzdnd toti pacientii cu
STEMI si cei cu NSTE-SCA cu risc foarte inalt)

sa fie urmariti pentru minim 24 de ore in UIC/
UTIC ori de cate ori este posibil, ulterior putand fi
transferati in regim de salon cu monitorizare pen-
tru incd 24-48 de ore.

0

Recomandari pentru aspectele tehnice ale strategiilor
invazive

Accesul radial este recomandat ca fiind abordul
standard, cu exceptia cazurilor in care existd alte
consideratii procedurale prioritare.

PCl cu implantare de stent in ARI in timpul proce-
durii index este recomandatd la pacientii care sunt
supusi PPCI.

Se recomanda stenturile farmacologic active in
detrimentul stenturilor metalice, in toate cazurile.

La pacientii cu disectie spontand a arterei coro-
nare, PCl este recomandata doar pentru pacientii
cu simptome si semne de ischemie miocardicd in
evolutie, o zond mare de miocard la risc si flux
anterograd redus.

Nu se recomandd utilizarea de rutind a tromboas-
piratiei.

Recomandari pentru managementul pacientilor cu boala
multi-vasculara

Se recomanda ca strategia de revascularizare (PCl
pentru ARI, PCI/BPAC multivascular) sd se bazeze
pe starea clinicd si comorbiditdtile pacientului, pre-
cum si pe complexitatea bolii lor; conform principii-
lor de management al revascularizarii miocardice.

Boala multivasculara la pacientii cu sindrom coronarian
acut si soc cardiogen

Se recomanda efectuarea doar a PCl pentru ARI in
timpul procedurii initiale.

Boala multivasculara la pacientii cu STEMI hemodinamic

stabili, supusi PPCI

Se recomanda revascularizarea completa fie in
timpul procedurii PCl initiale, fie in decurs de 45
de zile.

Se recomanda ca decizia de PCl a vaselor non-ARI
sd se bazeze pe severitatea angiografica.

Nu se recomanda evaluarea functionald epicardica
invazivd a segmentelor non-responsabile ale ARI in
timpul procedurii initiale.

C

Recomandari pentru infarctul miocardic la pacientii cu
artere coronare non-ocluzive

La pacientii cu un diagnostic prezumtiv de MINO-
CA, se recomanda imagistica prin RMC dupd angio-
grafia invazivd, daca diagnosticul final nu este clar.
Se recomanda managementul MINOCA conform
diagnosticului final subiacent stabilit, in concordantd
cu ghidurile specifice bolii.

La toti pacientii cu un diagnostic prezumtiv initial
de MINOCA, se recomandd urmarea unui algoritm
diagnostic pentru a determina diagnosticul final
subiacent.

C

Recomandari pentru complicatiile sindromului coronarian
acut

Fibrilatia atriald

Beta-blocantele intravenoase sunt recomandate
pentru controlul frecventei, in absenta insuficientei
cardiace acute sau a hipotensiunii.

Se recomanda administrarea intravenoasd de ami-
odarona pentru controlul frecventei in prezenta
insuficientei cardiace acute si absenta hipotensiunii.

Se recomanda cardioversia electricd imediatd la
pacientii cu SCA si instabilitate hemodinamica,
atunci cand controlul adecvat al frecventei nu poate
fi obtinut prompt cu agenti farmacologici.

Se recomanda administrarea intravenoasd de amio-
darond pentru a facilita cardioversia electricd si/sau
pentru a reduce riscul de recurentd precoce a FA
dupd cardioversia electricd, la pacientii instabili, cu
fibrilatie atriald cu debut recent.

0
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Aritmiile ventriculare

Terapia ICD este recomandata pentru a reduce
moartea cardiacd subita la pacientii cu IC simpto-
maticd (clasa NYHA II-1Il) si FEVS < 35% fin ciuda
terapiei medicamentoase optime >3 luni si cel putin
6 saptdmani dupd un infarct miocardic, la pacientii
cu sperantd de viatd estimatd de cel putin 1 an cu
un status functional bun.

Se recomanda tratamentul intravenos cu beta-blo-
cante si/sau amiodarona la pacientii cu TV polimor-
fa si/sau FV, cu exceptia cazurilor in care existd
contraindicatii.

Revascularizarea promptd si completa este reco-
mandatd pentru tratarea ischemiei miocardice care

poate fi prezenta la pacientii cu TV recurenta si/
sau FV.

Bradiaritmiile

in cazurile de bradicardie sinusali cu intoleranti
hemodinamica sau bloc atrioventricular de grad inalt fara
ritm de scapare stabil:

se recomandd administrarea iv. de
medicamente cronotrope pozitive (adrenaling,
vasopresind si/sau atropind).
se recomandd stimularea cardiacd temporard in
cazurile fard rdspuns la atropina.
se recomandd efectuarea urgentd a unei angiografii
cu
scopul de a revasculariza pacientul dacd acesta nu
a primit
anterior terapie de reperfuzie.

Se recomandad implantarea unui stimulator cardiac
permanent atunci cand blocul atrioventricular de
grad fnalt nu se remite intr-un interval de asteptare
de cel putin 5 zile dupd IM.

0

Stimularea cardiacd nu este recomandatd dacd
blocul atrioventricular de gard nalt se remite dupd
revascularizare sau spontan.2-622

Nu se recomanda tratamentul cu medicamente
antiaritmice a aritmiilor ventriculare asimptomatice
si fard relevantd hemodinamica.

C

0

Recomandari pentru comorbiditatile in sindromul coro-
narian acut

Boala cronica de rinichi

Se recomanda utilizarea substantelor de contrast
cu osmolaritate scazutd sau izoosmolare (la cel mai
mic volum posibil) pentru strategiile invazive.

Se recomanda evaluarea functiei renale utilizand

eGFR la toti pacientii cu SCA. <
Se recomandd aplicarea acelorasi strategii de dia-
gnostic si tratament la pacientii cu BCR (ajustarea c

dozei poate fi necesard) ca in cazul pacientilor cu
functie renald normala.

Diabetul zaharat

Se recomandd ca alegerea tratamentului hipogli-
cemiant pe termen lung sd se bazeze pe prezenta
comorbiditatilor, inclusiv insuficientd cardiacd, BCR
si obezitate.

Se recomanda evaluarea statusului glicemic in eva-
luarea initiald la toti pacientii cu SCA.

Se recomandd monitorizarea frecventd a nivelelor
glicemiei la pacientii cu diabet zaharat cunoscut sau
hiperglicemie (definitd ca valori ale glicemiei 211.1
mmol/L sau 2200 mg/dL).

Varstnicii

Se recomanda aplicarea acelorasi strategii de dia-
gnostic si tratament la pacientii varstnici precum la
cei mai tineri.

Se recomanda ca alegerea si doza agentului antitro-
mbotic, precum si a medicamentelor de preventie
secundard, sd fie adaptatd functiei renale, co-medi-
catiei, comorbiditatilor, fragilitdtii, functiei cognitive
si contraindicatiilor specifice.

Pentru pacientii varstnici fragili cu comorbiditati, se
recomandd o abordare holisticd pentru a individu-
aliza tratamentele interventionale si farmacologice
dupd o evaluare atentd a riscurilor si beneficiilor.

Pacientii cu cancer

Se recomanda o strategie invaziva la pacientii cu
cancer care prezintd SCA cu risc crescut si cu o
supravietuire estimatd de 26 luni.

Se recomanda intreruperea temporard a terapiei
pentru cancer la pacientii la care se suspicioneaza
cd terapia pentru cancer ar putea contribui la SCA.

Aspirina nu este recomandata la pacientii cu cancer
cu un numdr al trombocitelor < 10000/pL.

Clopidogrelul nu este recomandat la pacientii cu
cancer cu un numdr al trombocitelor <30000/pL.

La pacientii cu SCA si cancer cu un numar al tro-
mbocitelor <50000/pL, prasugrel sau ticagrelor nu
sunt recomandate.

0

Recomandari pentru managementul pe termen lung

Se recomanda ca toti pacientii cu SCA sa participe
la un program de reabilitare cardiacd si de preven-
tie structurat, cuprinzdtor, supervizat medical si
multidisciplinar, bazat pe exercitii.

Se recomanda ca pacientii cu SCA sd adopte un stil
de viatd sandtos, care include:

-renuntarea la fumat

-0 dietd sdndtoasd (de tip mediteranean)
-restrictionarea consumului de alcool

-activitate fizicd aerobd regulatd si exercitii de re-
zistentd

-reducerea sedentarismului

Tratamentul farmacologic

Terapia hipolipemianta

Se recomanda initierea sau continuarea terapiei cu
doze mari de statine cat mai devreme posibil, indi-
ferent de valorile initiale ale LDL-C.

Se recomanda obtinerea unui nivel al LDL-C <1.4
mmol/L (<55 mg/dL) si reducerea LDL-C cu 250%
fatd de valoarea initiald.

Dacé obiectivul LDL-C nu este atins in ciuda tera-
piei cu statine maxim tolerate dupd 4—6 saptamani,
se recomanda addugarea de ezetimib.

Dacé obiectivul LDL-C nu este atins in ciuda tera-
piei cu statine maxim tolerate si ezetimib dupa 4-6
sdptdmani, se recomandd addugarea unui inhibitor
PCSK9.

Se recomanda intensificarea terapiei hipolipemi-
antec n timpul spitalizdrii pentru SCA la pacientii
care erau sub tratament hipolipemiant fnainte de
internare.

Beta-blocantele

Beta-blocantele sunt recomandate la pacientii cu
SCA cu FEVS <40%, indiferent de simptomele de
IC.

Inhibitorii sistemului RAAS
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Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
(IECA) sunt recomandati la pacientii cu SCA cu
simptome de |C, FEVS<40%, diabet, hipertensiune
si/sau BCR .

Antagonistii receptorilor de mineralocorticoizi sunt
recomandati la pacientii cu SCA cu FEVS<40% si IC
sau diabet zaharat.

Imagistica

La pacientii cu FEVS pre-externare <40%, se reco-
mandad reevaluarea FEVS la 6—12 saptdmani dupa
un SCA (si dupd revascularizarea completa si in-
stituirea terapiei medicale optime) pentru a evalua
necesitatea implantdrii unui ICD pentru preventia
primard a mortii subite cardiace.

Vaccinarea

Vaccinarea impotriva gripei este recomandata pen-
tru toti pacientii cu SCA.

Recomandari in ceea ce priveste perspectivele pacientului
in ingrijirea sindromului coronarian acut

Tngrijirea centratd pe pacient este recomandatd prin
evaluarea si respectarea preferintelor, nevoilor si
credintelor individuale ale pacientului, asigurandu-se
cd valorile pacientului sunt considerate in stabilirea
deciziilor clinice.

Se recomandd includerea pacientilor cu SCA in
luarea deciziilor (pe cat permite starea lor) si infor-
marea acestora despre riscul evenimentelor ad-
verse, expunerea la radiatii si optiunile alternative.
Instrumentele de decizie pot fi folosite pentru a
facilita discutia.

Se recomandd evaluarea simptomelor folosind
metode care i ajutd pe pacienti sd-si descrie expe-
rienta.

K
SCA, sindrom coronarian acut; AV, atrioventricular; BPAC, bypass al
arterelor coronare; UIC, unitate de ingrijire cardiaci; CHA2DS2-VASc,
insuficientd cardiacd congestiva, hipertensiune arteriald, varsta 275 de ani,
diabet zaharat, accident vascular cerebral sau atac ischemic tranzitoriu,
boald vasculard; BCR, boald cronicd de rinichi; RMC, rezonantd
magneticd cardiacd; SC, soc cardiogen; DAPT, terapie antiplachetard
duald; ECG, electrocardiogramd; ESC, Societatea Europeand de
Cardiologie; IC, insuficientd cardiacd; hs-cTn, troponind cardiacd de
naltd sensibilitate; UTI, unitate de terapie intensivd; ARI, artera afectatd
de infarct; iv., intravenos; DI, dozi de incircare; LDL-C, colesterol cu
densitate micd a lipoproteinelor; DM, dozd de mentinere; MINOCA,
infarct miocardic cu artere coronariene non-obstructive; LVEF, fractia
de ejectie a ventriculului stdng; IM, infarct miocardic; NSTE-SCA,
sindrom coronarian acut fard supradenivelare de segment ST, NSTEMI,
infarct miocardic fara supradenivelare de segment ST, NYHA, Asociatia
de Cardiologie din New York; o.d., o datd pe zi; ACO, anticoagulant
oral; PCl, interventie coronariand percutanatd; iPCSK9, inhibitor al
proproteinei convertazei subtilizinei/kexinei tip 9; PPCI, interventie
coronariand percutanatd primara; RAAS, sistemul renind-angiotensind-
aldosteron; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST;
HNF, heparind nefractionatd; AVK, antagonist de vitamina K.

2Clasa recomandari.

® Nivelul de evidenta.

19. Indicatori de calitate

Indicatorii de calitate sunt instrumente care pot fi folo-
site pentru a evalua calitatea ingrijirii, inclusiv structu-
acestia pot servi ca mecanism pentru imbunatdtirea
aderentei la recomandarile ghidurilor, prin interme-
diul initiativelor asociate de imbunatdtire a calitdtii si

compardrii furnizorilor de ingrijire.””°* Ca atare, rolul
rezultatelor pentru bolile CV este din ce in ce mai
recunoscut de autoritdtile sanitare, organizatiile pro-
fesionale, platitori si public.””

ESC intelege nevoia de masurare si raportare a

tru BCV.”> Pand in prezent, ESC a dezvoltat seturi
de indicatori de calitate pentru mai multe boli CV, in
paralel cu redactarea Ghidurilor de practica clinica
ESC. Indicatorii anteriori de management al IMA au
fost testati in numeroase registre mari.”®?** O revi-
zuire sistematicd a acestor studii a aratat ca exista loc
pentru imbundtatiri in ceea ce priveste nivelul de atin-
gere a indicatorilor de calitate.”®

ESC fsi propune sd fsi Tmbunatdteasca indicatorii
de calitate pentru diverse afectiuni CV si sd i integreze
cu registrele ESC.**%¢ Aceastd abordare integrativa
furnizeaza date ,din lumea reald” despre modelele si

20. Date suplimentare
Suplimentul este disponibil pe European Heart Journal
online.

21. Declaratie privitoare la disponibili-

tatea datelor
Nu au fost generate sau analizate date noi in sprijinul
acestei cercetari.
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