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Figura 15 Cauzele subiacente la pacienții cu un diagnostic prezumtiv de 
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Figura 16 Evaluarea pacienților cu un diagnostic prezumtiv de MINOCA 
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Abrevieri și acronime
AβYSS   Întreruperea beta-blocantelor după infarctul  
  miocardic necomplicat
ACCOAST  O comparație a Prasugrel în timpul intervenției  
  coronariene percutane sau ca tratament prealabil  
  la momentul diagnosticării la pacienți cu infarct   
  miocardic fără supradenivelare ST
ACCT   Angiografie coronariană prin computer-tomografie 
ACI   Angiografie coronariană invazivă
ADA   Artera descendentă anterioară stângă
AFIRE   Fibrilația atrială și evenimentele ischemice cu   
  Rivaroxaban la pacienți cu boală coronariană stabilă
AI   Angină instabilă
AMIS   Artera mamară internă stângă
AR GLP-1  Agonist al receptorului glucagon-like peptid-1
ARC-HBR  Consorțiul de Cercetare Academică pentru Risc   
  Hemoragic Crescut
ARI   Artera responsabilă de infarct
ARM   Antagonist al receptorilor mineralocorticoizi
ARNI   Inhibitor de receptor de angiotensină/neprilizină
ASSENT 3  Evaluarea siguranței și eficacității unui nou trombolitic 3 
ATLANTIC Administrarea de Ticagrelor în laboratorul 
  de cateterism sau în ambulanță pentru infarctul  
  miocardic nou cu supradenivelare de segment ST  
  pentru a deschide artera coronară
AUGUSTUS Studiu clinic controlat, randomizat, deschis, factorial  
  2 × 2 pentru evaluarea siguranței Apixaban versus  
  antagonist de vitamina K și Aspirină versus placebo  
  la pacienți cu fibrilație atrială și sindrom coronarian  
  acut sau intervenție coronariană percutană
AV  Atrioventricular
AVK  Antagonist al vitaminei K
BAC  Boală arterială coronariană
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BARC  Consorțiul de Cercetare Academică a Sângerării
BCIA  Balon de contra-pulsație intra-aortic
BCR  Boală cronică de rinichi
BCV  Boală cardiovasculară
BCVATS  Boală cardiovasculară aterosclerotică
BEACON  Evaluarea mai bună a durerii toracice acute cu  
  angiografie coronariană prin tomografie  
  computerizată
BETAMI  Tratamentul cu beta-blocante după infarct miocardic  
  acut la pacienți fără funcție sistolică ventriculară  
  stângă redusă
BF   Bloc fascicular
b.i.d.   De două ori pe zi
BMS   Stent metalic simplu
BMV   Boală coronariană multivasculară
BNP   Peptid natriuretic cerebral
BPAC   Bypass al arterelor coronare
BRA   Blocant de receptor de angiotensină
BRS   Bloc de ramură stângă
CAPITAL-RCT  Administrarea pe termen lung a Carvedilolului post- 
  intervențional într-un studiu la scară largă, controlat  
  randomizat 
CAPRICORN Evaluarea controlată a supraviețuirii post-infarct cu  
  Carvedilol
CHA2DS2-VASc Insuficiență cardiacă congestivă, Hipertensiune  
  arterială, Vârstă, Diabet, Accident vascular cerebral  
  sau AIT, boală Vasculară
CHAMPION PCI Cangrelor versus terapia standard pentru a obține  
  managementul optim al inhibării plachetare
CHAMPION PHOENIX Un studiu clinic ce compară Cangrelor cu  
  terapia standard cu Clopidogrel la subiecții care   
  necesită intervenție coronariană percutană
CHAMPION PLATFORM Cangrelor versus terapia standard pentru a  
  obține managementul optim al inhibării plachetare
CI  Interval de încredere
COACT  Angiografia coronariană după stop cardiac
COLCOT  Studiu privind rezultatele cardiovasculare ale  
  colchicinei
COMFORTABLE-AMI Comparația eliberării de Biolimus dintr-un stent  
  cu strat de acoperire erodabil cu stenturi metalice  
  simple în infarctul miocardic acut cu supradenivelare  
  de segment ST
COMPARE-ACUTE Comparația între revascularizarea ghidată de FFR și  
  strategia convențională la pacienții cu STEMI acut și  
  boală multivasculară
COMPASS Rezultatele cardiovasculare la persoanele care  
  folosesc strategii de anticoagulare
COMPLETE Revascularizarea completă versus doar la nivelul  
  leziunii responsabile pentru tratarea bolii  
  multivasculare după PCI precoce pentru STEMI
COVID-19 Boala coronavirus 2019
CRT  Terapie de resincronizare cardiacă – defibrilator/ 
  pacemaker
CT  Computer-tomografie
cTn  Troponină cardiacă
CULPRIT-SHOCK PCI doar la nivelul leziunii responsabile versus PCI  
  multivascular în șocul cardiogen
CV  Cardiovascular
CvLPRIT  Studiu PCI primară completă versus doar la nivelul  
  leziunii responsabile
DANAMI-3–PRIMULTI Al treilea studiu danez privind tratamentul acut  
  optim al pacienților cu infarct miocardic cu  
  supradenivelare de segment ST – PCI primară în  
  boala multivasculară
DANBLOCK Studiul danez privind tratamentul cu beta-blocante  
  după infarct miocardic fără fracție de ejecție redusă
DAPT  Terapie antiplachetară duală
DAT  Terapie antitrombotică duală
DCB  Balon farmacologic activ
DES  Stent farmacologic activ
DÎ  Doză de încărcare
DM  Doză de menținere
DSAC  Disecție spontană a arterei coronare
DU  Departamentul de urgență

DZ  Diabet zaharat
ECA  Enzimă de conversie a angiotensinei
ECG  Electrocardiografie/gramă
ECMO  Oxigenare prin membrană extracorporeală
eGFR  Rată estimată a filtrării glomerulare
EP  Embolie pulmonară
EPHESUS  Studiul eficacității și supraviețuirii cu Eplerenonă în  
  insuficiența cardiacă post-IMA
ESC  Societatea Europeană de Cardiologie
ETT  Ecocardiografie transtoracică
EXAMINATION Stenturi farmacologic active cu everolimus versus  
  stenturi metalice simple în infarctul miocardic cu   
  supradenivelare de segment ST
ExTRACT-TIMI 25 Enoxaparină și reperfuzie prin tromboliză în  
  tratamentul infarctului miocardic acut – Studiul 25 al  
  Trombolizei în Infarctul Miocardic
FA  Fibrilație atrială
FAME  Rezerva de flux fracționat versus angiografie pentru  
  evaluarea bolii multivasculară
FAMOUS-NSTEMI Rezerva fracțională de flux (FFR) versus angiografie  
  în ghidarea managementului pentru optimizarea  
  rezultatelor în infarctul miocardic fără supradenivelare  
  de segment ST
FAST-MI  Registrul francez de infarct miocardic acut cu  
  supradenivelare și fără supradenivelare de segment ST
FEVS  Fracția de ejecție a ventriculului stâng
FFR  Rezerva fracțională de flux
FLOWER-MI Evaluarea fluxului pentru ghidarea revascularizării în  
  infarctul miocardic cu supradenivelare de segment  
  ST multivascular
FV  Fibrilație ventriculară
GP  Glicoproteină
GRACE  Registrul global al evenimentelor coronariene acute
HFrEF  Insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă
HGMM  Heparină cu greutate moleculară mică
HNF  Heparină nefracționată
HOST-REDUCE-POLYTECH-ACS Armonizarea strategiei optime  
 pentru tratamentul bolilor arteriale coronariene –    
 Compararea reducerii dozei de Prasugrel și a tehnologiei  
 polimerice la pacienții cu SCA
HR   Raport de risc
HR-QoL   Calitatea vieții legată de sănătate
hs-cTn   Troponină cardiacă de înaltă sensibilitate
IABP-SHOCK II  Pompare cu Balon Intraaortic în șocul cardiogen II
IC  Insuficiență cardiacă
ICD   Defibrilator cardiovertor implantabil
IERP   Indicatori ai experienței raportate de pacient
IM   Infarct miocardic
IMA   Infarct miocardic acut
IMPROVE-IT  Reducerea îmbunătățită a rezultatelor - Studiul  
  internațional de eficacitate Vytorin
INR   Raport internațional normalizat
IPP   Inhibitor de pompă de protoni
IRRP   Indicatori ai rezultatelor raportate de pacient
ISAR-REACT 5  Stentarea intracoronariană și regimul antitrombotic  
  Acțiune Rapidă Precoce pentru tratamentul  
  coronarian
ISIS-4   Al patrulea studiu internațional de supraviețuire în  
  infarct
i.v.   Intravenos
IVUS   Ecografie intravasculară
LDL-C   Colesterol cu lipoproteine cu densitate mică
LoDoCo2  Studiul cu doze mici de colchicină-2
LVAD   Dispozitiv de asistare a ventriculului stâng
MACE   Evenimente cardiovasculare adverse majore
MASTER DAPT  Managementul pacienților cu risc hemoragic crescut  
  post-implantare de stent acoperit cu polimer  
  bioresorbabil cu un regim DAPT scurtat versus  
  prelungit
MATRIX  Minimizarea Evenimentelor Hemoragice Adverse  
  prin Acces Transradial și Implementare Sistemică a  
  angioX
MINOCA  Infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive
NOAC  Anticoagulant oral non-antagonist de vitamina K
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NORSTENT Studiul Norvegian al Stenturilor Coronariene
NSTE  Fără supradenivelare de segment ST
NSTE-SCA Sindrom coronarian acut fără supradenivelare de  
  segment ST
NSTEMI  Infarct miocardic fără supradenivelare de segment ST
NT-pro BNP  capătul N terminal al pro - peptid natriuretic tip-B 
NYHA   Asociația Inimii din New York
OAC   Anticoagulant/anticoagulare oral/ă
OASIS-5   Al cincilea studiu al Organizației pentru Evaluarea  
  Strategiilor în Sindroamele Ischemice Acute
OASIS-6   Siguranța și Eficacitatea Fondaparinei Versus Terapia  
  Control la Pacienții cu Infarct Miocardic Acut cu  
  Supradenivelare de Segment ST
OAT   Studiul arterei ocluzionate
OCT   Tomografie de coerență optică
o.d.   O dată pe zi
ODYSSEY OUTCOMES Evaluarea rezultatelor cardiovasculare după un  
  sindrom coronarian acut în timpul tratamentului cu  
  Alirocumab
OMV  Obstrucție microvasculară
OR  Raport de cote
PARADISE-MI  Studiu prospectiv ARNI vs Inhibitor de ECA pentru  
  a determina superioritatea în reducerea  
  evenimentelor de insuficiență cardiacă după infarct  
  miocardic
PCI  Intervenție coronariană percutană
PCM  Primul contact medical
PCSK9  Proproteina convertază subtilisin/kexin tip 9
PdÎ  Punct de îngrijire
PEGASUS-TIMI 54 Prevenirea cu Ticagrelor a evenimentelor trombotice  
  secundare la pacienții cu risc crescut cu sindrom  
  coronarian acut în antecedente – Tromboliza în  
  infarctul miocardic 54
PEPCAD NSTEMI Stent metalic simplu versus balon farmacologic activ  
  cu stentare provizorie în infarctul miocardic fără  
  supradenivelare de segment ST
PLATO  Inhibarea plachetară și rezultatele pacienților
PRAMI  Angioplastie preventivă în infarctul miocardic
QI  Indicator de calitate
RAPID-CTCA Evaluarea rapidă a bolii ischemice cardiace potențiale  
  prin CTCA
RC  Reabilitare cardiacă
RCH  Revascularizare coronariană hibridă
RCS  Revenirea circulației spontane
REALITY  Strategii restrictive și liberale de transfuzie la pacienții  
  cu infarct miocardic acut
REBOOT-CNIC Tratament cu beta-blocante după infarct miocardic  
  fără fracție de ejecție redusă
REDUCE-SWEDEHEART Evaluarea utilizării reduse a beta-blocantelor  
  după infarct miocardic în registrul SWEDEHEART
REMINDER Studiu dublu-orb, randomizat, controlat cu placebo,  
  care evaluează siguranța și eficacitatea tratamentului  
  precoce cu Eplerenonă la pacienții cu infarct  
  miocardic acut
REVELATION Revascularizare cu angioplastie cu balon farmacologic  
  activ cu paclitaxel versus stentare farmacologic  
  activă în infarctul miocardic acut
RHC  Risc hemoragic crescut
RIVAL  Acces radial versus femural pentru intervenția  
  coronariană
RLȚ  Revascularizarea leziunii țintă
RMC  Rezonanță magnetică cardiacă
ROMICAT II  Studiu multicentric pentru excluderea infarctului  
  miocardic prin tomografie computerizată cardiacă
RR  Risc relativ
SAPT  Terapie antiplachetară unică
s.c.  Subcutanat
SCA  Sindrom coronarian acut
SCC  Sindrom coronarian cronic
SCÎS  Stop cardiac în afara spitalului
SCM  Suport circulator mecanic

SHOCK  Ar trebui să revascularizăm de urgență arterele  
  ocluzionate pentru șocul cardiogen
SGLT2  Co-transportor de sodiu-glucoză tip 2
SMART-DECISION Terapie cu beta-blocante pe termen lung după infarct  
  miocardic acut
SMU  Serviciu(i) medical(e) de urgență
SPECT  Tomografie computerizată cu emisie de foton unic
SRAA  Sistemul renină–angiotensină–aldosteron
STE  Supradenivelare de segment ST
STEMI  Infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST
STOPDAPT-2-ACS Studiu privind durata scurtă și optimă a terapiei  
  antiplachetare duale-2 pentru pacienții cu SCA
STREAM  Reperfuzie strategică precoce după infarct miocardic
SWEDEHEART Sistemul Web suedez pentru îmbunătățirea și  
  dezvoltarea îngrijirii bazate pe dovezi în bolile  
  cardiace evaluate conform terapiilor recomandate
ȘC  Șoc cardiogen
TALOS-AMI Ticagrelor versus Clopidogrel la pacienții stabilizați  
  cu infarct miocardic acut
TAS  Tensiunea arterială sistolică
TAT  Terapie antitrombotică triplă
TCR  Trial controlat randomizat
TICO  Monoterapie cu Ticagrelor după 3 luni la pacienții  
  tratați cu stent de generație nouă cu Sirolimus  
  pentru sindrom coronarian acut
TIMI  Tromboliza în infarctul miocardic
TOMAHAWK Angiografie coronariană imediată neselectivă versus  
  triaj întârziat la supraviețuitorii unui stop cardiac în  
  afara spitalului fără supradenivelare de segment ST
TOPIC  Momentul inhibării plachetare după sindromul  
  coronarian acut
TOTAL  Studiul trombectomiei cu aspirației de rutină cu PCI  
  versus doar PCI la pacienții cu STEMI
TRITON-TIMI 38 Studiul pentru evaluarea îmbunătățirii rezultatelor  
  terapeutice prin optimizarea inhibării plachetare cu  
  Prasugrel - tromboliza în infarctul miocardic 38
TROPICAL-ACS Testarea răspunsului la inhibarea plachetară în  
  tratamentul antiplachetar cronic pentru sindroamele  
  coronariene acute
TSN  Terapie de substituție a nicotinei
TV  Tahicardie ventriculară
TWILIGHT Ticagrelor cu aspirină sau singur la pacienții cu risc 
crescut după intervenția coronariană
UIÎC  Unitate intensivă de îngrijire cardiacă
UÎC  Unitate de îngrijire coronariană
UTI  Unitate de terapie intensivă
VA-ECMO Oxigenare prin membrană extracorporeală veno- 
  arterială
VALIANT  Valsartan în infarctul miocardic acut
VD  Ventriculul drept
VPN  Valoare predictivă negativă
VPP  Valoare predictivă pozitivă
VS  Ventriculul stâng
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1. Preambul
Ghidurile evaluează și rezumă dovezile disponibile cu sco-
pul de a ajuta profesioniștii din domeniul sănătății să pro-
pună cea mai bună abordare diagnostică sau terapeutică 
pentru un pacient individual cu o anumită afecțiune. Ghi-
durile sunt destinate utilizării de către profesioniștii din 
domeniul sănătății, iar Societatea Europeană de Cardiolo-
gie (ESC) își pune la dispoziție Ghidurile gratuit.

Ghidurile ESC nu anulează responsabilitatea individuală 
a profesioniștilor din domeniul sănătății de a lua decizii 
adecvate și precise, ținând cont de starea de sănătate a 
fiecărui pacient și consultându-se cu acel pacient sau cu 
aparținătorul acestuia, atunci când este adecvat și/sau ne-
cesar. De asemenea, este responsabilitatea profesioniștilor 
din domeniul sănătății să verifice regulile și reglementările 
medicamentelor și dispozitivelor aplicabile în fiecare țară 
la momentul prescrierii și, după caz, să respecte regulile 
etice ale profesiei lor.

Ghidurile ESC reprezintă poziția oficială a ESC pe o 
anumită temă și sunt actualizate în mod regulat. Politicile și 
procedurile ESC pentru formularea și emiterea Ghidurilor 
ESC pot fi găsite pe site-ul ESC (https://www.escardio.
org/Guidelines).

Membrii acestui grup de lucru (Task Force) au fost se-
lectați de ESC pentru a reprezenta profesioniști implicați 
în îngrijirea medicală a pacienților cu această patologie. 
Procedura de selecție a urmărit să includă membri din 
întreaga regiune ESC și din comunitățile de subspeciali-
tăți ESC relevante. S-a luat în considerare diversitatea și 
incluziunea, în special în ceea ce privește genul și țara de 
origine. Grupul de lucru a efectuat o evaluare critică a 
abordărilor diagnostice și terapeutice, inclusiv evaluarea 
raportului risc-beneficiu. Puterea fiecărei recomandări și 
nivelul de evidență ce vine în sprijinul acestora au fost cân-
tărite și punctate conform unor scale predefinite, după 
cum este prezentat mai jos. Grupul de lucru a urmat pro-
cedurile de vot ESC și toate recomandările aprobate au 
fost supuse unui vot și au obținut un acord de cel puțin 
75% între membrii cu drept de vot.

Experții comisiilor de redactare și revizuire au furnizat 
formulare de declarație de interese pentru toate relațiile 
care ar putea fi percepute ca surse reale sau potențiale 
de conflict de interese. Declarațiile lor de interese au fost 
revizuite în conformitate cu regulile ESC privind declarația 
de interese și pot fi găsite pe site-ul web al ESC (http://
www.escardio.org/Guidelines), fiind de asemenea reuni-
te într-un raport publicat într-un document suplimentar 
al ghidului. Grupul de lucru a primit întregul său sprijin 
financiar din partea ESC fără nicio implicare din partea 
industriei sănătății.

Comitetul Ghidurilor de Practică Clinică ESC (GPC) 
supraveghează și coordonează pregătirea noilor ghiduri și 
este responsabil pentru procesul de aprobare. Ghidurile 
ESC sunt supuse unei revizuiri ample de către Comite-
tul GPC și experții externi, inclusiv membri din întreaga 
regiune ESC, din comunitățile de subspecialități ale ESC 
și Societățile Naționale de Cardiologie. După revizuirile 
corespunzătoare, ghidurile sunt semnate de toți experții 
implicați în grupul de lucru (Task Force). Documentul fina-
lizat este semnat de către Comitetul GPC pentru publica-
rea în European Heart Journal. Ghidurile au fost elaborate 
după o analiză atentă a datelor științifice și medicale și a 

dovezilor disponibile la momentul scrierii lor. Sunt incluse 
tabele cu dovezi care rezumă concluziile studiilor care au 
orientat elaborarea ghidurilor. ESC avertizează cititorii că 
limbajul tehnic ar putea fi interpretat greșit și nu își asumă 
responsabilitate în acest sens.

Utilizarea “off-label” a medicamentelor  poate fi pre-
zentată în acest ghid, dacă un nivel suficient de dovezi 
arată că poate fi considerat adecvat din punct de vede-
re medical pentru o anumită afecțiune. Cu toate acestea, 
deciziile finale referitoare la un pacient individual trebuie 
luate de către un profesionist responsabil din domeniul 
sănătății, acordând o atenție specială următoarelor:

• Situația specifică a pacientului. Cu excepția cazului 
în care reglementările naționale prevăd altfel, utiliza-
rea “off-label” a medicamentului ar trebui limitată la 
situațiile în care este în interesul pacientului în ceea ce 
privește calitatea, siguranța și eficacitatea îngrijirii și nu-
mai după ce pacientul a fost informat și a fost obținut 
consimțământul acestuia.
• Reglementări de sănătate specifice fiecărei țări, in-
dicații ale agențiilor guvernamentale de reglementare 
a medicamentelor și regulile etice la care sunt supuși 
profesioniștii din domeniul sănătății, acolo unde este 
cazul.

Tabelul 1 Clase de recomandare
Definiția                                   

Formulare de utilizat

Clasa I

Dovada și/sau acordul general 
că un anumit tratament sau 
o anumită procedură este 
benefică, utilă, eficientă

Este recomandat 
sau este indicat

Clasa II
Dovezi contradictorii și/sau o divergență de opinie 
cu privire la utilitatea/eficacitatea tratamentului sau 
procedurii respective.

Clasa IIa

Ponderea dovezilor / 
opiniilor este în favoarea 
utilității /eficienței / Ar trebui 
luat in considerare

Ar trebui luat in 
considerare

Clasa IIb
Utilitatea/eficacitatea este 
mai puțin bine stabilită prin 
dovezi/opinii.

Ar putea fi luat in 
considerare

Clasa III

Dovezi sau acord general că 
tratamentul sau procedura 
respectivă nu este util/eficace, 
iar în unele cazuri poate fi 
dăunător.

Nu este 
recomandat

Tabelul 2 Niveluri de evidență

Nivel de evidență A
Date derivate din mai multe studii clinice 
randomizate sau meta-analize.

Nivel de evidență B
Date derivate dintr-un singur studiu clinic 
randomizat sau din studii non-randomizate de 
mari dimensiuni.

Nivel de evidență C
Consensul de opinie al experților și/sau studii 
mici, studii retrospective, registre.

2. Introducere
Aspectele majore ale managementului pacienților cu sin-
droame coronariene acute descrise în acest ghid al So-
cietății Europene de Cardiologie (ESC) sunt rezumate în 
Figura 1.
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Figura 1 Ilustrație centrală. SCA, sindrom coronarian acut; BPAC, bypass al arterelor coronare; ECG, electrocardiogramă; HGMM, heparină cu 
greutate moleculară mică; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fără supradenivelare ST; PCI, intervenție coronariană percutană; PPCI, intervenție 
coronariană percutană primară; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST; HNF, heparină nefracționată. Pacienții cu sindrom coronarian acut 
(SCA) pot prezenta inițial o mare varietate de semne și simptome clinice și este important să existe un grad ridicat de conștientizare a acestui lucru 
atât în   rândul publicului larg, cât și al furnizorilor de servicii medicale. Dacă se suspectează SCA (acronimul ACS în engleză), gândiți-vă la „A.C.S.” 
pentru triajul și evaluarea inițială. Aceasta implică efectuarea unei electrocardiograme (ECG) pentru a evalua Anomalii sau dovezi de ischemie, reali-
zarea unui istoric clinic țintit pentru a evalua Contextul clinic al prezentării și efectuarea unui examen clinic țintit pentru a evalua Stabilitatea clinică 
și hemodinamică. Pe baza evaluării inițiale, furnizorul de servicii medicale poate decide dacă se impune un management invaziv imediat. Pacienții cu 
infarct miocardic cu supradenivelare ST (STEMI) necesită intervenție coronariană percutană primară (PPCI) (sau fibrinoliză dacă PPCI în 120 min nu 
este fezabilă); pacienții cu SCA fără supradenivelare ST (NSTE-SCA) cu caracteristici ce îi încadrează la risc foarte înalt necesită angiografie imediată 
± PCI dacă este indicat; pacienții cu NSTE-SCA și caracteristici de risc înalt trebuie să fie supuși angiografiei în timpul spitalizării (ar trebui luată în 
considerare angiografia în 24 de ore). O combinație a terapiei antiplachetare și anticoagulante este indicată în faza acută pentru pacienții cu SCA. 
Majoritatea pacienților cu SCA vor beneficia în cele din urmă de revascularizare, cel mai frecvent prin PCI. Odată ce a fost stabilit diagnosticul final de 
SCA, este important să se implementeze măsuri pentru prevenirea evenimentelor recurente și pentru optimizarea riscului cardiovascular. Aceasta 
constă în terapie medicală, modificări ale stilului de viață și reabilitare cardiacă, precum și luarea în considerare a factorilor psihosociali.
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farctului miocardic.1 AI este definită ca ischemie miocar-
dică în repaus sau la efort minim în absența leziunii/ne-
crozei acute a cardiomiocitelor. Se caracterizează prin 
constatări clinice specifice de angină prelungită în repa-
us (>20 min); angină severă nou debutată; angină care 
crește în frecvență, cu o durată mai lungă sau cu un prag 
mai mic; sau angină care apare după un episod recent 
de IM. SCA sunt asociate cu o gamă largă de manifestări 
clinice, de la pacienți asimptomatici la prezentare până 
la pacienți cu disconfort/simptome toracice în evoluție 
și pacienți cu stop cardiac, instabilitate electrică/hemo-
dinamică sau șoc cardiogen (ȘC) (Figura 2).

2.1. Definiții/ Sindroamele coronariene acute 
și infarctul miocardic
Sindroamele coronariene acute (SCA) cuprind un 
spectru de afecțiuni care includ pacienți care prezin-
tă modificări recente ale semnelor sau simptomelor 
clinice, cu sau fără modificări ale electrocardiogramei 
(ECG) în 12 derivații și cu sau fără creșteri acute ale 
concentrațiilor troponinei cardiace (cTn) (Figura 2). 
Pacienții care prezintă suspiciune de SCA pot primi în 
cele din urmă un diagnostic de infarct miocardic acut 
(IMA) sau angină instabilă (AI). Diagnosticul de infarct 
miocardic (IM) este asociat cu eliberarea de cTn și se 
face pe baza celei de-a patra definiții universale a in-

Figura 2 Spectrul prezentărilor clinice, modificărilor electrocardiografice și nivelele troponinei cardiace de înaltă sensibilitate la pacienții cu sindrom 
coronarian acut. SCA, sindrom coronarian acut; ECG, electrocardiogramă; hs-cTn, troponina cardiacă de înaltă sensibilitate; NSTE-SCA, sindrom 
coronarian acut fără supradenivelare ST; NSTEMI, infarct miocardic fără supradenivelare ST; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST.
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Pacienții care prezintă suspiciune de SCA sunt de 
obicei clasificați pe baza ECG la prezentare în scopul 
managementului inițial. După aceasta, pacienții pot fi 
clasificați în continuare pe baza prezenței sau absenței 
creșterii troponinei cardiace (odată ce aceste rezul-
tate sunt disponibile), așa cum se demonstrează în 
Figurile 2 și 3. Aceste caracteristici (modificările ECG 
și creșterea troponinei cardiace) sunt importante în 
triajul și diagnosticul inițial al pacienților cu SCA, aju-
tând la stratificarea riscului pacienților și la ghidarea 
strategiei inițiale de management. Cu toate acestea, 
după managementul de fază acută și stabilizare, cele 
mai multe aspecte ale strategiei ulterioare de ma-
nagement sunt comune tuturor pacienților cu SCA 
(indiferent de aspectul ECG inițial sau de prezența/
absența creșterii troponinei cardiace la prezentare) 
și, prin urmare, pot fi luate în considerare pe o cale 
comună. Un glosar al termenilor legați de strategiile 
invazive și terapia de reperfuzie utilizați în mod curent 
în acest document și definițiile asociate acestora sunt 
furnizate în Tabelul 3.

Deși sunt strâns legate, este important să recu-
noaștem că SCA nu este același lucru cu IM.1 IM este 
definit ca necroza cardiomiocitelor în contextul clinic 
al ischemiei miocardice acute. Aceasta include IM da-
torat evenimentelor aterotrombotice (IM tip 1) și, de 
asemenea, alte cauze potențiale ale ischemiei miocar-
dice și necrozei miocitare (IM tip 2–5) (Supliment on-
line, Tabelul S1). Injuria miocardică este o altă entitate 
distinctă, folosită pentru a descrie eliberarea de tro-
ponină din alte mecanisme decât ischemia miocardică 
și care nu îndeplinește criteriile pentru IM prezentate 
în Supliment online, Tabelul S1. Injuria miocardică poa-
te fi acută sau cronică, în funcție de existența unei 
schimbări dinamice în troponinele crescute la testările 
seriate. Unele cauze ale injuriei miocardice sunt mio-
cardita, sepsisul, cardiomiopatia Takotsubo, valculo-
patiile, aritmiile cardiace și insuficiența cardiacă (IC).

Acest ghid se concentrează în mare parte pe ma-
nagementul pacienților care vor primi în final un di-
agnostic de IM tip 1. Totuși, în fiecare etapă a ges-
tionării pacienților care se prezintă cu SCA, medicii 
trebuie să ia în considerare cu atenție alte diagnostice 
diferențiale în evaluarea lor clinică, deoarece acestea 
sunt frecvente, asociate cu mecanisme patologice su-
biacente diferite, au prognostice diferite și necesită 
adesea abordări terapeutice diferite. Mai multe infor-
mații sunt oferite în Suplimentul online. În general, in-
formații detaliate privind rezultatele studiilor individu-
ale nu vor fi furnizate în ghidul principal. Totuși, acolo 
unde este potrivit, aceste informații sunt furnizate în 
tabelele de dovezi din Suplimentul online.

Tabelul 3 Definiții ale termenilor legați de 
strategia invazivă și terapia de reperfuzie 
utilizați în mod curent în acest document

Termen Definiție

Primul contact medical 
(PCM)

Momentul în care pacientul este 
evaluat inițial de către un medic, 
paramedic, asistent medical sau 
alt personal instruit în serviciile 
medicale de urgență care poate 
obține și interpreta ECG și 
poate efectua intervenții inițiale 
(de exemplu, defibrilarea). PCM 
poate avea loc fie în cadrul 
pre-spitalicesc, fie la sosirea 
pacientului la spital (de exemplu, 
departamentul de urgență)

Diagnosticarea STEMI Momentul în care un pacient 
cu simptomatologie specifică 
pentru ischemie miocardică este 
interpretat ca prezentând SCA și 
supradenivelare de segment ST 
(sau echivalent de supradenivelare 
de segment ST)

PCI primară a PCI de urgență cu balon, stent 
sau alt dispozitiv aprobat, 
efectuată pe ARI, fără fibrinoliză 
efectuată anterior

Strategia PCI primarăa Angiografia coronariană de 
urgență și PCI a ARI dacă este 
indicată

PCI de salvarea PCI de urgență efectuată cât mai 
curând posibil în cazurile in care 
tratamentul fibrinolitic a eșuat

Strategia PCI precoce de 
rutină după fibrinolizăa

Angiografia coronariană, cu PCI a 
ARI dacă este indicată, efectuată 
între 2 ore și 24 de ore după 
fibrinoliza efectuată cu succes

Strategia farmaco-
invazivăa

Fibrinoliza combinată cu PCI de 
salvare (în cazurile de fibrinoliză 
eșuată) sau strategie PCI precoce 
de rutină (în cazurile de fibrinoliză 
reușită)

Strategia invazivă imediată Angiografia coronariană de 
urgență (cât mai curând posibil) 
și PCI/BPAC a ARI dacă este 
indicată

Strategia invazivă precoce Angiografia coronariană precoce 
(<24 ore de la diagnosticul de 
SCA) și PCI/BPAC a
ARI dacă este indicată

Strategia invazivă selectivă Angiografie coronariană ± PCI/
BPAC pe baza evaluării clinice și/
sau testare non-invazivă

SCA, sindrom coronarian acut; BPAC, bypass al arterelor coro-
nare; ECG, electrocardiogramă; ARI, artera responsabilă de in-
farct; PCI, intervenție coronariană percutană; STE-SCA, sindrom 
coronarian acut cu supradenivelare a segmentului ST.

a BPAC poate fi, de asemenea, indicat în locul PCI în anumite 
circumstanțe.
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2.2. Epidemiologia sindroamelor coronariene 
acute
Bolile cardiovasculare (BCV) reprezintă cea mai frec-
ventă cauză de mortalitate și morbiditate la nivel 
mondial, o parte substanțială din această povară fi-
ind suportată de țările cu venituri mici și medii.2,3 SCA 
este adesea prima manifestare clinică a BCV. În 2019, 
au existat aproximativ 5,8 milioane de cazuri noi de 
boală cardiacă ischemică în cele 57 de țări membre 
ale ESC.3 Incidența medie standardizată conform vâr-
stei estimată la 100 000 de locuitori a fost de 293,3 
(intervalul intercuartil 195,8–529,5). BCV rămân cea 
mai frecventă cauză de deces în țările membre ESC, 
însumând 2,2 milioane de decese la femei și puțin pes-
te 1,9 milioane de decese la bărbați în cel mai recent 

an de date disponibile. Boala cardiacă ischemică este 
cea mai frecventă cauză a decesului cauzat de BCV, 
reprezentând 38% din toate decesele cauzate de BCV 
la femei și 44% la bărbați.3

2.3. Numărul și încadrarea claselor de reco-
mandare
Numărul total de recomandări din acest ghid este de 
193. Este oferit, de asemenea, un rezumat al recoman-
dărilor conform Clasei de Recomandări și Nivelului de 
Evidență (NdE). Conform Clasei de Recomandare, au 
existat 106 recomandări de Clasă I, 70 de Clasă II și 17 
de Clasă III. Conform NdE, au existat 56 recomandări 
NdE A, 64 NdE B și 73 NdE C.

Figura 3 Clasificarea pacienților care se prezintă cu suspiciune de sindrom coronarian acut: de la un diagnostic prezumtiv până la un diagnostic final. 
SCA, sindrom coronarian acut; ECG, electrocardiogramă; PCM, primul contact medical; hs-cTn, troponina cardiacă de înaltă sensibilitate; IM, infarct 
miocardic; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fără supradenivelare ST; NSTEMI, infarct miocardic fără supradenivelare ST: STEMI, infarct miocardic 
cu supradenivelare ST. 
aDiagnosticul prezumtiv de SCA poate fi clasificat ca STEMI sau NSTE-SCA pe baza informațiilor clinice disponibile și a traseului ECG. Acest lucru 
permite triajul și evaluarea inițială. bDiagnosticul final se bazează pe simptome, ECG și troponină pentru diagnosticul de IM, precum și pe rezulta-
tele altor teste (de exemplu, imagistică și/sau angiografie) pentru a facilita înțelegerea mecanismului și stabilirea tipului de IM. Există, de asemenea, 
pacienți în cazul cărora s-a pornit inițial de la un diagnostic prezumtiv de STEMI sau NSTE-SCA, dar care pot primi în cele din urmă un diagnostic 
final non-SCA.
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2.4. Ce este nou
Tabelul 4 Recomandări noi
Recomandări Clasăa Nivelb

Recomandări pentru terapia antiplachetară și anticoagulantă în sindromul coronarian acut

Dacă pacienții care prezintă SCA opresc DAPT pentru a fi supuși bypass-ului coronarian, se recomandă să reia DAPT după 
intervenția chirurgicală pentru cel puțin 12 luni. I C

La pacienții vârstnici cu SCA, mai ales dacă prezintă risc hemoragic crescut, clopidogrelul ca inhibitor al receptorului P2Y12 
poate fi luat în considerare. IIb B

Recomandări pentru regimuri alternative de terapie antitrombotică

La pacienții care nu prezintă evenimente după 3-6 luni de DAPT și care nu prezintă risc ischemic crescut, trebuie luată în 
considerare terapia antiplachetară unică (de preferință cu un inhibitor al receptorului P2Y12).

IIa A

Monoterapia cu un inhibitor de P2Y12 poate fi considerată o alternativă la monoterapia cu aspirină pentru tratamentul pe 
termen lung. IIb A

La pacienții cu risc hemoragic crescut, poate fi luată în considerare monoterapia cu aspirina sau inhibitor al receptorului P2Y12 
după 1 lună de DAPT. IIb B

La pacienții care necesită anticoagulare orală cronică, întreruperea terapiei antiagregante plachetare după 6 luni și continuarea 
anticoagulării orale cronice poate fi luată în considerare. IIb B

Dezescaladarea terapiei antiplachetare în primele 30 de zile după un SCA nu este recomandată III B

Recomandări pentru stopul cardiac și stopul cardiac în afara spitalului

Evaluarea prognosticului neurologic (nu mai devreme de 72 de ore de la internare) este recomandată la toți supraviețuitorii 
comatoși după un stop cardiac. I C

Transportul pacienților cu stop cardiac în afara spitalului către un centru specializat de stop cardiac, conform protocolului 
local, trebuie luată în considerare. IIa C

Recomandări pentru aspectele tehnice ale strategiilor invazive

La pacienții cu disecție spontană a arterei coronare, PCI este recomandată numai la pacienții cu simptome și semne de ische-
mie miocardică în evoluție, o zonă mare de miocard aflat în pericol și flux antegrad redus. I C

Imagistica intravasculară trebuie luată în considerare pentru a ghida PCI. IIa A

Imagistica intravasculară (de preferință tomografia în coerență optică) poate fi luată în considerare la pacienții la care există 
incertitudini în ceea ce privește leziunea cauzatoare a evenimentului. IIb C

Recomandări pentru boala multivasculară la pacienții cu SCA care se prezintă cu șoc cardiogen

PCI în etape a arterelor neresponsabile de infarct ar trebui luată în considerare. IIa C

Recomandări pentru boala multivasculară la pacienții cu STEMI stabili hemodinamic supuși PCI primară

Se recomandă ca PCI a arterei non-responsabile de infarct să se bazeze pe severitatea angiografică. I B

Explorarea funcțională epicardică invazivă a segmentelor non-responsabile ale ARI nu este recomandată în timpul procedurii 
inițiale. III C

Recomandări pentru complicațiile sindromului coronarian acut

Se recomandă implantarea unui stimulator cardiac permanent atunci când blocul AV de grad înalt nu se rezolvă într-o perioadă 
de cel puțin 5 zile după IM. I C

Imagistica prin rezonanță magnetică cardiacă trebuie luată în considerare la pacienții cu imagini ecocardiografice echivoce sau 
în cazurile de suspiciune clinică înaltă de tromb în VS. IIa C

În urma unui IM acut anterior, o ecocardiografie de contrast poate fi luată în considerare pentru detectarea trombului VS, 
dacă apexul nu este bine vizualizat la ecocardiografie. IIb C

La pacienții atent selectați cu bloc AV de grad înalt în contextul unui IM de perete anterior și insuficiență cardiacă acută, poate 
fi luată în considerare implantarea precoce a unui dispozitiv (terapie de resincronizare cardiacă – defibrilator/pacemaker). IIb C

La pacienții cu aritmii ventriculare recurente care pun viața în pericol, poate fi luată în considerare sedarea sau anestezia 
generală pentru a reduce tonusul simpatic. IIb C
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Recomandări pentru comorbiditățile asociate sindromului coronarian acut

Se recomandă ca alegerea tratamentului de control glicemic pe termen lung să se facă în funcție de prezența unor comorbi-
dități, incluzând insuficiența cardiacă, boală cronică de rinichi și obezitate. I A

Pentru pacienții vârstnici, fragili, cu comorbidități, se recomandă o abordare holistică pentru individualizarea tratamentului 
intervențional și farmacologic, după o evaluare atentă a riscurilor și beneficiilor. I B

În cazul pacienților cu cancer, cu supraviețuire estimată ≥6 luni, care prezintă SCA cu risc înalt, se recomandă o strategie 
invazivă. I B

O întrerupere temporară a terapiei oncologice este recomandată la pacienții la care terapia oncologică este suspectată a fi 
o cauză care a contribuit la apariția SCA. I C

O strategie conservatoare non-invazivă ar trebui luată în considerare la pacienții cu SCA cu prognostic nefavorabil al cance-
rului (cu supraviețuire estimată <6 luni) și/sau cu risc hemoragic foarte crescut. IIa C

Aspirina nu este recomandată la pacienții cu cancer cu un număr de trombocite <10000/μL. III C

Clopidogrelul nu este recomandat la pacienții cu cancer cu un număr de trombocite <30000/μL. III C

La pacienții cu SCA cu cancer și număr de trombocite <50 000/μL, prasugrel sau ticagrelor nu sunt recomandate. III C

Recomandări pentru managementul pe termen lung

Se recomandă intensificarea terapiei hipolipemiante în timpul spitalizării inițiale pentru SCA la pacienții care urmau tratament 
hipolipemiant înainte de internare. I C

Pot fi luate în considerare doze mici de colchicină (0,5 mg o dată pe zi), în special dacă alți factori de risc sunt insuficient 
controlați sau dacă apar evenimente recurente ale bolii cardiovasculare sub tratament optim. IIb A

Terapia combinată cu o statină în doză mare plus ezetimib poate fi luată în considerare în timpul spitalizării inițiale. IIb B

Recomandări pentru perspectivele pacientului privind îngrijirea sindromului coronarian acut

Este recomandată îngrijirea centrată pe pacient prin evaluarea și aderarea la preferințele, nevoile și convingerile individuale ale 
pacientului, asigurând faptul că valorile pacientului sunt respectate în toate deciziile clinice. I B

Se recomandă includerea pacienților cu SCA în luarea deciziilor (atât cât le permite starea lor) și informarea acestora cu 
privire la riscul de evenimente adverse, expunerea la radiații și opțiunile alternative. Instrumente adjuvante în luarea deciziilor 
ar trebui folosite pentru a facilita discuția.

I B

Se recomandă evaluarea simptomatologiei folosind metode care ajută pacienții să-și descrie experiența. I C

Ar trebui luată în considerare utilizarea tehnicii de „învățare reciprocă” pentru sprijinul decizional în timpul obținerii consim-
țământului informat. IIa B

Informațiile despre externare trebuie furnizate atât în   format scris, cât și verbal înainte de externare. Trebuie luate în con-
siderare pregătirea și educația adecvată pentru externarea pacientului folosind tehnica de învățare reciprocă și/sau interviu 
motivațional, oferirea de informații pe categorii și verificarea înțelegerii.

IIa B

Ar trebui luată în considerare evaluarea bunăstării mintale folosind un instrument validat și trimiterea ulterioară către evaluare 
psihologică, atunci când este cazul. IIa B

SCA, sindrom coronarian acut; AV, atrioventricular; DAPT, dublă terapie antiplachetară; ARI, artera responsa-
bilă de infarct; VS, ventricul stâng; IM, infarct miocardic; ACO, anticoagulare orală; PCI, intervenție coronariană 
percutană; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST.

a Clasa de recomandare. 
b Nivelul de evidență.
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Tabelul 5 Recomandări revizuite

Recomandări în versiunile 2017 și 2020 Clasăa NdEb Recomandări în versiunea 2023 Clasăa NdEb

Recomandări cu privire la imagistică pentru pacienții cu suspiciune de NSTE-SCA

La pacienții fără reapariție a durerii toracice, aspect 
ECG normal și nivele normale de troponină cardiacă (de 
preferință  de înaltă sensibilitate), dar totuși cu suspiciune 
de SCA, se recomandă un test de stres non-invaziv 
(de preferință imagistic) pentru ischemie inductibilă sau 
ACCT înainte de a decide o abordare invazivă.

I B

La pacienții cu suspiciune de SCA, cu nive-
le scăzute (sau incerte) ale hs-cTn, cu ab-
sența modificărilor ECG sau a recurențe-
lor dureroase, ACCT sau un test de stres 
non-invaziv ca parte din evaluarea inițială 
ar trebui luate în considerare.

IIa A

Recomandări pentru momentul strategiei invazive în NSTE-SCA

Se recomandă o strategie invazivă precoce în decurs 
de 24 de ore la pacienții cu oricare dintre următoarele 
criterii de risc înalt:
•Diagnosticul de NSTEMI sugerat de algoritmul de 
diagnostic recomandat în Secțiunea 3
•Dinamică sau presupuse noi modificări adiacente de 
segment ST/T, care sugerează ischemie în evoluție
•Supradenivelare tranzitorie a segmentului ST
•Scorul de risc GRACE >140.

I A

O strategie invazivă precoce în decurs 24 
de ore trebuie luată în considerare la paci-
enții cu cel puțin unul dintre următoarele 
criterii de risc înalt:
•Diagnosticul confirmat de NSTEMI pe 
baza 
algoritmilor ESC  actual recomandați ce 
utilizează hs-cTn 
•Modificări în dinamică ale segmentului ST 
sau ale undei T
•Supradenivelare tranzitorie a segmentului 
ST
•Scorul de risc GRACE >140.

IIa A

Recomandări pentru terapia antiplachetară și anticoagulantă în STEMI

Un inhibitor puternic de P2Y12 (prasugrel sau ticagrelor) 
sau clopidogrel, dacă acestea nu sunt disponibile sau sunt 
contraindicate, este recomandat înainte de (sau cel târziu 
în momentul) PCI și menținut peste 12 luni, cu excepția 
cazului în care există contraindicații precum riscul crescut 
de sângerare.

I A

Pre-tratamentul cu un inhibitor al recep-
torului P2Y12 poate fi luat în considerare 
la pacienții supuși unei strategii de PCI 
primară.

IIb B

Recomandări pentru terapia antitrombotică pe termen lung

După implantarea stentului la pacienții supuși unei 
strategii de DAPT, trebuie luată în considerare oprirea 
aspirinei după 3-6 luni, în funcție de echilibrul dintre riscul 
ischemic și cel hemoragic.

IIa A

La pacienții care nu prezintă evenimente 
după 3-6 luni de DAPT și care nu prezintă 
risc ischemic ridicat, trebuie luată în consi-
derare SAPT (de preferință cu un inhibitor 
al receptorului P2Y12).

IIa A

Recomandări pentru stopul cardiac și stopul cardiac în afara spitalului

Angiografia întârziată, spre deosebire de cea imediată, 
ar trebui luată în considerare la pacienții stabili 
hemodinamic, fără supradenivelare a segmentului ST, 
resuscitați cu succes după stop cardiac în afara spitalului.

IIa B

Angiografia imediată de rutină după stop 
cardiac resuscitat nu este recomandată la 
pacienții stabili hemodinamic fără suprade-
nivelare persistentă a segmentului ST (sau 
echivalențe).

III A

Managementul țintit al temperaturii (numit și hipotermie 
terapeutică), urmărind o temperatură constantă între 
32 și 36 ºC timp de cel puțin 24 de ore, este indicat la 
pacienții care rămân inconștienți după resuscitarea din 
stop cardiac (de presupusă cauză cardiacă).

I B

Controlul temperaturii (monitorizarea 
continuă a temperaturii centrale și pre-
venirea activă a febrei > 37,7 °C ) este 
recomandat după stop cardiac fie în afara 
spitalului, fie în spital, pentru adulții care 
rămân fără răspuns după revenirea circu-
lației spontane.

I B

Recomandări pentru managementul intraspitalicesc

Când ecocardiografia este suboptimală/neconcludentă, ar 
trebui luată în considerare o metodă imagistică alternativă 
(de preferință RMC). IIa C

Când ecocardiografia este suboptimală/
neconcludentă, poate fi luată în considera-
re imagistica RMC.

IIb C
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Recomandări pentru managementul bolii multivasculare la pacienții cu STEMI stabili hemodinamic supuși PCI primară

Revascularizarea de rutină a leziunilor non-ARI trebuie 
luată în considerare la pacienții cu STEMI cu boală 
multivasculară înainte de externarea din spital.

IIa A
Se recomandă revascularizarea completă 
fie în timpul procedurii PCI inițiale, fie în 
decurs de 45 de zile.

I A

Recomandări pentru comorbiditățile asociate sindromului coronarian acut

Terapia de scădere a glicemiei trebuie luată în considerare 
la pacienții cu SCA cu glicemie >10 mmol/L (>180 mg/dL), 
cu ținta adaptată comorbidităților, în timp ce episoadele 
de hipoglicemie trebuie evitate.

IIa B

Terapia de scădere a glicemiei trebuie luată 
în considerare la pacienții cu SCA cu hi-
perglicemie persistentă, în timp ce episoa-
dele de hipoglicemie trebuie evitate.

IIa C

SCA, sindrom coronarian acut; ACCT, angiografie coronariană prin computer-tomografie; RMC, rezonanță magnetică cardiacă; DAPT, dublă terapie 
antiplachetară; ECG, electrocardiogramă; ESC Societatea Europeană de Cardiologie; GRACE, Registrul global al evenimentelor coronariene acute; 
hs-cTn, troponina cardiacă de înaltă sensibilitate; ARI, artera responsabilă de infarct; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fără supradenivelare ST; 
NSTEMI, infarct miocardic fără supradenivelare ST; PCI, intervenție coronariană percutană; SAPT, monoterapie antiplachetară; STEMI, infarct mio-
cardic cu supradenivelare ST.
a Clasa de recomandare. 
b Nivelul de evidență.

Concepte noi/revizuite
• SCA ar trebui să fie considerat un spectru, care cu-
prinde atât SCA fără supradenivelare ST (NSTE) cât și 
IM cu supradenivelare ST (STEMI).
• Este oferită o secțiune despre managementul SCA la 
pacienții cu cancer.
• Este oferită o secțiune asupra perspectivelor paci-
enților.

3. Triaj și diagnostic
3.1. Prezentarea clinică și examenul fizic
3.1.1. Prezentarea clinică
Disconfortul toracic acut – care poate fi descris ca 
durere, presiune, constricție, senzație de greutate sau 
arsură – este principalul simptom la prezentare, ce im-
pune luarea în considerare a diagnosticului clinic de 
SCA și inițierea testării în conformitate cu algoritmii 
de diagnostic specifici (Figura 4).

Descrierea durerii toracice ar trebui clasificată în 
cardiacă, posibil cardiacă și probabil non-cardiacă. 
Informații suplimentare despre sugestiile de utilizare 
a acestor termeni sunt furnizate în Suplimentul onli-
ne. Utilizarea termenului de „atipic” ar trebui evitată. 
Simptomele echivalente cu durerea toracică includ dis-
pneea, durerea epigastrică, durerea la nivelul brațului 
stâng sau drept și durerea la nivelul gâtului/maxilarului.

Diagnosticul greșit sau diagnosticul întârziat se da-
torează uneori unui istoric incomplet sau dificultății de 
a elucida simptomatologia descrisă de pacient. Pentru 
a înțelege complexitatea simptomatologiei legate de 
SCA, anamneza atentă și interacțiunea complexă cu 
pacientul sunt cruciale și pot ajuta la facilitarea unui 
diagnostic precoce și precis. Informații suplimentare 
sunt furnizate în Suplimentul online, inclusiv Figura S1, 
care subliniază unele dintre cele mai comune simpto-
me ale SCA la femei și bărbați.

Este deosebit de important să existe un grad înalt 
de conștientizare a simptomelor asociate cu SCA în 
rândul populației generale, în special în ceea ce priveș-
te simptomatologia asociată cu un risc înalt, cum ar fi 
durere toracică prelungită (> 15 minute) și/sau dure-
rea recurentă în decurs de o oră, care ar trebui să alar-
meze pacienții sau alți membri ai publicului să solicite 
ajutor medical urgent. Eforturile continue de educație, 
promovare și susținere sunt importante pentru a ne 
asigura că aceste informații sunt pe cât posibil disponi-
bile populației generale.

3.1.2. Anamneza și examenul fizic
Pacienții cu suspiciune de SCA se prezintă într-o gamă 
largă de scenarii clinice, inclusiv în spațiul public, în de-
partamentul de urgență (DU) sau în spital. Este esen-
țial, așadar, să se obțină un istoric medical detaliat și 
să se caracterizeze cu acuratețe simptomatologia de 
prezentare pentru a putea gestiona pacientul pe calea 
de îngrijire adecvată în cel mai scurt timp posibil.

Se recomandă evaluarea atentă a semnelor vitale 
la primul contact medical (PCM), în același timp cu 
obținerea unui ECG inițial (Figura 5). La pacienții care 
se prezintă cu suspiciune de SCA, se recomandă exa-
menul fizic, ce este util atât pentru a facilita diagnosti-
cul diferențial, cât și pentru a identifica caracteristicile 
SCA de risc foarte înalt și risc înalt. Acest lucru poate 
fi deosebit de relevant pentru pacienții care se prezin-
tă cu stop cardiac, semne de ȘC și/sau instabilitate he-
modinamică sau electrică.4 Examenul fizic țintit ar tre-
bui să includă verificarea prezenței tuturor pulsurilor 
majore, măsurarea tensiunii arteriale la ambele brațe, 
ascultația cardio-pulmonară și evaluarea semnelor de 
IC sau colaps circulator.
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Figura 4 O prezentare generală a triajului, managementului și evaluării inițiale la pacienții care prezintă semne și simptome potențial 
compatibile cu sindromul coronarian acut. SCA, sindrom coronarian acut; ATT, terapie antitrombotică; BPAC, bypass al arterelor 
coronare; ECG, electrocardiogramă; hs-cTn, troponina cardiacă de înaltă sensibilitate; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fără su-
pradenivelare ST; PPCI, intervenție coronariană percutană primară; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST. Evaluarea „A.C.S.” 
este detaliată în Figura 5. aRezultatele măsurătorilor hs-cTn nu sunt necesare pentru stratificarea inițială a SCA iar managementul inițial 
în urgență (pentru pacienții cu diagnostic prezumtiv de STEMI sau NSTE-SCA cu risc foarte înalt) nu ar trebui amânat pe baza acestui 
aspect. bPentru pacienții cu NSTE-SCA cu caracteristici de risc foarte înalt, se recomandă angiografia imediată. Pentru pacienții cu 
NSTE-SCA cu criterii de risc înalt, angiografia invazivă precoce (<24 ore) ar trebui luată în considerare iar angiografia invazivă în timpul 
spitalizării este recomandată. Consultați Tabelul de recomandări 4 pentru detalii.
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3.2. Mijloace de diagnostic/ Electrocardiogra-
ma
ECG de repaus în 12 derivații reprezintă instrumentul 
de diagnostic de primă linie în evaluarea pacienților 
cu suspiciune de SCA. Se recomandă să se obțină un 
ECG imediat după PCM și ca acesta să fie interpretat 
în termen de 10 minute, de către un tehnician calificat 
în medicină de urgență sau de către un medic.4,5 Aces-
ta ar trebui repetat dacă este necesar, mai ales dacă 
simptomele s-au ameliorat de la momentul PCM. Pe 
baza ECG inițial, pacienții cu suspiciune de SCA pot fi 
diferențiați în două diagnostice prezumtive:

• Pacienți cu durere toracică acută (sau 
semne/simptome echivalente de durere 
toracică) și supradenivelare persistentă a 
segmentului ST (sau echivalențe ale supra-
denivelării segmentului ST) pe ECG (dia-
gnostic prezumtiv: IM cu supradenivelare 
de segment ST: STEMI). Marea majoritate a 

acestor pacienți vor prezenta necroză miocardică 
și creșterea troponinei, îndeplinind criteriile pentru 
un IM, dar IM nu va fi diagnosticul final la toți paci-
enții cu un diagnostic prezumtiv de STEMI.
• Pacienți cu durere toracică acută (sau 
semne/simptome echivalente de durere 
toracică) dar fără supradenivelare persis-
tentă a segmentului ST (sau echivalențe ale 
supradenivelării segmentului ST) pe ECG 
(diagnostic prezumtiv: SCA fără suprade-
nivelare ST [NSTE-SCA]). Acești pacienți pot 
prezenta alte modificări ECG, inclusiv supradeni-
velarea tranzitorie a segmentului ST, subdenivela-
rea persistentă sau tranzitorie a segmentului ST și 
anomalii ale undei T, inclusiv unde T hiperacute, 
inversarea undei T, unde T bifazice, unde T plate 
și pseudo- normalizarea undelor T. De asemenea, 
ECG poate fi normal. Majoritatea pacienților din 
această categorie ce prezintă ulterior o creștere și 

Figura 5 Evaluarea A.C.S. pentru investigarea inițială a pacienților cu suspiciune de sindrom coronarian acut. ECG, electrocardiogramă. Această 
figură rezumă protocolul de „evaluare inițială A.C.S.” care poate fi efectuată pentru un pacient care se prezintă cu suspiciune de SCA. „A” înseamnă 
„ECG anormal?”: un ECG trebuie efectuat în decurs de 10 minute de la PCM și evaluat pentru semne de anomalii sau ischemie. „C” înseamnă „Con-
text clinic?”: este important să se ia în considerare contextul clinic al prezentării pacientului și rezultatele oricăror investigații disponibile. Acesta ar 
trebui să includă, de asemenea, o anamneză țintită cu scopul de a stabili simptomatologia pacientului și de a elucida orice alte informații generale 
relevante. „S” înseamnă „Pacient stabil?”: pacientul trebuie evaluat rapid pentru a determina dacă este stabil din punct de vedere clinic – aceasta 
ar trebui să includă evaluarea semnelor vitale clinice, inclusiv ritmul cardiac, tensiunea arterială și saturația în oxigen, dacă este posibil, precum și 
verificarea eventualelor semne de ȘC.
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o scădere tipică a nivelelor de troponină cardiacă 
(adică îndeplinesc criteriile IM conform celei de-a 
patra definiții universale a IM) vor primi un diagnos-
tic final de IM fără supradenivelare ST (NSTEMI). În 
cazul altor pacienți, nivelul troponinei va rămâne 
sub percentila 99 și vor fi diagnosticați în final cu 
AI, deși odată cu utilizarea testelor de troponină 
de înaltă sensibilitate, acest diagnostic a devenit 
mai puțin frecvent. De asemenea, este important 
să amintim că, în cele din urmă, nu toți pacienții cu 
un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA vor primi 
un diagnostic final de NSTEMI sau AI.

3.2.1. Sindromul coronarian acut cu suprade-
nivelare persistentă de segment ST (presu-
pus infarct miocardic cu supradenivelare ST)
Prioritar pentru acești pacienți este implementarea 
terapiei de reperfuzie cât mai curând posibil (vezi Sec-
țiunea 5). Interpretată într-un context clinic adecvat, 
supradenivelarea segmentului ST (măsurată în punctul 
J) este considerată sugestivă pentru ocluzie acută în 
evoluție a unei arterei coronare, în următoarele cazuri:

Supradenivelare de segment ST în punctul J nou 
apărută în cel puțin două derivații adiacente:

• ≥2,5 mm la bărbații <40 ani,  ≥2 mm la bărbații 
≥40 ani sau ≥1,5 mm la femei, indiferent de vârstă, 
în derivațiile V2–V3

• și/sau ≥1 mm în celelalte derivații (în absența hi-
pertrofiei ventriculare stângi [HVS] sau a blocului 
de ramură stângă [BRS]).

La pacienții cu suspiciune de STEMI inferior, se re-
comandă înregistrarea derivațiilor precordiale drepte 
(V3R și V4R) pentru a evalua supradenivelarea seg-
mentului ST.6 Derivațiile posterioare (V7–V9) pot fi, 
de asemenea, înregistrate pentru a investiga un STEMI 
posterior, în special în cazul pacienților cu simptoma-
tologie persistentă și cu traseu ECG standard în 12 
derivații neconcludent.

Diagnosticarea pe traseul ECG a ocluziei acute de 
arteră coronară poate fi uneori provocator, iar unele 
cazuri necesită un management prompt și triajul că-
tre terapia de reperfuzie imediată în ciuda absenței 
supradenivelării segmentului ST. De asemenea, este 
important să recunoaștem faptul că, în timp ce semnul 
cel mai sensibil pentru ocluzia acută a arterei corona-
re este supradenivelarea segmentului ST, există și alte 
modificări ECG care pot sugera o ocluzie a arterei co-
ronare (sau ischemie severă). Dacă aceste modificări 
sunt prezente, este indicat triajul rapid către terapia de 
reperfuzie imediată (vezi Suplimentul online, Figura S2).

Subdenivelarea segmentului ST în derivațiile V1–V3 
(mai ales când unda T este pozitivă) și/sau supradeni-
velarea segmentului ST în V7–V9 este înalt sugestivă 

pentru ocluzia arterei coronare în teritoriul posterior 
(adesea fiind incriminată artera coronară circumfle-
xă).1, 7 Supradenivelarea segmentului ST în V3R și V4R 
este foarte sugestivă pentru ischemia VD în evoluție.8 

Subdenivelarea ST ≥1 mm în ≥6 derivații de suprafață 
(subdenivelare ST inferolaterală), cuplată cu suprade-
nivelarea segmentului ST în aVR și/sau V1, sugerează 
ischemie plurivasculară sau obstrucție la nivelul trun-
chiului comun al arterei coronare stângi, mai ales dacă 
pacientul prezintă colaps hemodinamic.9–11

Bloc major de ramură stângă (BRS). La pa-
cienții cu suspiciune clinică ridicată de ischemie mio-
cardică în evoluție, prezența BRS, a blocului de ramură 
dreaptă (BRD) sau a unui ritm stimulat împiedică o 
evaluare precisă a prezenței sau absenței supradeni-
velării segmentului ST. Prin urmare, pacienții care pre-
zintă aceste aspecte ECG în combinație cu semne/
simptome care sunt înalt sugestive pentru ischemie 
miocardică în evoluție, ar trebui gestionați în mod si-
milar cu cei cu supradenivelare de segment ST, indife-
rent dacă BRS era cunoscut anterior (vezi Suplimentul 
online).4

3.2.2. Sindromul coronarian acut fără suprade-
nivelare persistentă de segment ST (sindrom 
coronarian acut fără supradenivelare ST)
În timp ce traseul ECG în contextul NSTE-SCA poa-
te fi normal la mai mult de o treime dintre pacienți, 
anomaliile ECG caracteristice sunt frecvent prezente 
și cresc probabilitatea de diagnosticare a SCA.12–16 
Aceste anomalii ECG includ subdenivelarea segmentu-
lui ST și modificări ale undei T (în special unde T bifazi-
ce sau unde T negative proeminente [semnul Wellens, 
sugestiv pentru stenoza severă a arterei descendente 
anterioare în segmentul proximal]), (vezi Suplimentul 
online, Figura S3).

Tabelul de recomandări 1 — Recomandări pen-
tru mijloace clinice și de diagnostic la pacienții 
cu suspiciune de sindrom coronarian acut

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă ca diagnosticul și stratificarea 
inițială a riscului pe termen scurt al SCA să 
se bazeze pe datele obținute din anamneză, 
simptome, semne vitale și alte modificări ale 
examenului fizic, ECG și hs-cTn. 1,17,18

I B

ECG
Se recomandă înregistrarea ECG în două-
sprezece derivații și interpretarea acesteia 
cât mai repede în momentul PCM, cu o țintă 
< 10 minute.5,19

I B
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Monitorizarea ECG continuă și asigurarea 
disponibilității echipamentelor de defibrilare 
se recomandă cât mai repede posibil la toți 
pacienții cu suspiciune de STEMI, suspiciu-
ne de SCA cu alte modificări ECG sau care 
prezintă durere persistentă, și din momentul 
stabilirii diagnosticului de IM.20-21

I B

Înregistrarea derivațiilor suplimentare (V3R, 
V4R și V7-V9) se recomandă în cazul unui 
STEMI inferior sau dacă se suspectează oclu-
zie vasculară completă iar derivațiile stan-
dard oferă informații neconcludente.22-24

I B

În cazul recurenței simptomatologiei sau 
al unui diagnostic incert, se recomandă 
efectuarea unei ECG în 12 derivații supli-
mentare.

I C

Analize de sânge
Se recomandă măsurarea troponinelor car-
diace de înaltă sensibilitate imediat după pre-
zentare cu obținerea rezultatului în maxim 
60 de minute de la recoltare.15,25-27

I B

Se recomandă utilizarea unuia dintre algorit-
mii propuși de ESC cu determinări seriate 
ale hs-cTn (0h/1h sau 0h/2h) pentru a confir-
ma sau a exclude un NSTEMI.28-44

I B

Testarea suplimentară după 3 ore se reco-
mandă dacă primele două determinări ale 
algoritmului 0h/1h sunt neconcludente și nu 
există alternative de diagnostic care să expli-
ce condiția. 45,46

I B

Utilizarea scorurilor de risc (ex. scorul de 
risc GRACE) pentru estimarea prognosticu-
lui ar trebui luată în considerare.47-49

IIa B

Triajul pentru strategia reperfuziei de urgență
Se recomandă ca pacienții cu suspiciune de 
STEMI să fie triați imediat către o strategie 
de reperfuzie în urgență. 50-52

I A

SCA, sindrom coronarian acut; ECG, electrocardiogramă; ESC, Societa-
tea Europeană de Cardiologie; PCM, primul contact medical; GRACE, 
Registrul global al evenimentelor coronariene acute; hs-cTn, troponina 
cardiacă de înaltă sensibilitate; IM, infarct miocardic; NSTEMI, infarct 
miocardic fără supradenivelare ST; STEMI, infarct miocardic cu supra-
denivelare ST.
aClasă de recomandare.
bNivelul de evidență

3.3. Mijloace de diagnostic/ Biomarkerii
3.3.1. Troponinele cardiace de înaltă sensibi-
litate
După excluderea semnelor clinice și electrocardiogra-
fice sugestive pentru STEMI sau pentru NSTE-SCA cu 
risc foarte înalt, biomarkerii joacă un rol complementar 
în diagnosticul, stratificarea riscului și managementul 
pacienților cu suspiciune de SCA. Determinarea unui 
biomarker de injurie miocardică, preferabil troponina 
cardiacă de înaltă sensibilitate (hs-cTn), este recoman-
dată la toți pacienții cu suspiciune de SCA.15,17,25–27,53,54 
Dacă prezentarea clinică este sugestivă pentru ische-
mie miocardică, atunci o creștere și/sau scădere a cTn 
peste percentila 99 a indivizilor sănătoși confirmă di-

agnosticul de IM conform criteriilor celei de-a patra 
definiții universale a IM.1 La pacienții cu IM, nivelele 
de cTn cresc rapid (de obicei, în decurs de 1 oră dacă 
se utilizează teste de înaltă sensibilitate) după debutul 
simptomatologiei și rămân crescute pentru o perioadă 
variabilă de timp (de obicei, câteva zile).1,15,26,53,55– 58

Progresul tehnologic a condus la o perfecționare a 
testelor cTn și au îmbunătățit considerabil acuratețea 
acestora în detectarea și cuantificarea injuriei miocar-
dice.1,12–15,18,26,34,35,53,55–60 Datele din studiile mari multi-
centrice au arătat în mod sistematic că testele hs-cTn 
măresc acuratețea diagnosticului de IM la momentul 
prezentării în comparație cu testele convenționale, 
în special la pacienții care se prezintă la scurt timp 
de la debutul durerii toracice, permițând „confirma-
rea” respectiv „excluderea” diagnosticului de IM mult 
mai rapid.1,12–15,26,34,35,53,55–58 Per ansamblu, testele sub-
unităților hs-cTnT și hs-cTnI par să ofere o acurate-
țe diagnostică comparabilă în diagnosticul precoce al 
MI.28,32,61,62 Trebuie evitată utilizarea termenilor „nor-
mal” și „anormal” pentru a descrie nivelele hs-cTn; în 
schimb, termenii „fără creștere” și „crescut” ar trebui 
folosiți pentru a face referire la nivelele hs-cTn sub și 
peste percentila 99. Unele dintre implicațiile clinice ale 
testelor hs-cTn sunt detaliate în Suplimentul online, Ta-
belul S2.

De asemenea, este important de luat în considera-
re că există și alte afecțiuni clinice în afară de IM de tip 
1 în care pot fi observate creșteri ale cTn (vezi Supli-
mentul online, Secțiunea 3.3.1 și 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 în laboratoarele centrale de analize sunt 
teste sensibile (permit detectarea cTn la ~20–50% 
dintre indivizii sănătoși) sau înalt sensibile (permit 
detectarea cTn la ∼50–95% dintre indivizii sănătoși). 
Testele de înaltă sensibilitate sunt recomandate față 
de testele cu sensibilitate mai mică, deoarece oferă 
o precizie mai mare de diagnosticare pentru un cost 
similar.1,12,15,25–27,57,63

Majoritatea testelor POC (point-of-care) utilizate 
în prezent nu pot fi considerate teste de înaltă sen-
sibilitate.64 Avantajul testelor POC este un timp de 
răspuns mai scurt. Cu toate acestea, acest lucru este 
contrabalansat de o sensibilitate mai scăzută, o acura-
tețe de diagnosticare mai scăzută și o valoare predicti-
vă negativă (VPN) mai mică. Un studiu randomizat re-
alizat pe pacienți cu durere toracică cu risc scăzut, cu 
suspiciune de NSTE-SCA și debutul simptomatologiei 
cu ≥2 ore înainte de prezentarea în urgență, a rapor-
tat că utilizarea unei strategii de excludere pre-spital 
(cu un singur test POC convențional pentru troponina 
T) a avut ca rezultat o reducere semnificativă a costu-
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rilor de asistență medicală pe 30 de zile și o rată simi-
lară a evenimentelor cardiovasculare adverse majore 
(MACE) în comparație cu o strategie de excludere în 
departamentul de urgență (cu evaluare conform prac-
ticii standard locale).65

Per total, testele automate au fost evaluate mai 
amănunțit în comparație cu testele POC și sunt în 
prezent preferate.1,12–15,26,34,35,53,55–58 Cu toate acestea, 
domeniul este în rapidă dezvoltare și astfel, va fi im-
portant de reevaluat această preferință atunci când 
mai multe teste POC de înaltă sensibilitate validate 
vor fi disponibile.66–68

3.3.3. Factorii de confuzie ai concentrației 
troponinelor cardiace
La pacienții care prezintă suspiciune de NSTE-SCA, 
patru variabile clinice afectează concentrațiile hs-cTn 
dincolo de prezența sau absența IM. Aceste variabi-
le sunt:   vârsta (concentrațiile la indivizii foarte tineri 
sănătoși vs. indivizii foarte bătrâni „sănătoși” diferă 
cu până la 300%); disfuncția renală (diferențele dintre 
pacienții de altfel sănătoși cu valori foarte mari vs. va-
lori foarte mici ale ratei de filtrare glomerulară [eGFR] 
sunt de până la 300%); timpul de la debutul durerii 
toracice (>300%); și, într-o măsură mai mică, sexul 
(≈40%).28,34,35,69–76 În ciuda potențialelor diferențe ale 
valorilor de bază ale hs-cTn bazate pe aceste patru 
variabile, modificările absolute ale nivelelor hs-cTn  au 
totuși valoare diagnostică și prognostică. Datele actu-
ale cu privire la utilizarea valorilor hs-cTn specifice fie-
cărui sex în diagnosticul IM sunt controversate și nu au 
reușit să demonstreze un beneficiu concludent.74,75,77–80 
Prin urmare, până când vor fi disponibile instrumente 
automatizate (programe de evaluare a riscului) care in-
corporează efectul tuturor celor patru variabile clinice 
(vârsta, eGFR, timpul de la debutul durerii toracice și 
sexul), utilizarea valorilor cut-off universale ar trebui 
să rămână standardul pentru diagnosticul precoce al 
IM.28,30,31,34,35,73,81,82

3.3.4. Algoritmii rapizi de includere și excludere
Datorită sensibilității lor mai mari și acurateței dia-
gnostice pentru detectarea IM la prezentare, inter-
valul de timp până la a doua evaluare a cTn poate fi 
scurtat prin utilizarea testelor hs-cTn. Aceasta reduce 
substanțial întârzierea diagnosticului, traducându-se 
prin interval mai mic de timp petrecut în DU, costuri 
mai mici și mai puțină incertitudine diagnostică pentru 
pacienți.15,83–88 Se recomandă utilizarea algoritmului 0 
h/1 h (cea mai bună opțiune) sau algoritmul 0 h/2 h (a 
doua cea mai bună opțiune) (Figura 6). Acești algoritmi 
au fost validați prin studii mari multicentrice utilizând 
adjudecarea centrală a diagnosticului final pentru toa-
te testele hs-cTn disponibile în prezent.27–39,62,70,73,82,89–93 

Praguri optime pentru excludere au fost selectate 
pentru a permite o sensibilitate și o VPN de cel puțin 
99%. Pentru includere au fost selectate praguri optime 
pentru a permite o valoare predictivă pozitivă (VPP) 
de cel puțin 70%. Acești algoritmi au fost dezvoltați 
prin cohorte mari de derivare și apoi validați prin co-
horte mari de validare independente. Algoritmul an-
terior ESC 0 h/3 h a fost considerat o alternativă,40,56 
însă trei studii mari recente au sugerat că algoritmul 
ESC 0 h/3 h nu oferă un echilibru între eficacitate și 
siguranță la fel de bun ca în cazul protocoalelor mai ra-
pide bazate pe concentrații de excludere mai scăzute, 
așa cum este algoritmul ESC 0h/1h.41–43 Siguranța foar-
te ridicată și eficacitatea înaltă a aplicării algoritmului 
ESC 0 h/1 h au fost confirmate recent în trei studii de 
implementare în viața reală, inclusiv un trial controlat 
randomizat (TCR).44,94,95 Prin urmare, algoritmul ESC 
0 h/3 h este o alternativă pentru cazurile în care al-
goritmii ESC 0 h/1 h sau 0 h/2 h nu sunt disponibili. 
De notat, pacienții alocați căii de „excludere” folosind 
algoritmii ESC 0 h/1 h sau 0 h/2 h au o rată foarte 
scăzută de evenimente clinice până la 30 de zile.95,96

3.3.4.1. Algoritmii Societății Europene de Cardiologie 0 h/ 
1 h și 0 h/ 2 h

Algoritmii ESC 0 h/1 h și 0 h/2 h se bazează pe 
două concepte: în primul rând, hs-cTn este o variabilă 
continuă și, astfel, probabilitatea de IM crește odată 
cu creșterea valorilor hs-cTn.28,30,31,34,35,73,82 În al doilea 
rând, modificările precoce ale nivelelor absolute apă-
rute în decurs de 1 oră sau de 2 ore pot fi utilizate ca 
surogat pentru modificările absolute apărute la 3 sau 
6 ore și oferă, astfel, valoare diagnostică mai mare de-
terminării unice a cTn la prezentare. 27,28,30,31,34,35,73,82,97 
Concentrațiile cut-off  pentru algoritmii 0 h/1 h și 0 
h/2 h sunt specifice fiecărui test în parte. (Suplimentul 
online, Tabelul S4).27,28,30,31,34,35,73,82

3.3.4.1.1. Excludere. VPN pentru IM la pacienții alocați 
căii „de excludere” a depășit 99% în mai multe cohorte 
mari de validare.28–30,34,35,73 Alocarea în calea de exclu-
dere nu echivalează însă întotdeauna cu managemen-
tul ambulatoriu. Cu toate acestea, atunci când sunt 
interpretați în context clinic și pe baza ECG, algorit-
mii 0 h/1 h și 0 h/2 h permit identificarea candidaților 
adecvați pentru externarea precoce și managementul 
ambulatoriu. Chiar și după excluderea IM, imagistica 
electivă non-invazivă sau invazivă poate fi utilă, în func-
ție de statusul clinic și riscul pacientului, fiind necesară 
identificarea unui diagnostic alternativ al IM.

3.3.4.1.2. Includere. Valoarea predictivă pozitivă (VPP) 
pentru infarctul miocardic (IM) la pacienții care înde-
plinesc criteriile caii de ‘includere’ a fost de aproxima-
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tiv 70–75% în mai multe studii. Majoritatea pacienților 
alocați caii de ‘includere’, cu alte diagnostice decât IM 
prezintă totuși afecțiuni care necesită consult cardio-
logic de specialitate și fie angiografie coronariană, fie 
imagistică non-invazivă pentru a stabili un diagnostic 
final precis.28,30,31,34,35,73,82 Prin urmare, marea majoritate 
a pacienților triați către calea de ‘includere’ prin in-
termediul acestor algoritmi vor necesita internare în 
spital și angiografie coronariană invazivă (ACI).

3.3.4.1.3. Supraveghere. Pacienții care nu se califică 
pentru căile de „excludere” sau „includere” sunt alo-
cați căii de „supraveghere”. Acești pacienți reprezintă 
un grup heterogen și cu o rată a mortalității compara-
bilă cu cea a pacienților din calea de includere.98 Prin 
urmare, o evaluare individuală bazată pe profilul de 
risc particular al pacientului (prin utilizarea scorurilor 
de risc) este de o importanță capitală pentru paci-
enții din acest grup. În plus, o a treia măsurare a cTn 
la 3 ore (± ecocardiografie) este recomandată ca pas 
următor pentru ghidarea managementului ulterior.45,46

Majoritatea pacienților din acest grup de „supra-
veghere”, la care există un grad ridicat de suspiciune 
clinică de SCA (de exemplu, creștere relevantă a cTn 
de la prezentare la 3 ore) sunt candidați pentru ACI. 
În schimb, majoritatea pacienților cu o probabilitate 
scăzută până la intermediară de SCA conform rați-
onamentului clinic, sunt candidați pentru imagistică 
non-invazivă după transferul din DU în secție. Angio-
grafia CT poate fi utilizată pentru a facilita diagnosti-
cul și în special pentru a identifica pacienții cu artere 
coronare non-obstructive, care pot fi externați dacă au 
fost excluse alte boli relevante. Angiografia CT poate 
identifica și pacienții cu boală coronariană obstructivă 
la care poate fi luată în considerare revascularizarea. 
În contextul clinic adecvat, dacă au fost identificate 
afecțiuni medicale alternative care să explice valorile 
cTn (cum ar fi: fibrilația atrială cu alura ventriculară ra-
pidă, anemia marcată sau o urgență hipertensivă), este 
posibil ca testele de diagnostic suplimentare (cum este 
ACI) să nu nu fie necesare.

Aceleași concepte se aplică și algoritmului 0 h/2 h. 
Nivelele  cut-off  pentru algoritmii 0 h/1 h și 0 h/2 h 
sunt, de asemenea, specifice testului, iar aceste nivele 
prag sunt prezentate  în Suplimentul online, Tabelul S4.99

Algoritmii ESC 0 h/1 h și 0 h/2 h ar trebui să fie 
întotdeauna integrați alături de o evaluare clinică deta-
liată și un ECG în 12 derivații. Repetarea probelor de 
sânge este obligatorie în cazurile în care există durere 
toracică persistentă sau recurentă. Recent, modele de 
inteligență artificială care includ măsurători seriate de 
hs-cTn în combinație cu profiluri de risc individuale 
au fost propuse ca utile pentru a facilita o evaluare 
personalizată a diagnosticului pacienților cu suspiciu-
ne de IM. În mod similar, au fost dezvoltate modele 

de evaluare a riscului care combină valorile hs-cTn la 
prezentare și după reeșantionarea precoce sau tardivă 
pentru a prezice evenimentele de IM în primele 30 
de zile. Aceste modele pot facilita determinarea unor 
valori cut-off alternative ale hs-cTn, bazate pe echili-
brul dintre VPN și VPP, fiind cel mai potrivite pentru 
situațiile clinice individuale.27 O abordare diagnostică a 
utilizării algoritmilor ESC 0 h/1 h și 0 h/2 h este pre-
zentată în Figura 6.

3.3.4.2. Ghid practic pentru implementarea algoritmului 
Societății Europene de Cardiologie 0 h/ 1 h
Pentru a maximiza siguranța și fezabilitatea implemen-
tării algoritmului 0 h/ 1 h, probele de sânge pentru 
hs-cTn la 0 h și la 1 h ar trebui obținute indiferent de 
alte aspecte clinice și de rezultatele în așteptare (vezi 
avertismentele de utilizare a algoritmilor rapizi în Su-
plimentul online, secțiunea 3.3.2.2). Acest lucru poate 
genera măsurători inutile ale cTn la aproximativ 10-
15% dintre pacienți cu concentrații foarte scăzute la 
0 h și debut al durerii toracice > 3 ore, dar facilitează 
substanțial procesul și, prin urmare, crește și mai mult 
siguranța pacientului. În mod similar, proba de sânge 
inițială la 0 h ar trebui să fie obținută imediat după 
admiterea în DU.

3.3.5. Alți biomarkeri
Utilizarea altor biomarkeri decât cTn pentru diagnos-
ticul SCA nu este recomandată (cu excepția cazului 
în care cTn nu este disponibilă). Din multitudinea de 
biomarkeri suplimentari evaluați pentru diagnosticul 
de NSTEMI, numai Creatin-kinaza izoenzima MB, Pro-
teina C de legare a miozinei și copeptina pot avea re-
levanță clinică atunci când sunt utilizate în combinație 
cu cTn T/I (standard), deși în majoritatea situații clinice 
valoarea lor incrementală peste și dincolo de cTn este 
limitată.45,46,83,102–114

3.4. Mijloace de diagnostic/ Imagistica 
non-invazivă
3.4.1. Ecocardiografia
În unitățile de primire urgențe și în centrele de durere 
toracică, ecocardiografia transtoracică (ETT) efectuată 
sau interpretată de profesioniști medicali instruiți ar 
trebui să fie disponibilă în mod uzual. În cazurile de 
suspiciune de SCA cu incertitudine diagnostică, ETT 
poate fi utilă pentru identificarea semnelor sugestive 
de ischemie în evoluție sau IM vechi. Cu toate acestea, 
acest lucru nu ar trebui să genereze întârzieri semni-
ficative în transferul către laboratorul de cateterism 
cardiac dacă există suspiciune de ocluzie acută a unei 
artere coronare. ETT poate fi, de asemenea, utilă 
pentru a sugera etiologii alternative asociate cu dure-
re toracică (ex. boala aortică acută, semne ale VD în 
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Figura 6 Algoritmii de excludere și de includere 0 h/1 h sau 0 h/2 h utilizând teste de troponină cardiacă de înaltă sensibilitate la pacienții care se 
prezintă în departamentul de urgență cu suspiciune de NSTEMI și fără indicație de angiografie invazivă imediată. hs-cTn, troponina cardiacă de înaltă 
sensibilitate; NSTEMI, infarct miocardic fără supradenivelare ST. Pacienții sunt încadrați în una dintre cele trei căi conform rezultatelor valorilor hs-
cTn la 0 ore (momentul testului inițial) și la 1 oră sau la 2 ore mai târziu. Pacienții cu o valoare inițială hs-cTn foarte scăzută sau pacienții cu o valoare 
inițială scăzută și nicio modificare a hs-cTn la 1 h/ 2 h sunt alocați căii de „excludere”. Pacienții cu o valoare inițială ridicată a hs-cTn sau o modificare 
a hs-cTn  la 1 h/ 2 h sunt alocați căii de „includere”. Pacienții care nu îndeplinesc criteriile pentru strategiile de excludere sau de includere sunt repar-
tizați în categoria de „supraveghere”, iar acestor pacienți ar trebui să 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) și derivate pentru a îndeplini criteriile predefinite de 
sensibilitate și specificitate pentru NSTEMI. Opțiunile potențiale de management și testare pentru fiecare dintre cele trei strategii sunt furnizate în 
secțiunile relevante ale textului principal.12–15,26,27,53,55–58,100,101

a Se aplică numai dacă debutul durerii toracice a fost > 3 ore înainte de măsurarea inițială a hs-cTn (0h).

Pacient care se prezintă cu suspiciune de NSTEMI
 și fără indicaţie de angiogra�e invazivă imediată
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embolia pulmonară [EP]). Toți pacienții care se prezin-
tă cu șoc cardiogen sau instabilitate hemodinamică ar 
trebui să beneficieze de ETT de urgență în încercarea 
de a  identifica cauza subiacentă - în special, pentru a 
evalua funcția VS și VD și pentru a căuta semne ale 
complicațiilor mecanice.

3.4.2. Computer-tomografia
La momentul prezentării, CT-ul este adesea instru-
mentul de diagnostic de elecție pentru a exclude 
diagnostice diferențiale alternative ale SCA care pot 
pune viața în pericol, cum ar fi EP sau disecția de aortă 
(aceasta ar trebui să fie o angiografie CT cu sincroni-
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zare ECG, cu contrast, cu scanarea completă a aortei 
toracice și a vaselor proximale ale capului și gâtului). 
În general, CT-ul nu are un rol important în cazul pa-
cienților care se prezintă cu suspiciune de ocluzie co-
ronariană acută în evoluție, în rândul cărora ACI de 
urgență este prioritară.

Angiografia coronariană CT (ACCT) a fost investi-
gată în multiple studii ce au urmărit evaluarea pacienți-
lor care se prezintă în urgență cu suspiciune de NSTE-
SCA. Cu toate acestea, studiile care investighează 
ACCT în era actuală a testelor hs-cTn pot fi de o mai 
mare relevanță pentru practica contemporană. Studiul 
BEACON (Better Evaluation of Acute Chest Pain with 
Coronary Computed Tomography Angiography) nu a 
evidențiat nicio reducere a duratei de spitalizare sau a 
numărului de internări în brațul evaluat prin ACCT în 
comparație cu pacienții investigați pe baza hs-cTn, cu 
rezultate similare cu cele observate în studiile ROMI-
CAT II (Rule Out Myocardial Ischemia/Infarct by Com-
puter Assisted Tomography) și RAPID-CTCA (Rapid 
Assessment of Potential Ischemic Heart Disease with 
CTCA).115–117 În acesta din urmă, o abordare standard 
folosind ACCT non-invazivă precoce la pacienții cu 
suspiciune de NSTE-SCA nu a îmbunătățit rezultatele 
clinice la 1 an și a fost asociată cu o creștere mo-
destă a duratei și costului spitalizării. Prin urmare, o 
abordare standard care utilizează ACCT ca investiga-
ție imagistică de primă linie la pacienții cu suspiciune 
de NSTE-SCA nu este recomandată. Cu toate aces-
tea, ACCT poate oferi valoare adăugată în anumite 
situații clinice (de exemplu: pentru pacienții din grupul 
de supraveghere la care rezultatele cTn și ECG rămân 
neconcludente). Un ACCT normal (care exclude atât 
placa obstructivă cât și pe cea non-obstructivă) are o 
VPN ridicată pentru a exclude SCA și este asociat cu 
rezultate clinice excelente.

Utilizarea sistematică a ACCT după externarea 
din spital în rândul pacienților alocați căii de  “exclu-
dere” poate identifica prezența plăcii obstructive sau 
non-obstructive și poate ghida terapiile medicale pre-
ventive.118 ACCT poate fi utilizată și  în stratificarea 
riscului pacienților cu NSTEMI cu risc scăzut. Aceș-
ti pacienți la care se constată că au artere coronare 
normale, boală coronariană non-obstructivă sau boală 
obstructivă distală ar putea să nu necesite ACI.119–121 
De menționat că utilitatea ACCT poate fi limitată la 
pacienții cu tahicardie, boală coronariană documenta-
tă anterior, stenturi anterioare sau calcificare corona-
riană extensivă.

3.4.3. Imagistica prin rezonanță magnetică 
cardiacă cu sau fără test de stres
Imagistica prin rezonanță magnetică cardiacă (RMC) 
descrie structura și funcția cardiacă și de asemenea, 
are capacitatea de a evalua perfuzia miocardică și dis-
tribuția injuriei miocardice. RMC este testul imagistic 
de elecție atunci când ferestrele ecocardiografice de-
ficitare împiedică evaluarea ecocardiografică diagnos-

tică. RMC permite vizualizarea directă a regiunilor 
infarctate, oferind informații despre cicatrice și viabi-
litate, diferențiindu-le astfel de alte forme de injurie 
miocardică (de exemplu: miocardita). Prin urmare, 
RMC are o valoare clinică deosebită în stabilirea unui 
diagnostic de IMA în cazul în care există incertitudine 
diagnostică. RMC poate fi, de asemenea, utilă în iden-
tificarea teritoriului vascular implicat și în confirma-
rea unui diagnostic de miocardită sau cardiomiopatie 
Takotsubo, printre alte diagnostice diferențiale. RMC 
are o valoare deosebită în stabilirea unui diagnostic 
la pacienții care prezintă un diagnostic prezumtiv de 
infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive 
(MINOCA) în urma angiografiei invazive și reprezintă 
standardul de aur pentru evaluarea trombului de VS.

Rezonanța magnetică cardiacă poate, de asemenea, 
să evalueze perfuzia miocardică prin test de stres far-
macologic. Aceasta poate fi folosită ca alternativă la 
ACCT în evaluarea pacienților alocați căii de suprave-
ghere după evaluările ECG și hs-cTn, în special la cei 
cu boală coronariană documentată, avansată, la care 
evaluările perfuziei miocardice și a viabilității pot oferi 
informații mai utile decât ACCT. Unele informații su-
plimentare despre RMC, imagistica de perfuzie prin 
SPECT și ecocardiografia de stres sunt furnizate în Su-
plimentul online.

În funcție de expertiza locală și disponibilitate, alte 
forme de imagistică de stres (ex. SPECT, imagistică 
nucleară, ecografie de stres) pot fi utilizate pentru a 
evalua pacienții aflați în grupul de supraveghere.

Tabelul de recomandări 2 — Recomandări 
pentru imagistica non-invazivă în evaluarea 
inițială a pacienților cu suspiciune de sindrom 
coronarian acut

Recomandări Clasăa Nivelb

ETT de urgență se recomandă la pacienții cu suspi-
ciune de SCA care se prezintă cu șoc cardiogen sau 
cu suspiciune de complicații mecanice.

I C

La pacienții cu suspiciune de SCA, cu nivele scăzu-
te (sau incerte) ale hs-cTn, cu absența modificărilor 
ECG sau a recurențelor dureroase, ACCT sau un 
test de stres non-invaziv ca parte din evaluarea iniți-
ală ar trebui luate în considerare.116,122–127

IIa A

ETT de urgență ar trebui luată în considerare în 
momentul triajului în cazul unui diagnostic incert, 
dar acest aspect nu trebuie să conducă la întârzieri 
în transferul pacientului către un laborator de cate-
terism cardiac dacă există suspiciunea unei ocluzii 
arteriale coronariene acute.

IIa C

Utilizarea precoce, de rutină a ACCT la pacienții cu 
suspiciune de SCA nu este recomandată.117 III B

SCA, sindrom coronarian acut; ACCT, angiografie coronariană CT; 
ECG, electrocardiogramă; hs-cTn, troponina cardiacă de înaltă sensibili-
tate; ETT, ecocardiografie transtoracică.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidență.
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3.5. Diagnosticul diferențial al durerii toraci-
ce acute
Mai multe afecțiuni cardiace și non-cardiace care pot 
imita SCA ar trebui luate în considerare în diagnosticul 
diferențial al durerii toracice acute, ca parte a evaluării 
clinice. Mai multe informații despre diagnosticul dife-
rențial al durerii toracice acute sunt furnizate în secți-
unile despre MINOCA și IM de tip 2 și în Suplimentul 
online, Tabelul S5.

4. Măsuri inițiale  pentru pacienții care 
se prezintă cu suspiciune de sindrom 
coronarian acut/ Tratamentul inițial
4.1. Logistici de îngrijire pre-spital 
Persoanele care experimentează durere toracică acu-
tă în afara spitalului reprezintă o populație neomo-
genă, care adesea se adresează în mod spontan că-
tre primul ajutor medical din cadrul pre-spital. Acești 
pacienți trebuie să fie supuși imediat unei evaluări a 
riscului și unui triaj, în conformitate cu protocoalele 
locale stabilite în cadrul serviciului medical de urgență 
(SMU) (Figurile 7 și 8).

În cazul în care primul cadru medical ce intră în 
contact cu pacientul suspectează SCA, trebuie obținut 
și analizat cât mai curând posibil un traseu ECG în 12 
derivații. Se recomandă ca întreg personalul medical și 
paramedical ce îngrijește pacienții cu SCA din cadrul 
SMU să aibă acces la echipamente de defibrilare și să 
fie instruit în suportul vital cardiac de bază. Pacienții 
cu suspiciune de SCA sunt inițial clasificați pe baza 
traseului ECG în 12 derivații și triați spre una din cele 
două căi de tratament inițial: (i) una pentru pacienții 
cu un ECG sugestiv pentru STEMI (supradenivelare 
persistentă a segmentului ST sau aspect ECG echi-
valent) (Figura 7); și (ii) una pentru pacienții fără su-
pradenivelare a segmentului ST sau aspect ECG echi-
valent (caz în care este suspectat NSTE-SCA) (Figura 
8). Stratificarea inițială a riscului ghidată de ECG ar 
trebui, de asemenea, să genereze decizii de tratament 
în cadrul pre-spital, inclusiv alegerea spitalului țintă și 
să servească la stabilirea secvenței investigațiilor și in-
tervențiilor inițiale (inclusiv farmacologice), în special, 
momentul ACI.

Un diagnostic inițial de suspiciune de STEMI anti-
cipează un risc mai mare de complicații imediate ce 
pot pune viața în pericol (spre exemplu, fibrilația ven-
triculară [FV]). În consecință, există o indicație pentru 
inițierea unei strategii de reperfuzie de urgență și tran-
sferul direct către un centru cu posibilitatea efectuării 
PCI 24/7. Pacienții care prezintă un ECG fără suprade-
nivelare a segmentului ST (sau aspect ECG echivalent), 
dar cu simptome persistente de ischemie miocardică, 
trebuie să fie supuși unui triaj pre-spital în conformi-
tate cu protocoalele pentru pacienții dirijați pe calea 

STEMI, deoarece aceștia se confruntă de asemenea cu 
riscuri imediate, inclusiv aritmii ventriculare.

4.1.1. Timpul până la tratament
Timpul scurs până la inițierea tratamentului este vi-
tal pentru îngrijirea pacienților triați pe calea STEMI. 
Componentele timpului ischemic total, factorii care 
contribuie la întârzierile în managementul inițial și 
selecția strategiei de reperfuzie pentru pacienții cu 
STEMI sunt prezentate în Figura 7. Timpul până la 
tratament reflectă eficiența și calitatea sistemului de 
îngrijire a pacienților cu suspiciune de STEMI. Calea 
multidisciplinară de tratament a STEMI ar trebui să 
facă obiectul unui audit clinic continuu cu scopul de a 
evalua timpii de tratament pentru fiecare pacient și de 
a identifica oportunitățile de îmbunătățire a asistenței 
medicale prin indicatori de calitate (QI). Dacă QI-urile 
țintă nu sunt îndeplinite, se impune luare de măsuri 
pentru a îmbunătăți performanța sistemului.

Recunoașterea simptomelor de ischemie miocar-
dică de către publicul larg are o importanță esențială 
în demararea unei acțiuni în afara spitalului, iar acest 
lucru este relevant în special pentru primul ajutor fără 
pregătire medicală. Conduita recomandată ar trebui 
să fie cea de a contacta SMU, mai degrabă decât a se 
prezenta singuri într-un departament de urgență sau 
în serviciul de medicină primară.

Timpul scurs de la apariția simptomelor până la 
„primul apel de ajutor” este asociat cu factori so-
cio-economici și care țin de sex.128 Pentru a evita în-
târzierile datorate eșecului de a recunoaște și de a 
acționa în contextul apariției simptomelor unui „atac 
de cord”, inițiativele de educație comunitară ar trebui 
să vizeze grupurile mai slab deservite (ex. comunitățile 
defavorizate, grupurile minorităților etnice) și să uti-
lizeze mesaje de sănătate adaptate publicului (ex. să 
evite mesajele stereotipe care cauzează un prejudiciu 
în funcție de sex, etnie sau context social și să folo-
sească în schimb limbaj și imagini care vor rezona cu 
acele grupuri țintă). Întârzierile legate de sistem sunt 
reprezentative pentru calitatea îngrijirii și se recoman-
dă măsurarea acestora prin QI.

4.1.2. Sistemul de sănătate și întârzierile legate 
de sistem
Pentru pacienții cu suspiciune de STEMI, întârzierea 
legată de sistem (timpul scurs de la momentul în care 
pacientul contactează sistemul de sănătate până la mo-
mentul reperfuziei) poate fi îmbunătățită prin măsuri 
organizaționale, în timp ce întârzierea legată de paci-
ent este multifactorială. Întârzierea legată de sistem 
este un predictor al mortalității în cazul pacienților 
cu STEMI tratați prin PCI primară (PPCI).129–131Atunci 
când se stabilește un diagnostic prezumtiv de STEMI 
în cadrul pre-spital (SMU), alertarea imediată a echi-
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pei de cateterism reduce atât întârzierile în tratament 
precum și mortalitatea.132–136

Atunci când un diagnostic prezumtiv de STEMI este 
pus de către SMU în cadrul pre-spital iar pacientul este 
dirijat spre un management invaziv de urgență, ar tre-
bui să se evite DU și să se meargă direct către labora-
torul de cateterism. Ocolirea DU este asociată cu un 
câștig semnificativ de timp de la PCM până la cateteri-
zare și poate fi asociată cu o supraviețuire îmbunătăți-
tă.137–139 Pentru pacienții care se prezintă cu suspiciune 
de STEMI  într-un centru fără posibilitate de efectuare 
PCI, „timpul de la intrare la ieșire” – definit ca durata 
dintre sosirea pacientului în spital și momentul transfe-
rului pacientului într-o ambulanță cu destinația către 
un centru PCI – reprezintă, de asemenea, o măsură 
importantă a performanței clinice și se recomandă ca 
acest timp să nu depășească 30 min, pentru a urgenta 
terapia de reperfuzie.140

4.1.3. Serviciile medicale de urgență
La nivel național, un SMU cu un număr unic de dis-
pecerat medical ușor de memorat și bine mediatizat 
(112 pentru majoritatea țărilor Uniunii Europene) 
este important pentru a urgenta activarea sistemului. 
Trebuie evitate circuitele paralele care ocolesc SMU 
în ceea ce privește referirea și transportul pacienților 
cu suspiciune de STEMI. Sistemul de ambulanță joacă 
un rol critic în managementul precoce al pacienților 
cu suspiciune de STEMI, inclusiv stabilirea imediată a 
diagnosticului inițial, triajului și tratamentului.129,141

Ambulanțele din cadrul SMU trebuie să fie echi-
pate cu monitoare ECG, defibrilatoare, dispozitive de 
telemetrie și cel puțin o persoană instruită în supor-
tul vital avansat. Calitatea îngrijirii oferite depinde de 
instruirea personalului implicat. Personalul ambulanței 
trebuie să fie instruit să recunoască simptomele de 
ischemie miocardică, să administreze oxigen atunci 
când este cazul, să asigure accesul intravenos (i.v.), să 
amelioreze eficient durerea, să administreze agenți fi-
brinolitici atunci când este necesar și să ofere suport 
vital de bază.142 Personalul ambulanței trebuie să înre-
gistreze un traseu ECG cât mai curând posibil în scop 
diagnostic și fie să interpreteze traseul ECG, fie să îl 
transmită mai departe, astfel încât să poată fi evaluat 
de către un personal cu experiență, pentru a confirma 
sau infirma un diagnostic prezumtiv de STEMI. Instrui-
rea regulată și organizată a personalului de ambulanță 
este obligatorie pentru un serviciu pre-spital de înaltă 
calitate.

4.1.4. Medici generaliști
În unele țări, medicii din serviciul de medicină primară 
(medicii generaliști) joacă un rol important în îngrijirea 
precoce a pacienților cu suspiciune de SCA și pot fi 
cei care oferă PCM. Educația și pregătirea medicilor 

generaliști în îngrijirea de urgență prespitalicească 
este esențială pentru furnizarea unei îngrijiri pre-spital 
optime în acest cadru. Responsabilitățile medicilor de 
medicină primară pot include diagnosticul, alertarea 
SMU, stratificarea riscului și inițierea tratamentului 
pre-spital. Cu toate acestea, în majoritatea situațiilor, 
consultarea cu un medic generalist în loc de un apel 
direct către SMU va conduce la întârzieri suplimenta-
re. Prin urmare, populația generală ar trebui educată 
să sune direct SMU, mai degrabă decât să apeleze un 
medic generalist, în contextul unei simptomatologii 
sugestive pentru SCA.

4.1.5. Organizarea tratamentului infarctului mi-
ocardic cu supradenivelare ST în rețele
Se recomandă stabilirea unei strategii regionale de re-
perfuzie pentru a maximiza eficiența îngrijirii pentru 
pacienții cu diagnostic prezumtiv de STEMI.143 Trata-
mentul optim al pacienților cu un diagnostic prezumtiv 
de STEMI ar trebui să se bazeze pe implementarea 
rețelelor între spitale cu diferite nivele de furnizare a 
serviciilor medicale (modelul „nod și spiță”), conectate 
prin intermediul unui serviciu de ambulanță prioritizat 
și eficient. Un centru PCI este un centru multidiscipli-
nar de îngrijire acută care oferă management invaziv 
de urgență 24/7 pentru pacienții care prezintă suspi-
ciune de STEMI. Acest centru ar trebui să ofere, de 
asemenea, unități de terapie intensivă, iar centrele mai 
avansate ar trebui să ofere în plus posibilitatea unor 
proceduri cardio-toracice, suport hemodinamic avan-
sat și serviciu chirurgical.

Scopul rețelelor STEMI este de a oferi o îngrijire 
optimă, minimizând în același timp întârzierile și îmbu-
nătățind, astfel, rezultatele clinice. Cardiologii ar trebui 
să colaboreze activ cu toate părțile implicate, în spe-
cial cu medicii de medicină de urgență, la realizarea 
unor astfel de rețele. Principalele caracteristici ale unei 
astfel de rețele sunt detaliate în Suplimentul online, 
Tabelul S6. Se recomandă ca SMU să transporte pa-
cienții cu un diagnostic prezumtiv de STEMI la spitale 
cu un serviciu 24/7 pentru PCI, ocolind spitalele care 
nu prezintă posibilitatea PCI.144 Informații suplimenta-
re despre acest subiect sunt furnizate în Suplimentul 
online.

Regiunile în care timpul preconizat de transfer că-
tre centrul de PCI primară face imposibilă atingerea 
de rutină a intervalului maxim admis în recomandări, 
ar trebui să dezvolte protocoale de fibrinoliză rapi-
dă la locul diagnosticării STEMI, cu scopul efectuării 
tratamentului în 10 minute de la PCM, urmat apoi 
de transfer imediat către un centru cu disponibilitate 
24/7 pentru PCI. Astfel de rețele măresc ponderea 
pacienților care beneficiază de reperfuzie cu cea mai 
scurtă întârziere posibilă a tratamentului.145–147 Calita-
tea îngrijirii, întârzierile și prognosticul pacientului ar 
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trebui măsurate și raportate profesioniștilor din do-
meniul sănătății care contribuie la SMU.

4.2. Măsuri de îngrijire în urgență
4.2.1. Diagnosticul inițial și monitorizarea
Managementul SCA începe din momentul PCM, când 
se stabilește un diagnostic prezumtiv de  SCA. Dia-
gnosticul prezumtiv de SCA se bazează de obicei pe 
simptomele sugestive pentru ischemie miocardică și 
pe modificările apărute pe traseul ECG în 12 derivații 
(vezi Secțiunea 3.2). Se recomandă inițierea monito-
rizării ECG cât mai curând posibil la toți pacienții cu 
suspiciune de SCA, pentru a detecta aritmiile ce pot 
pune viața în pericol și pentru a permite defibrilarea 
promptă, dacă aceasta se impune.

4.2.2. Farmacoterapia în faza acută
4.2.2.1. Oxigen
Suplimentarea cu oxigen este recomandată la pacienții 
cu SCA cu hipoxemie (saturații de oxigen <90%). Su-
plimentarea cu oxigen la pacienții care nu sunt hipoxici 
(saturații de oxigen >90%) nu este asociată cu beneficii 
clinice și, prin urmare, nu este recomandată.148,149

4.2.2.2. Nitrați
Nitratul sublingual poate fi util pentru ameliorarea 
simptomelor ischemice. Cu toate acestea, o reducere 
a durerii toracice după administrarea de nitroglicerină 
poate fi înșelătoare și nu este recomandată ca manevră 
de diagnostic.150 La pacienții cu un traseu ECG sugestiv 
pentru STEMI și care prezintă ameliorarea simptome-
lor după administrarea de nitroglicerină, se recomandă 
obținerea unui nou traseu ECG în 12 derivații. Nor-
malizarea completă a supradenivelării segmentului ST, 
împreună cu ameliorarea simptomatologiei după ad-
ministrarea de nitroglicerină sugerează spasm corona-
rian, cu sau fără IM asociat. Nitrații nu trebuie adminis-
trați pacienților cu hipotensiune arterială, bradicardie 
sau tahicardie marcată, infarct de VD, stenoză aortică 
severă cunoscută sau celor care au primit inhibitori de 
fosfodiesterază-5 în ultimele 24-48 de ore.

4.2.2.3. Analgezice
Opioidele administrate intravenos (de exemplu, mor-
fină 5-10 mg) trebuie luate în considerare pentru 
ameliorarea durerii toracice severe. Alte măsuri de 
analgezie (de exemplu, protoxid de azot/oxigen plus 
acetaminofen/paracetamol i.v.) au fost raportate a fi 
inferioare morfinei.151 Cu toate acestea, morfina poa-
te induce greață și vărsături și poate încetini absorb-
ția gastrointestinală a medicamentelor administrate 
oral, ceea ce poate întârzia debutul acțiunii terapiei 
antiplachetare orale.152,153 Datele obținute din trialuri 

mici sugerează că morfina i.v. poate reduce, de ase-
menea, afectarea miocardică și microvasculară atunci 
când este administrată la pacienții cu ocluzie acută de 
arteră coronară, însă administrarea concomitentă cu 
metoclopramid pare să anuleze acest efect. În schimb, 
s-a raportat că morfina reduce activitatea antiplache-
tară după administrarea de ticagrelor, deși acest efect 
a fost recuperat prin administrarea de metoclopra-
mid.154,155  Efectul benefic al morfinei asupra afectării 
miocardice este posibil să derive din reducerea con-
sumului de oxigen, ca rezultat al scăderii presarcinii și 
a efectelor inotrop și cronotrop negative.

Efectul antiagregant dat de antagoniștii de recep-
tor P2Y12 administrați oral poate apărea cu întârzi-
ere la pacienții cu IM în evoluție. Morfina poate, de 
asemenea, reduce absorbția, întârzia debutul acțiunii 
și minimiza efectul antiplachetar al inhibitorilor de re-
ceptor P2Y12 administrați oral la pacienții cu IM, cu 
toate că acest efect poate varia între diferiți inhibi-
tori de P2Y12.

153,156–158 Studii suplimentare pe această 
temă sunt în desfășurare, dar la acest moment tre-
buie amintit faptul că datele clinice disponibile nu au 
demonstrat nicio creștere a riscului de complicații ca 
urmare a oricărei interacțiuni dintre morfină și agenții 
antiplachetari în contextul SCA.159–161

4.2.2.4. Beta-blocante intravenos
Puține TCR care să evalueze administrarea precoce 
de beta-blocante i.v. au fost efectuate în era mana-
gementului invaziv pentru pacienții cu un diagnos-
tic prezumtiv de STEMI. Nu toate beta-blocantele 
exercită același efect cardio-protector în contextul 
ocluziei coronariene acute, metoprololul demon-
strând cel mai mare efect protector în studiile ex-
perimentale.162 Metoprololul administrat intravenos 
este, de asemenea, cel mai larg testat beta-blocant 
în studiile care au inclus pacienți supuși PCI prima-
ră.163,164 În timp ce beneficiile clinice pe termen lung 
asociate cu administrarea precoce de metoprolol 
i.v. nu sunt clare, acesta este sigur atunci când este 
utilizat la pacienți fără semne de IC acută și a fost 
asociat în mod constant cu o reducere a incidenței FV 
și a obstrucției microvasculare (OMV).163–171 Pe baza 
acestor date, beta-blocantele administrate i.v. (de pre-
ferință metoprololul) trebuie luate în considerare la 
momentul prezentării la pacienții cu diagnostic pre-
zumtiv de STEMI supuși PCI primară fără semne de 
IC acută, cu o tensiune arterială sistolica (TAS) > 120 
mmHg și fără alte contraindicații. 163–166.169 Administra-
rea i.v. a beta-blocantelor la pacienții cu suspiciune de 
NSTE-SCA nu au fost încă investigată.
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Tabelul de recomandări 3 – Recomandări 
pentru managementul inițial al pacienților 
cu sindrom coronarian acut
Recomandări Clasăa Nivelb

Hipoxia

Se recomandă oxigenoterapia la pacienții cu hipo-
xemie (SaO2 <90%). I C

Oxigenoterapia de rutină la pacienții fără hipoxemie 
(SaO2 >90%) nu este recomandată. 148,172 III A

Simptome

Opioidele intravenoase pentru ameliorarea durerii 
ar trebui luate în considerare. IIa C

Un sedativ ușor la pacienții foarte anxioși  ar trebui 
luat în considerare. IIa C

Beta-blocantele intravenoase

Beta-blocantele intravenoase (preferabil metopro-
lol) ar trebui luate în considerare la prezentare la 
pacienții care urmează să fie supuși PPCI, fără sem-
ne de insuficiență cardiacă acută, cu o TAS >120 
mmHg și fără alte contraindicații.163-167,169

IIa A

Logistici de îngrijire pre-spital
Se recomandă ca managementul pre-spital al paci-
enților cu un diagnostic prezumtiv de STEMI să se 
bazeze pe rețele regionale concepute pentru a oferi 
terapie de reperfuzie promptă și eficientă, cu efor-
turi pentru a face PPCI disponibilă cât mai multor 
pacienți.145

I B

Se recomandă ca centrele cu posibilitate de PPCI să 
ofere un serviciu 24/7 și să poată efectua PPCI fără 
întârziere.173,174

I B

Se recomandă ca pacienții transferați pentru PPCI 
să ocolească departamentul de urgență și UÎC/UTI 
și să fie transferați direct în laboratorul de catete-
rism.137,175-178

I B

Se recomandă ca SMU să transfere pacienții cu 
suspiciune de STEMI la un centru cu posibilitate de 
PCI, ocolind centrele fără PCI.

I C

Se recomandă ca echipele de ambulanță să fie in-
struite și echipate pentru a identifica modificările 
ECG sugestive pentru ocluzia coronariană acută și 
pentru a administra terapia inițială, inclusiv defibrila-
re și fibrinoliză, atunci când este cazul.142

I C

Se recomandă ca toate spitalele și SMU care parti-
cipă la îngrijirea pacienților cu suspiciune de STEMI 
să înregistreze și să revizuiască timpii de întârziere 
și să lucreze împreună pentru a atinge și menține 
obiectivele de calitate.

I C

UÎC, unitate de îngrijire cardiacă; ECG, electrocardiogramă; SMU, ser-
vicii medicale de urgență; UTI, unitate de terapie intensivă; i.v., intrave-
nos; PPCI, intervenție coronariană percutană primară; SaO2, saturația 
de oxigen; TAS, tensiunea arterială sistolica; STEMI, infarct miocardic cu 
supradenivelare ST.
a Clasa de recomandare. 
b Nivelul de evidență.

5. Managementul fazei acute la pacienții 
cu sindrom coronarian acut
5.1. Selectarea strategiei invazive și terapiei 
de reperfuzie
Definițiile termenilor legați de strategia invazivă și te-
rapia de reperfuzie sunt prezentate în Tabelul 3.
În funcție de evaluarea inițială a traseului ECG, de 

contextul clinic și de stabilitatea hemodinamică, 
pacienții cu suspiciune de SCA ar trebui clasificați 
astfel:

(i) Pacienți cu un diagnostic prezumtiv de STEMI. Aceș-
ti pacienți trebuie dirijați către terapie de reperfu-
zie imediată (adică o strategie PPCI sau fibrinoliză 
dacă PPCI nu este posibilă în 120 de minute de la 
diagnostic) (Figura 7).
Sau

(ii) Pacienți cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA. 
Pentru acești pacienți:
• Se recomandă o strategie invazivă în timpul spi-

talizării.
• O strategie invazivă imediată este recomandată 

atunci când este prezent oricare din criteriile de 
risc foarte înalt (Figura 8).

• Ar trebui luată în considerare o strategie invazivă 
precoce (în decurs de 24 de ore) atunci când 
este prezent oricare din criteriile de risc înalt 
(Figura 8).

5.2. Sindromul coronarian acut gestionat prin 
strategie invazivă
Strategiile de management invaziv sunt dependente de 
timp. Se recomandă ca pacienții dirijați către o strate-
gie invazivă imediată (cei cu suspiciune mare de ocluzie 
acută de arteră coronară în evoluție [adică supradeni-
velare persistentă a segmentului ST sau echivalențe] 
sau NSTE-SCA cu oricare din criteriile de risc foarte 
înalt) să beneficieze de angiografie în urgență cât de 
curând posibil. La pacienții cu NSTE-SCA cu risc înalt 
(ex. considerați ca NSTEMI conform algoritmilor ESC 
0h/1h sau 0h/2h, cu modificări 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 luată în considerare o strategie inva-
zivă precoce (efectuarea unei angiografii în decurs de 
24 de ore).

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

La pacienții cu un diagnostic prezumtiv de STEMI, o 
strategie PPCI (angiografie imediată și PCI  dacă este 
necesar) este strategia de reperfuzie preferată, cu 
condiția să poată fi efectuată în timp util (în termen de 
120 de minute de la momentul stabilirii diagnosticului 
pe baza ECG, Figura 7). TCR au arătat că, în cazul 
în care întârzierea tratamentului este similară, PPCI 
este superioară fibrinolizei în reducerea mortalității, 
a reinfarctului non-fatal și a accidentului vascular ce-
rebral.52,179 Cu toate acestea, în unele circumstanțe, 
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PPCI nu este o opțiune imediată și, astfel, fibrinoliza 
trebuie inițiată rapid ca parte a unei strategii farma-
co-invazive, cu condiția ca pacientul să se fi prezentat 
în termen de 12 ore de la debutul simptomatologiei 
(vezi Secțiunea 5.3).

Există o lipsă de date actuale care să stabilească 
timpul maxim admis de întârziere a tratamentului din-
colo de care se pierde avantajul PCI față de fibrinoliză. 
Pentru ușurință, s-a optat pentru alegerea unui timp 
absolut de 120 de minute de la momentul diagnosti-
cului de STEMI la momentul reperfuziei realizate prin 
PCI (momentul trecerii firului ghid la nivelul arterei 
responsabile de infarct [ARI]), mai degrabă decât pen-
tru stabilirea unei durate a întârzierii relative legată 
de PCI față de fibrinoliză. Având în vedere intervalul 
de timp recomandat de 10 minute de la diagnosticul 
STEMI până la administrarea unui bolus de fibrinolitic 
(vezi mai jos), întârzierea de timp absolută de 120 de 

minute ar corespunde unei întârzieri relative legate de 
PCI de 110-120 de minute. Aceasta se încadrează în 
intervalul de timp identificat ca limită de întârziere sub 
care ar trebui aleasă PCI în studiile și registrele mai 
vechi.176,180–184

Pentru pacienții care beneficiază de fibrinoliză, 
PCI de salvare este indicată dacă fibrinoliza eșuează 
(rezoluția supradenivelării segmentului ST <50% în 
60-90 de minute de la administrarea fibrinoliticului) 
sau în prezența instabilității hemodinamice ori elec-
trice, agravării ischemiei sau persistenței durerii to-
racice.184,185 Pacienții cu fibrinoliză reușită trebuie să 
fie supuși precoce angiografiei invazive (în termen de 
2–24 ore de la momentul injectării bolusului fibrinoli-
tic) (vezi Secțiunea 5.3).186

Pacienții cu un diagnostic prezumtiv de STEMI care 
se prezintă la un centru non-PCI ar trebui transferați 
imediat către un centru cu posibilitate de PCI (Figura 

Figura 7 Moduri de prezentare și strategii de management invaziv și revascularizare miocardică la pacienții cu STEMI. SCA, sindrom coronarian 
acut; ECG, electrocardiogramă; SMU, serviciu medical de urgență; PCM, primul contact medical; PCI, intervenție coronariană percutană; PPCI, 
intervenție coronariană percutană primară; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
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7) pentru o strategie PPCI în timp util. Dacă PPCI nu 
este fezabilă în 120 de minute, pacienții trebuie să fie 
supuși imediat fibrinolizei, urmată de transferul către 
un centru PCI fără a aștepta semnele de reperfuzie. 
Pentru pacienții care se prezintă după 12 ore de la 
debutul simptomelor, se preferă o strategie PPCI față 
de fibrinoliză în toate cazurile.

Bypass-ul arterelor coronare (BPAC) de urgență ar 
trebui luat în considerare la pacienții cu ARI patentă, 
dar cu anatomie nepotrivită pentru PCI, la care fie 
există o arie largă de miocard aflat la risc, fie prezintă 
ȘC. La pacienții cu complicații mecanice legate de IM 
care necesită revascularizare coronariană, BPAC este 
recomandat în momentul intervenției chirurgicale de 
reparare. La pacienții cu STEMI la care PCI a eșuat sau 
cu ocluzie coronariană acută nepretabilă PCI, BPAC în 
urgență este efectuat rar deoarece beneficiile revas-
cularizării chirurgicale în acest context sunt mai puțin 
sigure.185,187,188 Deoarece va exista o întârziere a re-
perfuziei prin BPAC în această situație, probabilitatea 
de salvare a miocardului într-un grad suficient de mare 
pentru a avea impact asupra prognosticului este consi-
derată scăzută. În plus, riscurile chirurgicale ale BPAC 
în acest context pot fi crescute.

5.2.1.1. Strategia invazivă la pacienții cu infarct miocardic 
cu supradenivelare ST cu prezentare tardivă
În timp ce angiografia imediată de rutină și PCI (dacă 
este indicată) sunt în mod clar asociate cu beneficiul 
clinic la pacienții care se prezintă în decurs de 12 ore 
de la debutul simptomelor, valoarea unei strategii 
PPCI de rutină la pacienții cu STEMI care se prezintă 
mai târziu de 12 ore după debutul simptomelor este 
mai puțin bine stabilită.
Un mic TCR pe 347 de pacienți cu STEMI, care s-au 
prezentat la 12–48 ore după debutul simptomato-
logiei și fără simptome persistente, a raportat că o 
strategie PPCI de rutină a îmbunătățit salvarea mio-
cardică și supraviețuirea pe termen lung în comparație 
cu tratamentul conservator.189,190. Această observație 
este susținută și de o analiză recentă a datelor din 
trei studii observaționale la nivel național din progra-
mul FAST-MI (Registrul Francez al Infarctului Miocar-
dic Acut cu supradenivelare și fără supradenivelare 
ST), care a arătat o rată semnificativ mai scăzută a 
decesului de toate cauzele la 1 lună (2,1% vs. 7,2%) 
și respectiv după o urmărire mediană de 58 de luni 
(30,4% vs. 78,7%) în rândul pacienților la care s-a op-
tat pentru o strategie invazivă în comparație cu trata-
mentul conservator.191 Cu toate acestea, la pacienții 
stabili cu ocluzie persistentă a ARI la 3-28 de zile după 
IM, un studiu mare (n = 2166) Occluded Artery Trial 
(OAT) nu a raportat niciun beneficiu clinic în rândul 
celor la care s-a practicat intervenția coronariană de 
rutină alături de management medical în comparație 

cu cei care au beneficiat exclusiv de management me-
dical.192,193 O meta-analiză a studiilor care au evaluat 
dacă revascularizarea târzie a unei ARI ocluzate este 
benefică, de asemenea, nu a arătat nici un beneficiu al 
reperfuziei.194 Prin urmare, PCI de rutină a unei ARI 
ocluzate la pacienții cu STEMI care se prezintă la >48 
de ore după debutul simptomelor și fără simptome 
persistente nu este indicată.192,193 Acești pacienți ar 
trebui tratați în același mod ca și pacienții cu ocluzie 
totală cronică conform Ghidurilor ESC pentru dia-
gnosticul și managementul sindroamelor coronariene 
cronice (SCC).195

5.2.2. Strategia invazivă imediată 
pentru sindromul coronarian acut fără 
supradenivelare ST
O strategie invazivă imediată se referă la angiografia 
de urgență (cât mai curând posibil) și PCI dacă este 
indicată. Acest lucru este recomandat pentru pacienții 
cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA și oricare 
dintre următoarele criterii de risc foarte înalt:

• Instabilitate hemodinamică sau ȘC.
• Durere toracică recurentă sau persistentă, 

refractară la tratamentul medicamentos.
• IC acută presupusă a fi secundară ischemiei 

miocardice în evoluție.
• Aritmii care pun viața în pericol sau stop cardiac 

după prezentare.
• Complicații mecanice.
• Modificări ECG în dinamică recurente sugestive 

pentru ischemie (în particular cu supradenivelare 
intermitentă a segmentului ST).

5.2.3. Strategia invazivă de rutină vs. selectivă
Se recomandă o strategie invazivă de rutină cu angi-
ografie coronariană în timpul spitalizării pentru paci-
enții cu un diagnostic confirmat de NSTEMI sau un 
diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA și un grad ridicat 
de suspiciune pentru AI. La pacienții cu un diagnostic 
prezumtiv de NSTE-SCA au fost efectuate mai multe 
TCR care au comparat strategiile invazive de rutină cu 
cele selective, iar rezultatele acestora au fost reunite 
în mai multe metaanalize.196–200 Dovezile disponibile 
indică faptul că o strategie invazivă de rutină nu reduce 
riscul de mortalitate de toate cauzele în rândul pacien-
ților cu NSTE-SCA, dar reduce riscul în privința obiec-
tivelor ischemice compozite, în special la pacienții cu 
risc înalt. O strategie invazivă de rutină poate crește 
riscul de complicații peri-procedurale și de sângera-
re. Cu toate acestea, majoritatea dovezilor disponibile 
se bazează pe studii clinice randomizate vechi care au 
fost efectuate înainte de implementarea mai multor 
progrese importante în tehnica PCI, incluzând accesul 
radial, stenturile moderne farmacologic active (DES), 
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revascularizarea funcțională completă pentru boala 
multivasculară (BMV), terapiile farmacologice adjuvan-
te îmbunătățite și testele actuale ale biomarkerilor.

5.2.3.1. Strategia invazivă precoce vs. amânată pentru 
sindromul coronarian acut fără supradenivelare ST
O strategie invazivă precoce se referă la angiografia 
invazivă de rutină (și PCI dacă este necesară) în decurs 
de 24 de ore de la prezentare. Acest lucru ar trebui 
luat în considerare la pacienții cu un diagnostic pre-
zumtiv de NSTE-SCA și oricare dintre următoarele 
criterii de risc înalt:

• Diagnostic confirmat de NSTEMI bazat pe 
algoritmii ESC recomandați în prezent ce utilizează 
hs-cTn.

• Modificări în dinamică 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 în rândul pacienților cu NSTE-SCA. 
Niciunul dintre aceste studii nu a observat superiorita-
tea strategiilor invazive precoce în comparație cu stra-
tegiile invazive de rutină în ceea ce privește decesul sau 
IM non-fatal, deși strategiile invazive precoce au fost 
asociate cu un risc mai scăzut de ischemie recurentă/
refractară și o durată mai scurtă de spitalizare.201– 203 

O meta-analiză colaborativă care a comparat strate-
gia invazivă precoce versus strategia invazivă amânată 
folosind o abordare modificată a datelor individuale 
ale pacientului nu a observat nicio diferență în ceea 
ce privește mortalitatea generală, ci un beneficiu de 
supraviețuire doar la pacienții cu risc înalt, incluzând 
pe cei cu un scor de risc GRACE > 140 și pe cei cu 
troponină pozitivă, deși testele de interacțiune au fost 
neconcludente.202 Cea mai mare meta-analiză existen-
tă până în prezent (17 TCR > 10 000 de pacienți) a 
raportat că la toți cei care au suferit un NSTE-SCA, 
ACI precoce a redus semnificativ riscul de ischemie 
recurentă și durata șederii, însă fără reduceri semnifi-
cative ale mortalității de toate cauzele, IM, internărilor 
pentru IC sau revascularizărilor repetate.203 Principala 
limitare a interpretării meta-analizelor acestor TCR 
este variabilitatea timpului până la angiografia invazivă 
în studiile individuale: în timp ce angiografia invazivă a 
fost practic întotdeauna efectuată în decurs de 24 de 
ore de la randomizare în grupurile de strategie inva-
zivă precoce, intervalul de timp de la randomizare la 
angiografie a fost heterogen în grupurile de strategie 
invazivă amânată. În multe studii, angiografia amâna-
tă a fost efectuată în 24 de ore de la randomizare 
(deși mai târziu decât în   brațul de angiografie precoce 

a studiului respectiv). În plus, diagnosticul de NSTEMI 
nu s-a bazat pe algoritmii ESC hs-cTn recomandați în 
prezent. Totodată, lipsesc studii care să evalueze va-
loarea unui scor de risc GRACE > 140 pentru a ghida 
momentul ACI și revascularizarea în era hs-cTn pen-
tru diagnosticul de NSTEMI. Mai multe detalii despre 
interacțiunea dintre efectul tratamentului în funcție 
de scorul GRACE și componentele sale în studiile in-
dividuale sunt furnizate în Suplimentul online. Datele 
din studiile observaționale sunt concordante cu datele 
obținute din trialuri, fără un beneficiu semnificativ în 
alegerea angiografiei coronariană precoce versus amâ-
nată.204

O abordare invazivă selectivă după testarea adec-
vată a ischemiei sau detectarea BAC obstructive prin 
ACCT este recomandată la pacienții fără caracteristici 
de risc foarte înalt sau înalt și cu un grad scăzut de 
suspiciune pentru NSTE-SCA. Acești pacienți ar tre-
bui gestionați conform Ghidurilor ESC pentru mana-
gementul SCC.195 O abordare invazivă selectivă este, 
de asemenea, adecvată pentru pacienții cu NSTEMI 
sau AI care nu sunt considerați buni candidați pentru 
angiografia coronariană.

5.2.4. Rezumatul strategiilor invazive pentru 
pacienții cu sindrom coronarian acut fără su-
pradenivelare ST
În concluzie, pacienților cu NSTE-SCA cu risc foarte 
înalt li se recomandă să fie supuși unei strategii invazive 
imediate cu angiografie de urgență și PCI, dacă este 
necesară. Pacienților cu NSTE-SCA cu risc înalt li 
se recomandă să fie supuși unei strategii invazive în 
timpul spitalizării și ar trebui să fie luați în considerare 
pentru o strategie invazivă precoce (în decurs de 24 
de ore). Pentru pacienții care nu îndeplinesc niciunul 
dintre criteriile de risc foarte înalt sau de risc înalt (în 
general pacienții cu suspiciune clinică de NSTE-SCA 
și troponine care nu înregistrează creștere sau paci-
enți cu troponine crescute care nu îndeplinesc crite-
riile pentru IM), strategia poate fi adaptată în funcție 
de gradul de suspiciune clinică. Pentru pacienții cu un 
grad mare de suspiciune pentru AI, se recomandă o 
strategie invazivă în timpul spitalizării. În schimb, pen-
tru pacienții cu un grad scăzut de suspiciune, se reco-
mandă o abordare invazivă selectivă.
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5.3. Fibrinoliza și strategia farmaco-
invazivă la pacienții cu infarct miocardic cu 
supradenivelare ST

5.3.1. Beneficiile și indicațiile fibrinolizei
Terapia fibrinolitică reprezintă o strategie de reperfu-
zie importantă pentru pacienții cu STEMI care se pre-
zintă în decurs de 12 ore de la debutul simptomelor, în 

cazul când PPCI nu poate fi efectuată în timp util; pre-
vine 30 de decese precoce la 1000 de pacienți tratați 
în decurs de 6 ore de la debutul simptomatologiei.205 
Cel mai mare beneficiu absolut al tratamentului fibri-
nolitic este observat în rândul pacienților cu cel mai 
mare risc, incluzând vârstnicii. Reperfuzia reușită este, 
în general, asociată cu o îmbunătățire semnificativă a 
simptomatologiei ischemice, rezoluția ≥50% a supra-

Figura 8 Selecția strategiei invazive și a terapiei de reperfuzie la pacienții cu NSTE-SCA. SCA, sindrom coronarian acut; ȘC, șoc cardiogen; ECG, 
electrocardiogramă; PCM, primul contact medical; GRACE, Registrul Global al Evenimentelor Coronariene Acute; hs-cTn, troponină cardiacă de 
înaltă sensibilitate; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fără supradenivelare ST; NSTEMI, infarct miocardic fără supradenivelare ST; PCI, intervenție 
coronariană percutană; AI, angină instabilă. aCriterii de risc: Pacienții care îndeplinesc oricare dintre criteriile NSTE-ACS de „risc foarte înalt” ar 
trebui să fie supuși unei strategii invazive imediate; aceste criterii de risc foarte înalt includ instabilitatea hemodinamică sau șocul cardiogen, dure-
rea toracică recurentă sau refractară, în ciuda tratamentului medicamentos, aritmiile amenințătoare de viață, complicațiile mecanice ale infarctului 
miocardic, insuficiența cardiacă clar legată de SCA și modificările în dinamică recurente ale segmentului ST sau ale undei T, în special supradenive-
larea intermitentă a segmentului ST. Pacienții cu NSTE-SCA care îndeplinesc oricare dintre criteriile de „risc înalt” (NSTEMI confirmat conform 
algoritmului ESC bazat pe hs-cTn, NSTE-SCA cu scor GRACE >140, modificări în dinamică ale segmentului ST sau ale undei T, sau supradenivelare 
tranzitorie a segmentului ST) ar trebui să fie luați în considerare pentru angiografie invazivă precoce (în decurs de 24 de ore) și ar trebui să fie supuși 
unei strategii invazive în timpul spitalizării. O strategie invazivă în timpul spitalizării este recomandată la pacienții cu NSTE-SCA cu criterii de risc 
înalt sau cu un grad mare de suspiciune de AI. La pacienții selectați, o strategie invazivă selectivă poate fi, de asemenea, o opțiune. Consultați Tabelul 
de Recomandări 4 pentru detalii complete.
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 Supradenivelare tranzitorie a segmentului ST
 Modi�cări în dinamică ale segmentului ST sau undei T

Strategie 
invazivă în 

timpul spitalizării
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denivelării segmentului ST și stabilitate hemodinamică. 
Dozele de agenți fibrinolitici și terapiile antitrombotice 
concomitente sunt menționate în Fibrinoliza și stra-
tegia farmaco-invazivă furnizată în Suplimentul online, 
Secțiunea 6.3.

5.3.1.1. Fibrinoliza pre-spital
Dacă personalul medical sau auxiliar calificat poate 
interpreta traseul ECG la fața locului sau poate trans-
mite traseul ECG pentru interpretare la distanță, se 
recomandă inițierea terapiei fibrinolitice în cadrul 
pre-spital. Agentul preferat în acest caz este un agent 
specific fibrinei (tenecteplaza, alteplaza sau reteplaza). 
Scopul este acela de a începe terapia fibrinolitică în 10 
minute de la momentul diagnosticării STEMI. Inițierea 
terapiei fibrinolitice nu trebuie amânată prin aștepta-
rea rezultatelor testării biomarkerilor cardiaci. Într-o 
meta-analiză a șase studii randomizate (n=6434), fi-
brinoliza pre-spital, comparativ cu fibrinoliza intras-
pitalicească, a redus mortalitatea precoce cu 17%, în 
special atunci când a fost administrată în primele 2 ore 
de la debutul simptomelor.51,206 Aceste date, precum 
și altele mai recente, susțin inițierea în faza pre-spital 
a tratamentului fibrinolitic atunci când este indicată 
o strategie de reperfuzie.145,207–209 Studiul STREAM 
(Strategic Reperfusion Early After Myocardial Infarct) 
a demonstrat că fibrinoliza pre-spital urmată de o 
strategie PCI precoce a fost asociată cu un rezultat 
similar cu transferul pentru PPCI la pacienții cu STEMI 
care se prezintă în decurs de 3 ore de la debutul simp-
tomelor și care nu au putut beneficia de PPCI în de-
curs de 1 oră de la PCM, deși s-a observat un risc ușor 
mai crescut de hemoragie intracraniană cu strategia 
investigată.184,210 Acest risc de hemoragie intracrania-
nă a fost diminuat prin reducerea la jumătate a dozei 
de tenecteplaza la pacienții cu vârsta > 75 de ani.

5.3.1.2. Angiografia și intervenția coronariană percutană 
după fibrinoliză (strategia farmaco-invazivă)
Se recomandă ca pacienții să fie transferați către un 
centru PCI imediat după inițierea terapiei fibrinolitice 
(Figura 7). În cazurile de fibrinoliză eșuată sau dovezi 
de reocluzie sau reinfarct cu recurența supradenivelării 
segmentului ST, angiografia imediată și PCI de salvare 
sunt indicate.185,211 În acest context, readministrarea 
fibrinolizei nu este benefică și este descurajată. 185

Chiar dacă este probabil ca fibrinoliza să aibă succes 
(de exemplu, rezoluția supradenivelării segmentului 
ST >50% la 60–90 min; aritmie tipică de reperfuzie; și 
dispariția durerii toracice), se recomandă angiografia 
precoce de rutină (în decurs de 2-24 ore). Mai multe 
trialuri randomizate au arătat că angiografia precoce 
de rutină cu PCI ulterioară (dacă este necesară) după 

fibrinoliză a redus ratele de reinfarct și ischemie recu-
rentă în comparație cu o strategie de „așteptare aten-
tă” (adică o strategie în care angiografia și revasculari-
zarea au fost efectuate numai la pacienți cu ischemie 
severă spontană sau indusă ori disfuncție de VS sau la 
pacienții cu un test pozitiv pentru ischemie efectuat în 
regim ambulatoriu).186,209,212–215 O meta-analiză care a 
inclus 15 357 de pacienți cu STEMI tratați prin terapie 
fibrinolitică (n = 4212), PPCI (n = 6139), sau fibrinoliză 
urmată de PCI imediată sau precoce de rutină (n = 
5006) a investigat dacă pacienții cu STEMI ar trebui 
transferați imediat la o unitate cu posibilitate de PCI 
(definită ca o abordare PCI facilitată) sau în decurs de 
o zi (adică <24h, definită ca o abordare farmaco-inva-
zivă).209 După PPCI, strategia farmaco-invazivă a fost 
a doua cea mai favorabilă abordare, cu un raport al 
cotelor (OR) pentru deces de 0,79 (interval de confi-
dență [IC] 95%, 0,59 –1,08) în comparație cu terapia 
fibrinolitică convențională. Acest lucru vine în spriji-
nul transferului pacienților cu STEMI către un centru 
cu posibilitate de PCI pentru angiografie în decurs de 
2-24 de ore. A fost demonstrat beneficiul PCI pre-
coce de rutină după fibrinoliză, fără un risc crescut 
de evenimente adverse (accident vascular cerebral sau 
hemoragie majoră) pe întreg spectrul de subgrupuri 
de pacienți investigați.209,216 Prin urmare, angiografia 
precoce cu PCI ulterioară, dacă este necesară, este 
standardul recomandat de îngrijire după fibrinoliza cu 
succes (Figura 7). Analiza observațională a datelor de 
registru a oferit, de asemenea, un sprijin suplimentar 
pentru utilizarea unei strategii farmaco-invazive.130

Intervalul optim de timp între fibrinoliza reușită și PCI 
nu a fost clar definit; a existat o variabilitate mare a 
acestui interval în trialurile efectuate, variind de la o 
medie de 1,3 la 17 h.184,185,206,215,217 Pe baza acestor 
date, se recomandă o fereastră de timp pentru PCI de 
2-24 ore după fibrinoliza cu succes.

5.3.1.2.1. Compararea agenților fibrinolitici
Informații cu privire la diferențele dintre diferiți agenți 
fibrinolitici sunt furnizate în Suplimentul online, Secți-
unea 6.3.1.

5.3.1.2.2. Pericole ale fibrinolizei și contraindicații
Informații cu privire la pericolele și contraindicațiile 
fibrinolizei sunt furnizate în Suplimentul online, Secți-
unea 6.3.2.

5.4. Pacienți care nu beneficiază de 
reperfuzie
Managementul pacienților cu SCA care nu beneficiază 
de reperfuzie este discutat în Suplimentul online, Sec-
țiunea 5.2.
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5.4.1. Pacienții care nu sunt candidați pentru 
angiografia coronariană invazivă
Informații privind gestionarea pacienților cu NSTE-
SCA care nu sunt candidați pentru angiografia invazivă 
sunt furnizate în Suplimentul online, Secțiunea 5.2.1.

5.4.2. Pacienții cu boală arterială coronariană 
nepretabilă revascularizării
Informații privind managementul pacienților cu SCA 
cu BAC nepretabilă revascularizării sunt furnizate în 
Suplimentul online, Secțiunea 5.2.2.

Tabelul de recomandări 4 - Recomandări 
pentru terapia de reperfuzie și momentul 
strategiei invazive

Recomandări Clasăa Nivelb

Recomandări pentru terapia de reperfuzie la pacienții cu 
STEMI
Terapia de reperfuzie se recomandă la toți pacienții 
cu un diagnostic prezumtiv de STEMI (supradenive-
lare persistentă de segment ST sau echivalențec) și 
simptome de ischemie cu durată ≤12 ore.51,182

I A

Se recomandă strategia de PPCI în locul fibrinolizei 
dacă intervalul anticipat de la diagnostic până la PCI 
este <120 de minute.52,218,219

I A

Dacă PPCI nu poate fi efectuată într-un interval de 
timp rezonabil (<120 de minute) la pacienții cu un 
diagnostic prezumtiv de STEMI, se recomandă te-
rapia fibrinolitică în decurs de 12 ore de la debutul 
simptomelor la pacienții fără contraindicații.176,183

I A

PCI de salvare este recomandată în cazul fibrinolizei 
nereușite (rezoluția supradenivelării segmentului ST 
<50% în decurs de 60-90 de minute de la adminis-
trarea fibrinoliticului) sau în prezența instabilității 
hemodinamice ori electrice, a agravării ischemiei 
sau a durerii toracice persistente.184,185

I A

La pacienții cu un diagnostic prezumtiv de STEMI și 
>12 ore de la debutul simptomelor, se recomandă 
o strategie de PPCI în prezența simptomelor persis-
tente sugestive de ischemie, instabilității hemodina-
mice sau aritmiilor amenințătoare de viață.220

I C

O strategie PPCI de rutină ar trebui luată în consi-
derare la pacienții cu STEMI care se prezintă tardiv 
(12-48 de ore) după debutul simptomelor.189-191,221

IIa B

Nu se recomandă PCI de rutină a ARI la pacien-
ții cu STEMI care se prezintă la >48 de ore de la 
debutul simptomelor și fără simptome persisten-
te.189,192,193

III A

Transfer/ Intervenții după fibrinoliză

Se recomandă transferul către un centru cu posibi-
litate de PCI la toți pacienții imediat după fibrinoli-
ză.184-186,212,213,222-224

I A

Se recomandă angiografia de urgență și PCI a ARI 
după caz, la pacienții cu apariția sau persistența 
insuficienței cardiace/șocului după fibrinoliză.185,225

I A

Angiografia și PCI a ARI după caz, este recoman-
dată între 2 și 24 de ore după fibrinoliza reuși-
tă.186,212,213,217,224

I A

Strategia invazivă în NSTE-SCA

O strategie invazivă în timpul spitalizării este reco-
mandată la pacienții cu NSTE-SCA cu criterii de 
risc înalt sau un grad mare de suspiciune de angină 
instabilă.196-200

I A

O strategie invazivă selectivă este recomandată la 
pacienții cu NSTE-SCA fără criterii de risc foarte 
înalt sau înalt și cu un grad scăzut de suspiciune de 
NSTE-SCA.196-200

I A

O strategie invazivă imediată este recomandată la 
pacienții cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA 
și cel puțin unul dintre următoarele criterii de risc 
foarte înalt:

•	 Instabilitate hemodinamică sau șoc car-
diogen

•	 Durere toracică recurentă sau refractară 
în ciuda tratamentului medicamentos

•	 Aritmii amenințătoare de viață în timpul 
spitalizării

•	 Complicații mecanice ale IM
•	 Insuficiență cardiacă acută presupusă se-

cundară ischemiei miocardice în evoluție
•	 Modificări în dinamică recurente ale seg-

mentului ST sau ale undei T, în special 
supradenivelarea intermitentă a segmen-
tului ST.

I C

O strategie invazivă precoce în decurs de 24 de 
ore ar trebui luată în considerare la pacienții cu cel 
puțin unul dintre următoarele criterii de risc înalt:

•	 Diagnostic confirmat de NSTEMI bazat 
pe algoritmii ESC recomandați ce utilizea-
ză hs-cTn 

•	 Modificări în dinamică ale segmentului ST 
sau ale undei T

•	 Supradenivelarea tranzitorie a segmen-
tului ST

•	 Scor de risc GRACE >140.202,226-230

IIa A

SCA, sindrom coronarian acut; ECG, electrocardiogramă; ESC, Societa-
tea Europeană de Cardiologie; GRACE, Registrul Global al Evenimente-
lor Coronariene Acute; hs-cTn, troponină cardiacă de înaltă sensibilitate; 
ARI, artera responsabilă de infarct; IM, infarct miocardic; NSTE-SCA, 
sindrom coronarian acut fără supradenivelare ST; NSTEMI, infarct mio-
cardic fără supradenivelare ST; PPCI, intervenție coronariană percutană 
primară; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST.
aClasa de recomandare. 
bNivelul de evidență.
cEchivalențele supradenivelării segmentului ST sunt prezentate în Supli-
mentul online, Figura S2.

6. Terapia antitrombotică
Tratamentul antitrombotic reprezintă o componentă 
importantă a managementului tuturor pacienților care 
se prezintă cu SCA. Alegerea specifică și combinația 
terapiei, momentul inițierii și durata tratamentului de-
pind de diverși factori care țin de procedură și de pa-
cient. Deciziile legate de tratament trebuie luate prin 
cântărirea beneficiilor terapiei antitrombotice față de 
riscul de sângerare, inclusiv de hemoragie severă ce 
poate pune viața în pericol.231,232 Medicamentele an-
ticoagulante și antiagregante plachetare recomandate 
precum și dozele acestora (pentru utilizarea în timpul 
și după SCA) sunt rezumate în Tabelul 6 și ilustrate în 
Figura 9.
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Tabelul 6 Dozele medicației antiplachetare și anticoagulante la pacienții cu sindrom corona-
rian acut

I. Terapia antiplachetară

Aspirina DÎ de 150–300 mg oral sau 75–250 mg i.v. dacă ingestia orală nu este posibilă, urmată de o DM de 
75–100 mg oral/zi; nu sunt necesare ajustări specifice ale dozei la pacienții cu BCR.

Inhibitori ai receptorului P2Y12 (oral sau i.v.)

Clopidogrel

DÎ de 300–600 mg oral, urmată de o DM de 75 mg/zi; nu sunt necesare ajustări specifice ale dozei la 
pacienții cu BCR.
Pentru fibrinoliză: la momentul fibrinolizei, o DÎ de 300 mg (75 mg pentru pacienții cu vârsta peste 75 
de ani).

Prasugrel

DÎ de 60 mg oral, urmată de o DM de 10 mg/zi. La pacienții cu greutate corporală <60 kg, se recoman-
dă o DM de 5 mg/zi. La pacienții cu vârsta ≥75 de ani, prasugrel ar trebui utilizat cu precauție, dar o DM 
de 5 mg/zi ar trebui utilizată dacă tratamentul este considerat necesar. Nu sunt necesare ajustări speci-
fice ale dozei la pacienții cu BCR. Antecedentele de AVC constituie o contraindicație pentru prasugrel.

Ticagrelor DÎ de 180 mg oral, urmată de o DM de 90 mgx2/zi; nu sunt necesare ajustări specifice ale dozei la 
pacienții cu BCR.

Cangrelor

Bolus de 30 mcg/kg i.v., urmat de o infuzie de 4 mcg/kg/min pentru cel puțin 2 ore sau pe durata pro-
cedurii (oricare este mai lungă).
În tranziția de la cangrelor la o tienopiridină, tienopiridina ar trebui administrată imediat după 
întreruperea cangrelor, cu DÎ (clopidogrel 600 mg sau prasugrel 60 mg); pentru a evita o potențială 
interacțiune medicamentoasă, prasugrel poate fi, de asemenea, administrat cu 30 de minute înainte de 
oprirea infuziei de cangrelor. Ticagrelor (DÎ de 180 mg) ar trebui administrat la momentul PCI pentru 
a minimiza potențiala ineficiență a inhibiției plachetare în timpul fazei de tranziție.

Inhibitori ai receptorului GP IIb/IIIa (i.v.)

Eptifibatide

Dublu bolus de 180 mcg/kg i.v. (la un interval de 10 minute) urmat de o infuzie de 2 mcg/kg/min timp 
de până la 18 ore.
Pentru ClCr 30–50 mL/min: prima DÎ bolus i.v. 180 mcg/kg (maxim 22,6 mg); infuzie de menținere, 1 
mcg/kg/min (maxim 7,5 mg/h). A doua DÎ (dacă se efectuează PCI), bolus i.v. 180 mcg/kg (maxim 22,6 
mg) ar trebui administrată la 10 minute după primul bolus. Contraindicat la pacienții cu BCR stadiul 
final și cu antecedente de HIC, AVC ischemic în ultimele 30 de zile, fibrinoliză sau trombocite <100 
000/mm3.

Tirofiban

Bolus de 25 mcg/kg i.v. timp de 3 minute, urmat de o infuzie de 0,15 mcg/kg/min timp de până la 18 ore.
Pentru ClCr ≤60 mL/min: DÎ bolus de 25 mcg/kg i.v. timp de 5 minute, urmat de o infuzie de menținere 
de 0,075 mcg/kg/min continuată până la 18 ore.
Contraindicat la pacienții cu antecedente de HIC, AVC ischemic în ultimele 30 de zile, fibrinoliză sau 
trombocite <100 000/mm3.

II. Terapia anticoagulantă

HNF
Tratamentul inițial: bolus i.v. de 70–100 U/kg urmat de infuzie i.v. titrată pentru a obține un aPTT de 
60–80 s.
În timpul PCI: bolus i.v. de 70–100 U/kg sau conform ACT în cazul pretratamentului cu HNF.

Enoxaparina

Tratamentul inițial: Pentru tratamentul SCA 1 mg/kg x2/zi administrat subcutanat timp de cel puțin 2 
zile și continuat până la stabilizarea clinică. La pacienții al căror ClCr este sub 30 ml pe minut (conform 
ecuației Cockcroft-Gault), doza de enoxaparină ar trebui redusă la 1 mg pe kg o.d.
În timpul PCI: Pentru pacienții tratați prin PCI, dacă ultima doză de enoxaparină a fost administrată cu 
mai puțin de 8 ore înainte de umflarea balonului, nu este necesară o doză suplimentară. Dacă ultima 
administrare s.c. a fost cu mai mult de 8 ore înainte de umflarea balonului, ar trebui administrat un bolus 
i.v. de 0,3 mg/kg de enoxaparină sodică.

Bivalirudina

În timpul PPCI: bolus i.v. de 0,75 mg/kg urmat de o infuzie i.v. de 1,75 mg/kg/h timp de 4 ore după 
procedură.
La pacienții al căror ClCr este sub 30 ml/minut (conform ecuației Cockcroft-Gault), infuzia de menți-
nere ar trebui redusă la 1 mg/kg/h.

Fondaparina
Tratamentul inițial: 2,5 mg pe zi administrat subcutanat.
În timpul PCI: Este recomandat un singur bolus de HNF.
Evitați dacă ClCr <20 mL/min.

SCA, sindrom coronarian acut; ACT, timp de coagulare activat; aPPT, timp de tromboplastină parțial activată; BCR, boală cronică de 
rinichi; ClCr, clearance-ul creatininei; HIC, hemoragie intracraniană; i.v., intravenos; DÎ, doză de încărcare; DM, doză de menținere; 
o.d., o dată pe zi; PPCI, intervenție coronariană percutană primară; s.c., subcutanat; HNF, heparină nefracționată.
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6.1. Terapia antiplachetară în faza acută
6.1.1.Terapia antiplachetară orală
Medicamentele antiplachetare joacă un rol cheie în 
faza acută a tratamentului SCA. Tabelul 6 rezumă re-
gimurile de dozare ale medicamentelor antitrombo-
tice orale și cu administrare i.v. disponibile. Alegerea 
regimului antiplachetar trebuie să țină cont de riscul 
hemoragic al pacientului. Factorii asociați cu un risc 
hemoragic crescut au fost detaliați de către Academic 
Research Consortium on High Bleeding Risk (ARC-

HBR).233 Prezența unui factor de risc major sau a doi 
factori de risc minori ARC-HBR indică un risc crescut 
de sângerare. Este de remarcat că prezența a mai mul-
tor factori de risc majori este asociată cu o creștere 
progresivă a riscului hemoragic.234

Tratamentul cu aspirină este început cu o doză de 
încărcare (DÎ) cât mai curând posibil, urmată apoi de 
un tratament de menținere (Tabelul 6).235 Dovezile ac-
tuale susțin o doză de menținere (DM) de aspirină de 
75–100 mg o dată pe zi. 236.237

Pe baza rezultatelor studiilor de fază III PLATO 
și TRITON-TIMI 38, dubla terapie antiplachetară 

Figura 9 Tratamente antitrombotice în sindromul coronarian acut: ținte farmacologice. ADP, adenozin difosfat; FVIIa, Factorul VIIa; FXa, Factorul 
Xa; GP, glicoproteină; FT, factor tisular; TxA2, tromboxan A2; HNF, heparină nefracţionată. Medicamentele cu administrare orală sunt afișate cu 
albastru și medicamentele cu administrare de preferat parenterală cu roșu.
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(DAPT) incluzând aspirina și un inhibitor potent al re-
ceptorului P2Y12 (prasugrel sau ticagrelor) este reco-
mandată ca strategie DAPT standard pentru pacien-
ții cu SCA.238,239 Clopidogrelul, care se caracterizează 
printr-o inhibare mai puțin eficientă și mai variabilă a 
trombocitelor, trebuie utilizat numai atunci când pra-
sugrel sau ticagrelor sunt contraindicate/nu sunt dis-
ponibile, sau la unii pacienți considerați cu risc hemo-
ragic crescut (de exemplu, ≥1 criteriu major sau ≥2 
criterii minore ARC-HBR).233.240–242 În plus, utilizarea 
clopidogrelului poate fi luată în considerare la pacienții 
vârstnici (de exemplu, ≥70 ani).242,243

Prasugrel ar trebui luat în considerare ca fiind de 
preferat față de ticagrelor pentru pacienții cu SCA care 
beneficiază 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 față de DAPT cu ticagrelor  timp de 1 an, la 
pacienții cu SCA la care s-a realizat o evaluare invazivă, 
dintre care > 80% au beneficiat de PCI.244 O strate-
gie de tratament cu prasugrel (DÎ administrată cât mai 
curând posibil după randomizare pentru pacienții su-
puși PPCI și după determinarea anatomiei coronariene 
pentru pacienții cu NSTE-SCA) versus ticagrelor (DÎ 
administrată cât mai curând posibil după randomizare 
în toate cazurile) a redus semnificativ obiectivul final 
compozit pentru deces, IM sau accident vascular 
cerebral (6,9% vs. 9,3%, P = 0,006) fără nicio creștere 
a complicațiilor hemoragice (4,8% vs. 5,4%, P = 0,46). 
Limitările acestui studiu includ un design de tip open-
label și date limitate despre pacienții tratați conservator 
sau cei care beneficiază de bypass coronarian. 

6.1.2. Momentul administrării dozei de încăr-
care a terapiei antiplachetare orale
Atât aspirina, cât și inhibitorii orali de P2Y12 realizează 
inhibarea trombocitelor mai rapid după o DÎ orală. 
Pre-tratamentul se referă la o strategie în care un me-
dicament antiplachetar, de obicei un inhibitor al recep-
torului P2Y12, este administrat înainte de angiografia 
coronariană și, prin urmare, înainte de a se cunoaște 
anatomia coronariană. Deși s-a emis ipoteza unui  po-
tențial beneficiu al pre-tratamentului în cadrul SCA, 
lipsesc studiile randomizate pe scară largă care să sus-
țină o strategie de rutină de pre-tratament cu inhibi-
tori ai receptorului P2Y12. Precauția în ceea ce privește 
pre-tratamentul poate fi de o importanță deosebită 
la pacienții cu risc înalt de sângerare (de exemplu, cei 
care primesc un anticoagulant oral [ACO]).

6.1.2.1. Pre-tratamentul la pacienții 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 siguranța 
și eficacitatea diferitelor momente de inițiere a inhibi-
torului receptorului P2Y12 la pacienții cu un diagnostic 
prezumtiv de STEMI supuși PPCI.245 În acest studiu, 
pacienții au fost randomizați pentru a primi o DÎ cu ti-
cagrelor fie în timpul transferului către un centru PPCI, 
fie imediat înainte de angiografie.245 Diferența mediană 
între momentul administrării dozei de încărcare a inhi-
bitorului receptorului P2Y12 prin cele două strategii de 
tratament a fost de 31 min. În acest studiu, strategia 
pre-tratament nu a reușit să îndeplinească obiectivul 
primar prestabilit de rezoluție îmbunătățită a suprade-
nivelării segmentului ST sau flux TIMI (Thrombolysis 
In Myocardial Infarction) îmbunătățit înainte de inter-
venție. Ratele evenimentelor hemoragice majore și 
minore au fost identice în ambele brațe de tratament. 
Aceste rezultate au fost susținute de datele din lumea 
reală obținute din registrul SWEDEHEART (Swedish 
Web-System for Enhancement and Development of 
Evidence-Based Care in Heart Disease Evaluated ac-
cording to Recommended Therapies) la pacienții cu 
STEMI.246 Pre-tratamentul cu prasugrel nu a fost inves-
tigat în mod direct la pacienții cu STEMI.

6.1.2.2. Pre-tratamentul la pacienții cu sindrom coronari-
an acut fără 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 lipsă de beneficiu în ceea ce 
privește rezultatele ischemice în cazul pre-tratamen-
tului cu prasugrel, ci și un risc de sângerare substan-
țial mai mare.247 În acest studiu, timpul mediu de la 
prima DÎ până la începerea angiografiei coronariene în 
grupul de pre-tratament a fost de 4,4 ore. În ceea ce 
privește datele asupra pre-tratamentului cu ticagrelor, 
studiul ISAR-REACT 5 a arătat că o strategie utilizând  
ticagrelor ca pre-tratament de rutină a fost inferioară 
unei strategii bazate pe prasugrel cu o DÎ amânată 
la pacienții cu NSTE-SCA.244 Studiul DUBIUS (Down-
stream Versus Upstream Strategy for the Administra-
tion of P2Y12 Receptor Blockers) a încercat, de ase-
menea, să abordeze această întrebare, dar a fost oprit 
devreme datorită lipsei de beneficiu, întrucât nu s-a 
observat nicio diferență între administrarea orală de 
P2Y12 precoce sau întârziată la pacienții cu NSTE-SCA 
(atât NSTEMI, cât și AI) programați pentru angiografie 
coronariană în 72 de ore de la internarea în spital.248

6.1.2.3. Rezumatul strategiilor pre-tratament
La pacienții cu un diagnostic prezumtiv de STEMI supuși 
PPCI, poate fi luat în considerare un pre-tratament cu 
un inhibitor al receptorului P2Y12.

245 La pacienții cu un 
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diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA, pre-tratamentul 
de rutină cu un inhibitor al receptorului P2Y12 înainte 
de a cunoaște anatomia coronariană la pacienții la care 
se anticipează că vor beneficia de o strategie invazivă 
precoce (<24 h) nu este recomandat.244,245,247 Pentru 
pacienții cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA, 
unde există o întârziere anticipată a angiografiei inva-
zive (>24 h), pre-tratamentul cu un inhibitor al recep-
torului P2Y12 poate fi luat în considerare în funcție de 
riscul de sângerare al pacientului. La toți pacienții cu 
SCA care efectuează PCI și care nu au primit pre-tra-
tament cu inhibitor al receptorului P2Y12, se recoman-
dă o DÎ la momentul PCI.

6.1.3. Agenții antiplachetari cu administrare 
intravenoasă
Medicamentele antiplachetare i.v. utilizate peri-inter-
vențional includ inhibitori ai receptorului P2Y12 (can-
grelor) și inhibitori ai glicoproteinei (GP) IIb/IIIa (eptifi-
batidă și tirofiban). Cele mai multe dintre studiile care 
au evaluat inhibitorii GP IIb/IIIa la pacienții cu SCA tra-
tați prin PCI datează dinainte de era DAPT de rutină, 
în special inițierea precoce a DAPT cu o DÎ al unui 
inhibitor puternic al receptorului P2Y12.

249,250 Nu există 
dovezi solide pentru vreun beneficiu suplimentar prin 
utilizarea de rutină a inhibitorilor GP IIb/IIIa la pacienții 
cu SCA programați pentru angiografie coronariană. Cu 
toate acestea, utilizarea lor ar trebui luată în conside-
rare dacă există dovezi ale fenomenului de no-reflow 
sau ale unei complicații trombotice în timpul PCI. O 
altă utilizare potențială a inhibitorilor GP IIb/IIIa este 
în cazul PCI cu risc ridicat la pacienții care nu au fost 
pre-tratați cu inhibitori ai receptorului P2Y12.

Cangrelorul este un inhibitor reversibil direct al re-
ceptorului P2Y12, cu acțiune scurtă, care a fost evaluat 
în timpul PCI pentru SCC și SCA în studii clinice în 
comparație cu clopidogrelul, ambele cu administra-
re atât înainte (Cangrelor versus Standard Therapy 
to Achieve Optimal Management of Platelet Inhibiti-
on [CHAMPION PCI]) cât și după PCI (CHAMPION 
PLATFORM and CHAMPION PHOENIX [A Clinical 
Trial Comparing Cangrelor to Clopidogrel Standard 
Therapy in Subjects Who Require Percutaneous Coro-
nary Intervention]).251–253 O metaanaliză a acestor studii 
a arătat că beneficiul cangrelorului în ceea ce privește 
obiectivele ischemice majore a fost contrabalansată de 
o creștere a complicaţiilor hemoragice minore.254

De asemenea, este important de reținut că bene-
ficiul cangrelorului în ceea ce privește obiectivele is-
chemice a fost unul slab în trialul CHAMPION PCI 
cu administrare inițială de clopidogrel, iar datele pen-
tru utilizarea sa în asociere cu ticagrelor sau prasugrel 
sunt limitate. Datorită eficacității dovedite în preveni-
rea trombozei intra-stent atât intra-procedural cât și 
post-procedural la pacienții care nu au primit inhibitor 

al receptorului P2Y12, cangrelor poate fi luat în con-
siderare de la caz la caz la pacienții cu SCA care nu 
au primit inhibitor al receptorului P2Y12 supuși PCI, 
inclusiv la pacienții în cazul cărora administrarea de 
medicamente pe cale orală în cadrul PCI de urgență 
nu este fezabilă (de exemplu, pacienți cu ȘC și/sau pa-
cienți ventilați mecanic).

6.2.  Tratamentul anticoagulant în faza acută
Anticoagularea reprezintă o componentă importan-
tă a tratamentului inițial al SCA și a tratamentului 
peri-procedural pentru pacienții cu SCA care benefici-
ază de o strategie invazivă. Prin urmare, anticoagularea 
parenterală este recomandată pentru toți pacienții cu 
SCA la momentul diagnosticului.255 Tabelul 6 oferă o 
prezentare generală a medicamentelor anticoagulante 
relevante și a dozelor acestora la pacienții cu SCA.

În general, o administrare concomitentă a 
medicamentelor anticoagulante ar trebui evitată la 
pacienții cu SCA (în special între heparină nefracționată 
[HNF] și heparină cu greutate moleculară mică 
[HGMM]), cu excepția adăugării de HNF la fondaparină 
atunci când un pacient ce prezintă NSTE-SCA bene-
ficiază de PCI după o perioadă de tratament cu fon-
daparină (vezi mai jos pentru detalii suplimentare).256,257 
Anticoagulantele trebuie întrerupte în general imediat 
după PCI, cu excepția unor situații clinice specifice, cum 
ar fi prezența confirmată a anevrismului VS cu formare 
de tromb sau FA ce necesită anticoagulare. În plus, pen-
tru bivalirudină la pacienții cu STEMI supuși PCI, se re-
comandă administrarea unei doze complete post-PCI.

În această secțiune a ghidului, rezumăm 
recomandările pentru tratamentul anticoagulant în 
faza acută pentru pacienții cu STEMI supuși PPCI și 
pentru pacienții cu NSTE-SCA supuși angiografiei (și 
PCI dacă este indicată).
 
6.2.1. Anticoagularea la pacienții cu infarct 
miocardic cu supradenivelare ST supuși in-
tervenției coronariene percutane primare
Heparina nefracționată este considerată standard de 
îngrijire la pacienții cu STEMI supuși PPCI datorită 
profilului său risc/beneficiu favorabil. La acești pacienți, 
anticoagularea trebuie administrată în timpul procedu-
rii invazive. Lipsesc dovezi de înaltă calitate cu privire 
la beneficiul administrării anticoagulării mai devreme la 
pacienții supuși unei strategii PPCI.

Alternativele la HNF care ar trebui luate în consi-
derare la pacienții cu STEMI supuși PPCI includ enoxa-
parina (o HGMM) și 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 (incidența decesului, com-
plicații ale IM, eșec al procedurii sau sângerare majoră) 



38Ghidurile ESC

cu enoxaparină în comparație cu HNF la pacienții cu 
STEMI supuși PPCI.258

În cadrul trialului BRIGHT-4 (BivaliRudin with 
prolonged full-dose Infusion durinG primary PCI 
versus Heparin Trial 4) 6016 pacienți cu STEMI supuși 
PPCI au fost randomizați pentru a primi fie bivalirudină 
(cu o doză completă post-PCI), fie HNF.259 Utilizarea 
inhibitorilor GP IIb/IIIa a fost limitată la pacienții care 
au prezentat complicații trombotice. Obiectivul pri-
mar (un compozit al mortalității de toate cauzele sau 
hemoragie gradul 3-5 BARC [Bleeding Academic Re-
search Consortium] la 30 de zile), componentele in-
dividuale ale obiectivului primar și respectiv tromboza 
intrastent (sigură sau probabilă) au fost toate reduse 
semnificativ în grupul care a primit bivalirudină.259 Pe 
baza tuturor datelor disponibile, bivalirudina cu o doză 
completă post-PCI ar trebui considerată ca o alter-
nativă la HNF, deși sunt necesare studii suplimenta-
re pentru a confirma aceste constatări la populațiile 
din afara Asiei de Est. Bivalirudina este, de asemenea, 
alternativa recomandată la HNF la pacienții cu SCA 
care au antecedente de trombocitopenie indusă de 
heparină. Informații suplimentare despre bivalirudină, 
inclusiv tabele cu dovezi care rezumă studiile clinice 
relevante, sunt furnizate în 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 recomandată la 
pacienții cu STEMI supuși PPCI.260

În concluzie, anticoagularea parenterală este 
recomandată pacienților cu STEMI supuși PPCI, iar 
HNF este în prezent prima opțiune de tratament an-
ticoagulant. Enoxaparina și bivalirudina ar trebui con-
siderate alternative la HNF la acești pacienți, însă fon-
daparina nu este recomandată.

6.2.2. Anticoagularea la pacienții cu sindrom 
coronarian acut fără supradenivelare ST su-
puși angiografiei și intervenției coronariene 
percutane în cazurile în care există indicație
Anticoagularea parenterală este, de asemenea, reco-
mandată și în cazul pacienților cu NSTE-SCA. La pa-
cienții cu NSTE-SCA la care se anticipează efectuarea 
imediat sau precoce (adică în <24 ore de la momentul 
diagnosticului) a angiografiei invazive și a PCI (dacă este 
indicată), se recomandă inițierea anticoagulării parente-
rale la momentul diagnosticului, HNF fiind agentul de 
primă linie. Cu toate acestea, într-o meta-analiză a tri-
alurilor ce compară HNF cu enoxaparina, nu s-au evi-
dențiat diferențe între cei doi agenți în privința mortali-
tății și a hemoragiilor majore la pacienții cu NSTE-SCA 
sau la pacienții stabili programați pentru PCI.261 Prin 
urmare, enoxaparina trebuie considerată o alternativă 
la HNF în cazul acestor pacienți (mai ales acolo unde 
monitorizarea timpilor de coagulare este complexă).

Pacienții cu NSTE-SCA care nu sunt supuși an-
giografiei invazive precoce (adică în 24 de ore de la 

diagnostic) vor beneficia de o fază extinsă de trata-
ment inițial, constând doar în tratament farmacologic. 
La acești pacienți, tratamentul cu fondaparină este re-
comandat în detrimentul enoxaparinei, în așteptarea 
angiografiei invazive, pe baza rezultatelor favorabile 
demonstrate cu fondaparina în comparație cu enoxa-
parina în studiul OASIS-5 (Fifth Organization to As-
sess Strategies in Acute Ischemic Syndromes).262 Este 
de  menționat că tromboza cateterului ghid reprezintă 
o preocupare în cazul utilizării fondaparinei și, prin ur-
mare, ar trebui administrat un bolus în doză completă 
de HNF dacă pacientul va fi supus PCI. Impactul po-
tențial al schimbărilor contemporane în practica cli-
nică (inclusiv accesul radial, cateterizarea timpurie și 
utilizarea rară a inhibitorilor GP IIb/IIIa) asupra efectu-
lui tratamentului observat în OASIS-5 trebuie de ase-
menea luat în considerare. Dacă fondaparina nu este 
disponibilă, enoxaparina trebuie luată în considerare 
pentru acești pacienți.

Enoxaparina cu administrare intravenoasă ar trebui 
de asemenea luată în considerare ca opțiune de trata-
ment anticoagulant în cadrul PCI în rândul pacienților 
cu NSTE-SCA la care enoxaparina subcutanată (s.c.) a 
fost utilizată în așteptarea angiografiei coronariene.261

În concluzie, anticoagularea parenterală este 
recomandată la pacienții cu NSTE-SCA. Pentru 
pacienții cu NSTE-SCA care efectuează angiografie 
imediată sau precoce (± PCI dacă este indicată), se 
recomandă HNF, dar enoxaparina trebuie luată în 
considerare ca o alternativă la HNF. Pentru pacienții 
cu NSTE-SCA la care nu se anticipează efectuarea 
angiografiei precoce, se recomandă fondaparină (cu 
un bolus de HNF la momentul PCI) în detrimentul 
enoxaparinei, deși enoxaparina trebuie luată în consi-
derare dacă fondaparina nu este disponibilă.

6.3. Menținerea terapiei antitrombotice după 
revascularizare
În timp ce continuarea anticoagulării după PCI nu este 
necesară la marea majoritate a pacienților (cu excepția 
celor cu indicație pentru ACO pe termen lung), 
tratamentul antiplachetar post-intervențional este 
obligatoriu la pacienții cu SCA. După PCI, un regim 
DAPT standard constând în asocierea unui inhibitor 
puternic al receptorului P2Y12 (prasugrel sau ticagre-
lor) cu aspirina, este recomandat în general timp de 
12 luni, indiferent de tipul de stent, cu excepția cazului 
în care există contraindicații.236,238,239,244,263 În anumite 
scenarii clinice, durata DAPT poate fi scurtată (<12 
luni), prelungită (>12 luni) sau modificată (schimbarea 
DAPT, dezescaladarea DAPT).
Opțiunile de tratament antitrombotic recomandate 
pentru pacienții cu SCA fără indicație pentru ACO 
sunt prezentate în Figura 10.
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Figura 10 Schemele standard de terapie antitrombotică recomandate la pacienții cu sindrom coronarian acut fără indicație de anticoagulare orală. 
SCA, sindrom coronarian acut; DAPT, dublă terapie antiplachetară; RHC, risc hemoragic crescut; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fără su-
pradenivelare ST; PCI, intervenție coronariană percutană; PPCI, intervenție coronariană percutană primară; HNF, heparină nefracționată. Algoritm 
pentru terapia antitrombotică la pacienții cu SCA fără indicație de anticoagulare orală supuși evaluării invazive. aFondaparina (plus un singur bolus de 
HNF la momentul PCI) este recomandată preferențial față de enoxaparină pentru pacienții cu NSTE-SCA în caz de tratament medicamentos sau 
probleme logistice pentru transferul pacientului cu NSTE-SCA la PCI în decurs de 24 de ore de la debutul simptomatologiei. bPre-tratamentul de 
rutină cu un inhibitor al receptorului P2Y12 la pacienții cu NSTE-SCA la care anatomia coronariană nu este cunoscută și se planifică managementul 
invaziv precoce (<24 de ore) nu este recomandat, dar pre-tratamentul cu un inhibitor al receptorului P2Y12 poate fi luat în considerare la pacienții 
cu NSTE-SCA care nu vor fi supuși unei strategii invazive precoce (<24 de ore) și nu au RHC. cClopidogrelul este recomandat pentru DAPT 12 luni 
dacă prasugrelul și ticagrelorul nu sunt disponibile, nu pot fi tolerate sau sunt contraindicate și poate fi luat în considerare la pacienții vârstnici cu 
SCA (în mod tipic definiți ca având peste 70–80 de ani).
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6.3.1. Scurtarea perioadei de administrare a 
dublei terapii antiplachetare
Mai multe TCR și meta-analize au comparat DAPT 
standard de 12 luni cu DAPT de ≤6 luni urmată de mo-
noterapie cu aspirină la pacienții cu SCA. 264–267 În unele 
dintre aceste studii, reducerea evenimentelor hemora-
gice asociată cu regimurile DAPT cu durată mai scurtă 
a venit cu costul unei creșteri a ratelor complicațiilor 
ischemice. Într-o meta-analiză de amploare, DAPT timp 
de 3 luni, dar nu și DAPT timp de 6 luni, a fost asociată 
cu rate mai mari de infarct miocardic sau tromboză in-
trastent la pacienții cu SCA. 264

Mai multe TCR de amploare au investigat reducerea 
duratei DAPT la 1-3 luni, urmată de monoterapie cu 
inhibitori ai receptorilor P2Y12 la pacienți cu și fără SCA. 
268–271 În general, au fost incluși pacienți cu risc ischemic 
scăzut până la moderat, fiind utilizată monoterapia pre-
coce cu clopidogrel sau ticagrelor. Unele studii au inclus 
o comparație cu DAPT cu durată prelungită față de cea 
uzuală în grupul de control. Pacienții cu STEMI au fost 
în general excluși sau subreprezentați.

Studiul TWILIGHT (Ticagrelor With Aspirin or 
Alone in High-Risk Patients After Coronary Interven-
tion) a examinat efectul monoterapiei cu ticagrelor 
versus ticagrelor plus aspirină timp de 1 an după 3 luni 
de DAPT (cu ticagrelor și aspirină) asupra sângerării 
relevante clinic. Acest studiu a înrolat pacienți cu „risc 
ridicat”, conform criteriilor de includere a studiului, 
ceea ce a însemnat că pacienții incluși au avut cel puțin 
o caracteristică clinică și o caracteristică angiografică 
asociate cu un risc ridicat de evenimente ischemice 
sau hemoragice. Cu toate acestea, pentru a fi ran-
domizați, pacienții trebuiau să nu fi avut o sângerare 
majoră sau un eveniment ischemic în cele 3 luni de 
la externarea din spital.271 Pacienții cu STEMI au fost 
excluși din acest studiu. Evenimentele hemoragice (he-
moragie grad 2,3 sau 5 BARC) au fost reduse semnifi-
cativ prin întreruperea tratamentului cu aspirină după 
3 luni, fără a fi semnalată o creștere a riscului ischemic. 
O analiză de subgrup a sugerat că aceste constatări 
au fost consecvente la 4614 de pacienți cu NSTEMI/
AI.272 În 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 aspirină 
timp de până la 1 an după 3 luni de DAPT (cu tica-
grelor și aspirină) a fost testată la 3056 de pacienți cu 
SCA (dintre care 36% STEMI).273 Evenimentele clinice 
adverse și evenimentele hemoragice majore au fost 
semnificativ reduse în cazul monoterapiei cu ticagre-
lor, pe când evenimentele cardiace și cerebrovasculare 
majore nu au prezentat diferențe semnificative. Limită-
rile acestui studiu au inclus populația selectată pentru 
evaluare și ratele de evenimente mai mici decât cele 
așteptate. O meta-analiză la nivel de studiu privind re-

zultatele într-o populație de pacienți (atât cu SCA, cât 
și SCC) cărora li s-a implantat un DES a raportat, de 
asemenea, un efect benefic al DAPT cu durată limitată 
la 1-3 luni asupra evenimentelor hemoragice majore, 
precum și un efect neutru asupra decesului, infarctului 
miocardic și accidentului vascular cerebral.274

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 
durată scurtă la pacienții cu SCA.275 La 1-2 luni, paci-
enții au fost randomizați fie pentru a primi monote-
rapie cu clopidogrel fie pentru a continua DAPT timp 
de 12 luni. Non-inferioritatea strategiei investigate în 
ceea ce privește obiectivul compozit al evenimentelor 
cardiovasculare (CV) sau hemoragice nu a fost dovedi-
tă, sugerând că DAPT de foarte scurtă durată (adică < 
3 luni) urmată de monoterapia cu clopidogrel nu este 
o strategie utilă la pacienții 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 durată scurtă (1 lună) urmată fie de aspirină, fie de 
monoterapie cu inhibitor de P2Y12 vs. DAPT ≥3 luni 
(terapie standard) într-o cohortă de 4579 de pacienți 
cu RHC (49% SCA, 12% STEMI) supuși PCI cu un 
stent acoperit cu un polimer bioresorbabil.276 Eveni-
mentele clinice adverse și evenimentele adverse car-
diace sau cerebrale majore au fost comparabile între 
grupuri, în timp ce evenimentele hemoragice majore 
respectiv evenimentele hemoragice non-majore rele-
vante clinic au fost reduse semnificativ în grupul ce a 
primit DAPT de scurtă durată.

6.3.2. Dezescaladarea de la un inhibitor po-
tent de P2Y12 la Clopidogrel
Necesitatea de a schimba între ei inhibitorii de P2Y12 
nu este neobișnuită, ci o consecință a complicațiilor 
hemoragice (sau a îngrijorării cu privire la sângerare), 
a efectelor secundare non-hemoragice (de exemplu, 
dispneea la ticagrelor, reacții alergice) precum și a fac-
torilor socioeconomici.277,278 Ca atare, schimbarea în-
tre inhibitorii orali ai receptorului P2Y12 poate fi luată 
în considerare în cazuri atent selectate.

Dezescaladarea inhibitorului de receptor P2Y12 
(adică trecerea de la prasugrel/ticagrelor la clopido-
grel) la pacienții cu SCA poate fi considerată o stra-
tegie alternativă la regimul de tratament standard, cu 
scopul de a reduce riscul de evenimente hemoragice. 
Cu toate acestea, este important de reținut că există 
un potențial risc de creștere a evenimentelor ischemi-
ce odată cu dezescaladarea,  această strategie nefiind 
recomandată în primele 30 de zile după SCA. În 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 dezescaladării DAPT de la pra-
sugrel la clopidogrel (la 2 săptămâni după SCA) a fost 
ghidată prin testarea funcției trombocitelor și s-a do-
vedit a fi non-inferioară tratamentului standard cu pra-
sugrel, în ceea ce privește beneficiul clinic, la 1 an după 
PCI.279 În 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 PCI 
With Stent Implantation: Optimization of Treatment) 
dezescaladarea DAPT de la ticagrelor la clopidogrel la 
pacienții cu SCA supuși PPCI în ultimele 48 de ore, 
ghidată de genotiparea CYP2C19, nu a fost inferioară 
tratamentului standard cu ticagrelor sau prasugrel în 
ceea ce privește evenimentele trombotice la 12 luni 
și a condus la o incidență mai mică a hemoragiilor.280

Studiul unicentric TOPIC (Timing of Platelet Inhi-
bition After Acute Coronary Syndrome) a evaluat o 
strategie de dezescaladare la 645 de pacienți cu SCA 
(60% NSTE-SCA, 40% STEMI) de la ticagrelor/prasu-
grel la clopidogrel după 1 lună de DAPT cu ticagrelor/
prasugrel și aspirină. Evenimentele clinice adverse și 
evenimentele hemoragice au fost reduse, în timp ce 
rata obiectivelor ischemice a rămas neschimbată.281

Trialul TALOS-AMI (TicAgrelor versus CLOpido-
grel in Stabilised Patients with Acute Myocardial In-
farction) a investigat dezescaladarea nedirijată la 2697 
de pacienți cu SCA (46% NSTEMI/UA, 54% STEMI) 
de la ticagrelor la clopidogrel după 1 lună de DAPT 
cu ticagrelor și aspirina.282 Această strategie uniformă 
de dezescaladare nedirijată a condus la reduceri sem-
nificative la 12 luni ale evenimentelor clinice adverse și 
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 
metodă diferită de dezescaladare - o reducere a do-
zei de prasugrel, mai degrabă decât trecerea la clo-
pidogrel. În acest studiu, 2338 de pacienți cu SCA cu 
risc scăzut,  <75 de ani (14% STEMI, 25% NSTEMI și 
61% UA) au fost randomizați să primească prasugrel 
în doză mică (5 mg pe zi) sau prasugrel în doză stan-
dard (10 mg pe zi) după 1 lună de DAPT cu prasugrel 
în doză standard.283 Reducerea dozei de prasugrel a 
fost asociată cu mai puține evenimente clinice adverse 
și evenimente hemoragice, în principal prin reducerea 
evenimentelor hemoragice, fără o creștere a eveni-
mentelor ischemice. Trebuie remarcat faptul că studi-
ile TALOS-AMI și HOST-REDUCE-POLYTECH-ACS 
au inclus doar populații din Asia de Est.

6.3.3. Rezumatul strategiilor antiplachetare 
alternative pentru reducerea riscului hemo-
ragic în primele 12 luni după sindromul coro-
narian acut
Luând în considerare totalitatea dovezilor din litera-
tura de specialitate, alternativele la strategia DAPT 
standard de 12 luni la pacienții cu SCA includ scur-
tarea duratei DAPT la 1 sau 3-6 luni (în funcție de 
raportul dintre riscul hemoragic și cel ischemic) și de-
zescaladarea DAPT de la DAPT pe bază de prasugrel/
ticagrelor la DAPT pe bază de clopidogrel. Cu toate 
acestea, trebuie remarcat faptul că multe dintre do-
vezile privind aceste strategii la pacienții cu SCA sunt 
derivate din studii bazate în principal pe evenimentele 
hemoragice, dintre care multe au avut un design de 
non-inferioritate și, prin urmare, nu au fost capabile să 
detecteze diferențe potențial relevante în ceea ce pri-
vește evenimentele ischemice. Populațiile de pacienți 
înrolate în aceste studii au fost, de asemenea, adesea 
relativ selectate, adesea excluzând sau subreprezen-
tând pacienții cu SCA cu cel mai mare risc. Astfel, este 
important de subliniat că nici măcar meta-analizele 
bazate pe dovezile randomizate disponibile nu pot eli-
mina potențialul bias de selecție prezent la momentul 
includerii în studiile randomizate relevante. 

Aceste limitări importante explică de ce aceste 
strategii ar trebui să rămână la acest moment con-
siderate strategii alternative la DAPT standard de 12 
luni. Dintr-o perspectivă practică, aceasta înseamnă că 
aceste strategii nu ar trebui utilizate ca strategie stan-
dard în populația mai largă de SCA, dar pot fi luate în 
considerare atunci când există o motivație specifică 
pentru utilizarea lor (cu scopul de a reduce riscul de 
evenimente hemoragice în rândul pacienților cu RHC 
sau dacă există alte preocupări specifice cu privire la 
un regim DAPT cu un inhibitor P2Y12 puternic timp 
de 12 luni). Dezescaladarea terapiei antiplachetare în 
primele 30 de zile nu este recomandată, însă poate fi 
considerată o strategie alternativă după 30 de zile de 
la SCA, pentru a reduce riscul de evenimente hemo-
ragice. Strategiile DAPT cu durată mai scurtă (urmate 
de preferință de monoterapie cu un inhibitor P2Y12 în 
primele 12 luni post-SCA) ar trebui luate în conside-
rare la pacienții care nu prezintă evenimente după 3-6 
luni de DAPT și care nu prezintă risc ischemic ridicat, 
durata DAPT fiind ghidată de riscul ischemic și cel he-
moragic al pacientului. Pentru pacienții cu RHC, poate 
fi luată în considerare monoterapia cu aspirina sau cu 
inhibitor al receptorului P2Y12 după 1 lună de DAPT. 
Consultați Tabelul de Recomandări 6 pentru detalii 
complete. Aceste strategii antiplachetare alternative 
pentru a reduce riscul de sângerare în primele 12 luni 
după SCA sunt, de asemenea, rezumate în Figura 11.
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Figura 11 Strategii antiplachetare alternative pentru a reduce riscul hemoragic în primele 12 luni după un SCA. SCA, sindrom coronarian acut; 
DAPT, dublă terapie antiplachetară; RHC, risc hemoragic crescut.
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În concluzie, strategiile antiplachetare de reducere a 
riscului de sângerare în primele 12 luni după un SCA 
pot fi împărțite în strategii DAPT cu durată mai scurtă 
și strategii de dezescaladare DAPT. DAPT de 12 luni 
(de preferință cu prasugrel sau ticagrelor) rămâne 
strategia standard pentru pacienții cu SCA (Figura 10), 
iar aceste strategii ar trebui utilizate doar ca alternati-
ve, în general determinate de o motivație de a reduce 
riscul evenimentelor hemoragice (dacă pacientul este 

cu RHC sau dacă există alte preocupări specifice cu 
privire la DAPT pe bază de inhibitor de P2Y12 puter-
nic timp de 12 luni). Strategiile antiplachetare alter-
native specifice utilizate (implicit alegerea inhibitorului 
P2Y12, durata DAPT, alegerea agentului SAPT) pentru 
a reduce riscul de sângerare ar trebui alese pe baza 
riscului hemoragic al pacientului (RHC sau non-RHC), 
iar aceste recomandări sunt rezumate în Tabelul de 
Recomandări 6.
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Tabelul de Recomandări 5 - Recomandări 
pentru terapia antiplachetară și anticoagu-
lantă în sindromul coronarian acut
Recomandări Clasăa Nivelb

Terapia antiplachetară

Aspirina este recomandată pentru toți pacienții fără 
contraindicații, cu o DÎ de 150–300 mg (sau 75–250 
mg i.v.) și o DM de 75–100 mg o.d. ca tratament pe 
termen lung.284,285

I A

La toți pacienții cu SCA, se recomandă un inhibitor 
al receptorului P2Y12 pe lângă aspirină, administrat 
ca DÎ orală urmată de o DM timp de 12 luni, cu 
excepția cazului în care există RHCc.238,239,263,286

I A

Se recomandă un inhibitor de pompă de protoni în 
asociere cu DAPT la pacienții cu risc crescut de sân-
gerare gastrointestinală.287,288

I A

Prasugrelul este recomandat în cazul pacienților 
fără tratament anterior cu inhibitori ai receptorului 
P2Y12 care urmează să fie supuși PCI (DÎ de 60 mg, 
DM de 10 mg o.d., 5 mg o.d. la pacienții cu vârsta 
≥75 de ani sau cu o greutate corporală <60 kg).239

I B

Ticagrelorul este recomandat indiferent de strategia 
de tratament (invazivă sau conservatoare) (DÎ de 
180 mg, DM de 90 mg b.i.d).238

I B

Clopidogrelul (DÎ de 300–600 mg, DM de 75 mg 
o.d.) este recomandat atunci când prasugrelul sau 
ticagrelorul nu sunt disponibile, nu pot fi tolerate 
sau sunt contraindicate.263,289

I C

Dacă pacienții care se prezintă cu SCA opresc 
DAPT pentru a fi supuși BPAC, se recomandă să 
reia DAPT după intervenția chirurgicală pentru cel 
puțin 12 luni.

I C

Prasugrelul ar trebui luat în considerare preferențial 
față de ticagrelor pentru pacienții cu SCA care ur-
mează să fie supuși PCI.244,290

IIa B

Antagoniștii receptorului GP IIb/IIIa ar trebui luați în 
considerare în cazul în care există dovezi de no-re-
flow sau o complicație trombotică în timpul PCI.

IIa C

La pacienții fără tratament anterior cu inhibitori ai 
receptorului P2Y12 care urmează să fie supuși PCI, 
cangrelorul poate fi luat în considerare.251-254

IIb A

La pacienții vârstnicid cu SCA, în special dacă există 
RHC, clopidogrelul ca inhibitor al receptorului P2Y12 
poate fi luat în considerare.242,243,291

IIb B

Pretratamentul cu un inhibitor al receptorului P2Y12 
poate fi luat în considerare la pacienții care urmează 
o strategie de PPCI.244,245

IIb B

Pretratamentul cu un inhibitor al receptorului P2Y12 
poate fi luat în considerare la pacienții cu NSTE-
SCA care nu vor fi supuși unei strategii invazive pre-
coce (<24 de ore) și care nu au RHC.263

IIb C

Nu se recomandă pretratamentul cu un antagonist 
al receptorului GP IIb/IIIa.292 III A

Nu se recomandă pretratamentul de rutină cu un 
inhibitor al receptorului P2Y12 la pacienții cu NSTE-
SCA la care anatomia coronariană nu este cunos-
cută și se planifică un management invaziv precoce 
(<24 de ore).244,247,248,293-295

III A

Terapia anticoagulantă

Anticoagularea parenterală este recomandată la toți 
pacienții cu SCA în momentul diagnosticului.255,296 I A

Utilizarea rutină a unui bolus de HNF (bolus i.v. ajus-
tat în funcție de greutate în timpul PCI de 70–100 
UI/kg) este recomandată la pacienții care urmează 
să fie supuși PCI.

I C

Administrarea intravenoasă de enoxaparină la mo-
mentul PCI ar trebui luată în considerare la pacienții 
care au fost tratați anterior cu enoxaparină subcu-
tanată.256,261,297

IIa B

Întreruperea anticoagulantului parenteral ar trebui 
luată în considerare imediat după o procedură 
invazivă.

IIa C

Pacienții cu STEMI

Enoxaparina ar trebui luată în considerare ca alter-
nativă la HNF la pacienții cu STEMI care urmează să 
efectueze PPCI.258,261,298

IIa A

Bivalirudina cu infuzie cu doză completă post-PCI 
ar trebui luată în considerare ca alternativă la HNF 
la pacienții cu STEMI care urmează să efectueze 
PPCI.259,299,300-303

IIa A

Fondaparina nu este recomandată la pacienții cu 
STEMI care urmează să efectueze PPCI.260 III B

Pacienții cu NSTE-SCA

Fondaparina este recomandată la pacienții cu NSTE-
SCA la care nu este anticipată angiografia invazivă 
precoce (în decurs de 24 de ore).262,304

I B

Pentru pacienții cu NSTE-SCA la care se anticipea-
ză angiografia invazivă precoce (în decurs de 24 de 
ore), enoxaparina ar trebui luată în considerare ca 
alternativă la HNF.256

IIa B

Combinarea terapiei antiplachetare cu ACO

Ca strategie standard pentru pacienții cu fibrilație 
atrială și scor CHA2DS2-VASc ≥1 la bărbați și ≥2 la 
femei, după cel mult 1 săptămână de la SCA de tri-
plă terapie antitrombotică, se recomandă dublă te-
rapia antitrombotică utilizând un NOAC la doza re-
comandată pentru prevenția AVC și un singur agent 
antiplachetar oral (preferabil clopidogrel) timp de 
până la 12 luni.305-310

I A

În timpul PCI, se recomandă un bolus de HNF în una 
dintre următoarele circumstanțe:
- dacă pacientul este sub tratament cu un NOAC
- dacă INR-ul este <2,5 la pacienții tratați cu AVK.

I C

La pacienții cu indicație de ACO cu AVK în combi-
nație cu aspirină și/sau clopidogrel, reglarea atentă a 
dozei de AVK cu un INR țintă de 2,0–2,5 și un TTR 
>70% ar trebui luată în considerare.305-308,311

IIa B

Atunci când rivaroxabanul este utilizat și există pre-
ocupări mai mari pentru RHC față de riscul de AVC 
ischemic, ar trebui luată în considerare utilizarea ri-
varoxabanului 15 mg o.d. în loc de 20 mg o.d., pe 
durata terapiei concomitente cu SAPT sau DAPT.307

IIa B

La pacienții cu RHC ar trebui luată în considerare 
administrarea dabigatran 110 mg b.i.d. în loc de 150 
mg b.i.d., pe durata terapiei concomitente cu SAPT 
sau DAPT, pentru a reduce riscul de sângerare.305

IIa B

La pacienții care necesită anticoagulare și sunt tratați 
conservator, ar trebui luată în considerare adminis-
trarea unui singur agent antiplachetar pe lângă un 
ACO timp de până la 1 an.308,312

IIa B

La pacienții tratați cu un ACO, asocierea aspirinei 
cu clopidogrel pentru mai mult de 1 săptămână și 
până la 1 lună ar trebui luată în considerare la cei cu 
un risc ischemic ridicat sau cu alte caracteristici ana-
tomice/procedurale care sunt considerate a depăși 
riscul de sângeraree.

IIa C

La pacienții care necesită ACO, se poate lua în con-
siderare întreruperea terapiei antiplachetare după 6 
luni, cu continuarea ACO.313

IIb B

Nu se recomandă utilizarea ticagrelorului sau a pra-
sugrelului ca parte a triplei terapii antitrombotice. III C
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SCA, sindrom coronarian acut; b.i.d., bis in die (de două ori pe zi); CHA2DS2-
VASc, Insuficiență cardiacă congestivă, Hipertensiune arterială, Vârsta ≥75 ani, 
Diabet zaharat, Accident vascular cerebral sau atac ischemic tranzitor, Boală 
vasculară; DAPT, dublă terapie antiplachetară; GP, glicoproteină; RHC, risc he-
moragic crescut; INR, international normalized ratio; i.v., intravenos; DÎ, doza de 
încărcare; DM, doza de menținere; NOAC, anticoagulant oral non-antagonist al 
vitaminei K; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fără supradenivelare ST; ACO, 
anticoagulant oral; PPCI, intervenție coronariană percutană primară; SAPT, mo-
noterapie antiplachetară; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST; HNF, 
heparină nefracționată; AVK, antagonist al vitaminei K.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidență.
cRHC ar trebui să fie evaluat într-o manieră structurată, de exemplu: prezența 
unei singure caracteristici majore sau a două caracteristici minore, așa cum este 
definit de ARC-HBR (a se vedea secțiunea 8.2.2.3 din Suplimentul online).
d Definiția pacienților în vârstă variază în funcție de studii, fiind cuprinsă între 70 
și 80 de ani. De asemenea, trebuie luate în considerare fragilitatea și comorbi-
ditățile.
e Consultați Terapia antiplachetară la pacienții care necesită anticoagulare orală 
Secțiunea 6.2 din Suplimentul online pentru mai multe informații despre caracteris-

ticile cu risc înalt ale evenimentelor recurente determinate de stent.

6.4. Tratamentul pe termen lung
În mod implicit, DAPT constând în asocierea unui 
inhibitor puternic al receptorului P2Y12 alături de as-
pirină este recomandată pentru cel puțin 12 luni după 
un eveniment SCA; excepțiile includ pacienții pentru 
care este nevoie urgentă de intervenție chirurgicală, 
pacienții cu indicație de ACO și pacienții la care riscul 
de sângerare este prea mare din alte motive.238,239,263 
După PCI pentru SCA, atât evenimentele ischemice 
cât și cele hemoragice se reduc semnificativ în timp. 
Informații suplimentare cu privire la strategiile antitro-
mbotice pe termen lung (peste 12 luni) sunt furnizate 
în Suplimentul online.

6.4.1. Prelungirea terapiei antitrombotice 
după 12 luni
Opțiuni de terapie antitrombotică prelungi-
tă: vezi Suplimentul online, Figura S4; Tabelele S7 și S8 
pentru informații suplimentare.314–319

Tabelul de recomandări 6 — Recomandări 
pentru regimuri alternative de terapie 
antitrombotică
Recomandări Clasăa Nivelb

Reducerea duratei/dezescaladarea terapiei antitrombotice
La pacienții care nu prezintă evenimente adverse 
după 3–6 luni de DAPT și care nu prezintă un risc 
ischemic ridicat, ar trebui luată în considerare terapia 
antiplachetară simplă (preferabil cu un inhibitor al re-
ceptorului P2Y12).

264,268-271,273,274,276,313,320

IIa A

Dezescaladarea tratamentului cu inhibitori ai recep-
torului P2Y12 (ex. prin trecerea de la prasugrel/tica-
grelor la clopidogrel) ar putea fi luată în considerare 
ca strategie DAPT alternativă pentru a reduce riscul 
de sângerare.279-282,321,322

IIb A

La pacienții cu RHC, se poate lua în considerare mo-
noterapia cu aspirină sau cu inhibitor al receptorului 
P2Y12 după 1 lună de DAPT.276,313

IIb B

Nu se recomandă dezescaladarea terapiei antipla-
chetare în primele 30 de zile după un sindrom co-
ronarian acut.238,323

III B

Prelungirea terapiei antitrombotice

Se recomandă întreruperea tratamentului antiplache-
tar după 12 luni la pacienții tratați cu un ACO.324,325 I B

Adăugarea unui al doilea agent antitrombotic la as-
pirină pentru prevenția secundară pe termen lung 
extins ar trebui luată în considerare la pacienții cu un 
risc ischemic crescut și fără RHCc.314-318

IIa A

Adăugarea unui al doilea agent antitrombotic la as-
pirină pentru prevenția secundară pe termen lung 
extins poate fi luată în considerare la pacienții cu un 
risc ischemic moderat și fără RHC c.314-318

IIb A

Monoterapia cu inhibitor al receptorului P2Y12 poate 
fi luată în considerare ca alternativă la monoterapia 
cu aspirină pentru tratamentul pe termen lung.326,327

IIb A

SCA, sindrom coronarian acut; DAPT, dublă terapie antiplachetară; RHC, risc 
hemoragic crescut; ACO, anticoagulant oral.
aClasă de recomandare.
bNivelul de evidență
cDovezile care susțin această abordare (tratament prelungit cu un al doilea agent an-
titrombotic) se bazează pe studii în care durata tratamentului prelungit a fost după 
cum urmează: cu o medie de 23 de luni (COMPASS), de 18 luni (trial DAPT) și 
de 33 de luni (PEGASUS-TIMI 54). Prin urmare, beneficiile și riscurile asociate prin 
continuarea acestor tratamente dincolo de aceste limite sunt în prezent neclare.

6.5. Terapia antiplachetară la pacienții care 
necesită anticoagulare orală
6.5.1. Pacienții cu sindrom coronarian acut ce 
necesită anticoagulare
6-8% dintre pacienții supuși PCI au indicație de ACO 
cronică, iar aceasta trebuie continuată și în timpul pro-
cedurii invazive. Întreruperea ACO cronice și  “brid-
ging-ul” cu anticoagulante parenterale poate conduce 
la creșterea ratei de episoade trombembolice și he-
moragice.328–330 La pacienții supuși PCI, nu este cert 
încă dacă este mai sigur să se realizeze bridging-ul unui 
antagonist non-vitamina K (NOAC) cu anticoagulan-
te parenterale sau să se opteze pentru a continua 
NOAC fără anticoagulare parenterală suplimentară. 
La pacienții tratați cu AVK, nu este necesară anticoa-
gularea parenterală dacă INR este > 2,5.311,331,332 Stra-
tegiile pentru a minimiza complicațiile legate de PCI la 
pacienții cu ACO sunt enumerate în Tabelul 7.

Dovezile privind gestionarea pacienților cu SCA cu 
indicație pentru ACO pe termen lung supuși PCI sunt 
derivate din subgrupuri de pacienți din TCR-uri. 305–

309,333 Pacienții cu STEMI (care prezintă, în general, un 
risc aterotrombotic mai mare) au fost subreprezentați 
(~10% din populațiile studiate) în TCR-urile majore. 
305,307–309 Studiile pivot care testează beneficiul NOAC 
ca parte a regimului antitrombotic la pacienții cu indi-
cație pentru anticoagulare pe termen lung supuși PCI 
sunt discutate în Suplimentul online.

Toate aceste studii au fost individual dezvoltate 
pentru a aborda siguranța strategiei testate în ceea 
ce privește evenimentele hemoragice, dar nu și pen-
tru a evalua în mod fiabil diferențele dintre obiective-
le individuale ischemice. Într-o meta-analiză a tuturor 
celor patru TCR-uri bazate pe NOAC care compară 
dubla terapie antitrombotică (DAT) cu tripla terapia 
antitrombotică (TAT) la pacienții cu FA supuși PCI 
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(cuprinzând 10 234 de pacienți), obiectivul principal 
de siguranță (International Society on Thrombosis 
and Haemostasis major or clinically relevant non-ma-
jor bleeding) a fost semnificativ mai mic cu DAT față 
de TAT (risc relativ [RR] 0,66, IC 95%, 0,56–0,78; P 
<0,001).310 Nu au existat diferențe semnificative în 
ceea ce privește decesul de toate cauzele, decesul de 
cauză CV, accidentul vascular cerebral sau evenimen-
tele cardiovasculare adverse majore (MACE) definite 
în studiu. Cu toate acestea, DAT a fost asociată cu un 
risc de IM crescut la limită (RR 1,22, 95% CI, 0,99–
1,52; P = 0,07) și o creștere semnificativă a trombozei 
intrastent (RR 1,59, 95% CI, 1,01–2,50; P = 0,04). ). 
Acest lucru se traduce printr-o reducere absolută a 
evenimentelor hemoragice majore de 2,3%, compa-
rativ cu o creștere absolută a trombozei intrastent de 
0,4%, fără un efect asupra MACE global. Atunci când 
se interpretează rezultatele acestor studii, un aspect 
important de avut în vedere este faptul că efectul tra-
tamentului este influențat de utilizarea NOAC-urilor 
în brațele de tratament DAT și a AVK în brațele TAT.

Analize secundare din trialul AUGUSTUS (un trial 
clinic randomizat, de tip open-label, randomizat, 2x2 
factorial ce a evaluat siguranța Apixaban versus an-
tagonist al vitaminei K și Aspirina versus Placebo la 
pacienții cu fibrilație atrială și sindrom coronarian acut 
sau intervenție coronariană percutană) indică faptul că 
rata trombozei intrastent a fost cea mai mare în pri-
mele 30 de zile după randomizare, cu rate mai mari în 
grupul fără aspirină.334 Tratamentul cu aspirină a redus 
evenimentele ischemice (deces de cauză CV, IM, ac-
cident vascular cerebral, tromboză intrastent), dar a 
și crescut rata evenimentelor hemoragice majore în 
primele 30 de zile. Tratamentul cu aspirină nu a afectat 
ratele evenimentelor ischemice după 30 de zile și până 
la 6 luni, dar a crescut riscul de sângerare în aceas-
tă perioadă de timp.334,335 În trialul MASTER DAPT, 
4579 de pacienți cu RHC au fost randomizați pentru 
a primi 1 lună vs. 6 luni de DAPT după implantarea 
unui stent farmacologic activ cu polimer biodegrada-
bil eliberator de sirolimus; jumătate dintre pacienții 
s-au prezentat cu SCA iar o treime dintre ei urmau 
tratament anticoagulant oral cronic.276 O subanaliză a 
acestui studiu a raportat că întreruperea DAPT după 
1 lună și a monoterapiei antiplachetare (SAPT) după 
6 luni menținând în acest timp ACO, a fost sigură în 
ceea ce privește evenimentele ischemice la pacienții 
care urmau tratament ACO pe termen lung.313

La pacienții cu SCA, indicația pentru ACO trebu-
ie reevaluată iar tratamentul trebuie continuat numai 
dacă există o indicație convingătoare (de exemplu 
FA paroxistică, persistentă sau permanentă cu  scor 
CHA2DS2-VASc [insuficiență cardiacă congestivă, hi-
pertensiune arterială, vârstă ≥75 ani , Diabet zaharat, 
Accident vascular cerebral sau atac ischemic tranzito-
riu, Boală vasculară] ≥1 la bărbați și ≥2 la femei; tro-

mboză venoasă profundă recurentă sau neprovocată 
sau EP recent/în antecedente). Deși au fost testate la o 
minoritate de pacienți în TCR-urile majore, în absența 
unor date solide de siguranță și eficacitate, utilizarea 
prasugrelului sau ticagrelorului ca parte a TAT nu este 
recomandată. Intensitatea ACO trebuie monitoriza-
tă cu atenție, cu un INR țintă de 2,0–2,5 la pacienții 
tratați cu AVK (cu excepția pacienților cu o proteză 
mecanică în poziție mitrală).

În general, la pacienții cu FA fără proteze valvulare 
mecanice sau stenoză mitrală moderată până la severă, 
dovezile susțin utilizarea NOAC-urilor față de AVK, 
deoarece reduc riscul de sângerare. DAT cu un NOAC 
la doza recomandată pentru prevenirea accidentului 
vascular cerebral și SAPT (de preferință clopidogrel, 
care a fost utilizat la >90% dintre pacienți în TCR-urile 
mari) este recomandată ca strategie standard ce poate 
fi urmată până la 12 luni după un interval de până la 
1 săptămână de TAT ( cu NOAC și DAPT constând 
în aspirină și clopidogrel) (Figura 12) – durata de până 
la 1 săptămână a TAT se bazează pe durata medie a 
tratamentului în brațul de investigație al studiului AU-
GUSTUS.308 Deși niciunul dintre TCR-urile disponibile 
nu a fost conceput pentru a detecta diferențele în ceea 
ce privește evenimente ischemice, riscul numeric mai 
mare de tromboză intrastent și IM este compensat 
de riscul mai scăzut de sângerare, cu efect rezultant 
neutru asupra mortalității totale.310,336–338

Tabelul 7 Strategii sugerate de reducere 
a riscului hemoragic legat de intervenția 
coronariană percutană
• Ajustarea dozelor de anticoagulant la greutatea corporală și la func-
ția renală, în special la femei și la pacienții în vârstă

• Abordul radial ca metodă de abord vascular standard

• Utilizarea inhibitorilor pompei de protoni la pacienții cu dublă te-
rapie antiplachetară cu risc de sângerare gastrointestinală mai mare 
decât media (de exemplu: antecedente de ulcer/ hemoragie gastroin-
testinală, tratament anticoagulant, utilizarea cronică de medicamente 
antiinflamatoare non-steroidiene/corticosteroizi) sau care prezintă 
două sau mai multe dintre următoarele :
(a) Vârsta ≥65 de ani
(b) Dispepsie
(c) Boală de reflux gastro-esofagian
(d) Infecție cu Helicobacter pylori
(e) Consum cronic de alcool

• La pacienţii cu ACO:
(a) PCI efectuată fără întreruperea AVK sau NOAC
(b) La pacienții cu AVK, nu se administrează HNF dacă INR >2,5
(c) La pacienții tratați cu NOAC, indiferent de momentul ultimei 
doze de NOAC, se adaugă anticoagulare parenterală în doză mică (de 
exemplu, enoxaparină 0,5 mg/kg i.v. sau HNF 60 UI/kg)

• Aspirina este indicată, dar trebuie evitat pre-tratamentul cu inhibi-
tori ai receptorului P2Y12

• Utilizarea inhibitorilor de receptor GP IIb/IIIa numai pentru salvare 
sau în caz de complicații peri-procedurale.

GP, glicoproteină; INR, international normalized ratio; i.v., intravenos; 
NOAC, anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; ACO, anticoa-
gulare/anticoagulant oral; PCI, intervenție coronariană percutană; HNF, 
heparină nefracţionată; AVK, antagonist al vitaminei K.
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Figura 12 Regimuri antitrombotice la pacienții cu sindrom coronarian acut și indicație de anticoagulare orală. SCA, sindrom coronarian acut; 
ARC-HBR, Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; DAPT, dublă terapie antiplachetară; DAT, dublă terapie antitrombotică; NOAC, 
anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; OAC=ACO, anticoagulare/anticoagulant oral; SAPT, monoterapie antiplachetară; TAT, triplă tera-
pie antitrombotică; AVK, antagonist al vitaminei K. ACO: preferință pentru un NOAC față de AVK pentru strategia standard și în toate celelalte 
scenarii dacă nu există contraindicații. Pentru ambele regimuri TAT și DAT, dozele recomandate pentru NOAC sunt următoarele: 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 recomandată 
la pacienți pe baza anumitor criterii pentru fiecare dintre NOAC (incluzând funcția renală, greutatea corporală, medicația concomitentă și vârsta). 
SAPT: preferință pentru un inhibitor al receptorului P2Y12 (de obicei clopidogrel) față de aspirină. Consultați Evaluarea riscului de sângerare în Su-
plimentul online, Secțiunea 8.2.2.3 pentru detalii despre criteriile ARC-HBR. În plus, pacienții cu un scor PRECISE-DAPT ≥25 sunt considerați cu 
risc hemoragic crescut. 
aConsultați Suplimentul online, Tabelul S9 pentru exemple de caracteristici de risc înalt ale evenimentelor recurente determinate de stent.

0 săptămâni
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până la 1 lună

6 luni 
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12 luni

Peste
12 luni

Pacienţi cu SCA și cu indicaţie de ACO

Strategia standard 

TAT: (N)OAC + DAPT
(Clasa I)

DAT: (N)OAC + SAPT

(Clasa I)

DAT: (N)OAC + SAPT

(Clasa I)

TAT: (N)OAC + DAPT

(Clasa IIa)

(N)OAC monotherapie

(Clasa I)

(N)OAC monotherapie

(Clasa I)

DAT: 
(N)OAC + SAPT

(Clasa I)

(N)OAC
monotherapy

(Clasa IIb)

Strategia de reducere
a riscului ischemic a

Timpul de la SCA

Strategia standard poate avea diverse variații: DAT 
poate fi scurtată la 6 luni prin întreruperea terapiei 
antiplachetare la anumiți pacienți; de exemplu la pa-
cienții cu mai mulți factori de RHC. La pacienții cu 
risc ischemic ridicat sau alte caracteristici anatomice/
procedurale care depășesc riscul de sângerare, TAT 
trebuie prelungit până la 1 lună, urmat de DAT până 
la 12 luni.

În prezent, există dovezi limitate care să susțină 
utilizarea ACO cu ticagrelor sau prasugrel ca DAT 
după SCA și/sau PCI ca alternativă la TAT; ticagrelor 

a fost utilizat la 5–12% și prasugrel la 1–2% dintre 
pacienți în cele patru TCR-uri pivot.305,307–309,339

La pacienții cu SCA gestionați conservator, datele 
actuale susțin DAT față de TAT, cu un singur agent 
antiplachetar (cel mai frecvent clopidogrel) timp de 
cel puțin 6 luni.308 În studiul AUGUSTUS, aproximativ 
24% dintre pacienții înrolați au prezentat SCA tratat 
conservator.308 La acești pacienți, apixaban a redus 
semnificativ evenimentele de sângerare în comparație 
cu un AVK, în timp ce nu au fost observate diferențe 
semnificative în privința decesului sau a evenimentelor 
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ischemice. Utilizarea aspirinei, în comparație cu pla-
cebo, a condus la mai multe evenimente hemoragice, 
însă nu au fost observate diferențe semnificative în 
ceea ce privește decesul, spitalizarea sau evenimentele 
ischemice.308

În ceea ce privește necesitatea de a continua cu 
orice agent antiplachetar peste 12 luni după SCA și/
sau PCI la pacienții cu indicație pentru ACO, trialul 
AFIRE (Atrial Fibrillation and Ischemic Events With 
Rivaroxaban in Patients With Stable Coronary Artery 
Disease) a randomizat 2236 de pacienți cu FA tratați 
prin PCI sau BPAC cu cel puțin 1 an înainte de momen-
tul randomizării  sau cu boală coronariană documen-
tată, pentru a primi fie rivaroxaban în monoterapie, fie 
terapie combinată cu rivaroxaban plus un singur agent 
antiplachetar.324 Monoterapia cu rivaroxaban a fost 
non-inferioară terapiei combinate în ceea ce privește 
obiectivul primar compozit de eficacitate ce a inclus 
accidentul vascular cerebral, embolismul sistemic , IM, 
AI care necesită revascularizare sau decesul de toate 
cauzele și superioară în ceea ce privește obiectivul pri-
mar de siguranță al hemoragiilor majore. Atât acest 
studiu precum și un alt studiu încheiat prematur susțin 
recomandarea de a întrerupe terapia antiplachetară 
după 12 luni și de a continua cu ACO în monoterapie 
la majoritatea pacienților.325

6.5.2. Pacienți cu necesar de antagonist de 
vitamină K sau care sunt supuși intervenției 
chirurgicale de bypass coronarian
La pacienții pentru care este obligatorie utilizarea unui 
AVK (de exemplu, pacienții cu proteze valvulare me-
canice), DAT cu un AVK și SAPT (de preferință clo-
pidogrel) este indicată după o perioadă de până la 1 
săptămână de TAT (cu aspirină și clopidogrel).306 O 
meta-analiza de amploare a raportat că, în comparație 
cu TAT (constând din AVK plus aspirină și clopido-
grel), DAT (AVK plus clopidogrel) a fost asociată cu o 
tendință de reducere a sângerărilor majore TIMI, fără 
diferențe semnificative observate în MACE.336

La pacienții cu SCA care efectuează BPAC cu indi-
cație stabilită pentru ACO, anticoagularea în asociere 
cu SAPT trebuie reluată după BPAC cât mai curând 
posibil iar TAT trebuie evitată.

6.6. Terapia antitrombotică ca adjuvant al 
fibrinolizei
ISIS-2 (Second International Study Of Infarct Survival) 
a demonstrat că beneficiile aspirinei și ale fibrinolitice-
lor (ex.: streptokinazei) sunt aditive.340 Prima doză de 
aspirină (162–325 mg) trebuie administrată oral sau 
administrată i.v. urmând ca din ziua următoare o doză 
mică (75-100 mg) să fie administrată pe cale orală zil-
nic. Clopidogrelul adăugat la aspirină reduce riscul de 

evenimente CV și mortalitatea generală la pacienții 
tratați prin fibrinoliză și ar trebui adăugat la aspirină 
după terapia fibrinolitică.341,342 Pe baza TCR-urilor dis-
ponibile, nu există dovezi suficiente pentru a susține 
sau a respinge ideea rezultatelor îmbunătățite cu ti-
cagrelor sau prasugrel la pacienții cu STEMI tratați cu 
trombolitice.343–345 Nu există dovezi că administrarea 
de inhibitori ai receptorilor GP IIb/IIIa îmbunătățește 
perfuzia miocardică sau rezultatele la pacienții tratați 
cu fibrinoliză, însă poate crește riscul de evenimente 
hemoragice.346

Anticoagularea parenterală este recomandată până 
la revascularizare, dacă aceasta este efectuată. În ciuda 
unui risc crescut de sângerare majoră, enoxaparina s-a 
dovedit a fi superioară față de HNF în trialul ASSENT 
3 (ASsessment of the Safety and Efficacy of a New 
Thrombolytic 3) (n = 6095) în ceea ce privește bene-
ficiul clinic.347 În trialul ExTRACT–TIMI 25 (Enoxaparin 
and Thrombolysis Reperfusion for Acute myocardial 
infarction Treatment–Thrombolysis In Myocardial In-
farction 25) (n=20506), o doză mai mică de enoxapa-
rină a fost administrată la pacienții cu vârsta ≥75 de 
ani și la cei cu insuficiență renală (eGFR <30 ml/ min). 
Enoxaparina a fost asociată cu o reducere a riscului de 
deces și reinfarct la 30 de zile în comparație cu o doză 
de HNF ajustată în funcție de greutate, dar cu prețul 
unei creșteri semnificative a complicațiilor hemoragice 
non-cerebrale. Beneficiul clinic net (adică absența de-
cesului, infarctului non-fatal și hemoragiei intracranie-
ne) a favorizat enoxaparina.348,349

În trialul OASIS-6, fondaparina și-a demonstrat 
superioritatea față de placebo și HNF în prevenirea 
decesului și a reinfarctului, în special la pacienții care 
au primit streptokinază.260,350 Într-un studiu amplu cu 
streptokinază, s-au observat semnificativ mai puține 
reinfarcte în cazul administrării de bivalirudină timp 
de 48 de ore în comparație cu HNF, dar cu prețul 
unei creșteri modeste însă nesemnificative a compli-
cațiilor hemoragice non-cerebrale.351 Bivalirudina nu a 
fost studiată în asociere cu agenți fibrină-specifici și nu 
există dovezi care să susțină inhibitorii direcți ai trom-
binei ca adjuvanți ai fibrinolizei.260,350

Tenecteplaza i.v. ajustată în funcție de greutate, 
aspirina în doză mică, clopidogrel administrat oral și 
enoxaparină administrată i.v. ulterior s.c. până la mo-
mentul PCI (sau al revascularizării) reprezintă regimul 
antitrombotic cel mai larg studiat ca parte a unei stra-
tegii farmaco-invazive.184,186,213,346,352 Informații supli-
mentare despre terapia fibrinolitică, inclusiv co-tera-
piile antitrombotice și contraindicații sunt furnizate în 
Suplimentul online, Tabelele S10 și S11.
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Tabelul de recomandări 7 — Recomandări 
pentru terapia fibrinolitică
Recomandări Clasăa Nivelb

Terapia fibrinolitică
Când fibrinoliza este strategia de reperfuzie, se re-
comandă inițierea acestui tratament cât mai curând 
posibil după diagnostic în pre-spital (țintind un in-
terval <10 minute pentru administrarea bolusului 
litic).206,353-355

I A

Este recomandat un agent fibrină-specific (ex. te-
necteplază, alteplază sau reteplază).356,357 I B

O doză înjumătățită de tenecteplază ar trebui luată 
în considerare la pacienții cu vârsta >75 de ani.184 IIa B

Co-terapia antiplachetară cu fibrinoliza

Aspirina și clopidogrelul sunt recomandate.340-342 I A

Co-terapia anticoagulantă cu fibrinoliza

La pacienții tratați cu fibrinoliză, anticoagularea 
este recomandată până la revascularizare (dacă 
este efectuată) sau pe durata spitalizării (până la 8 
zile).260,347,348,350,357-360

I A

Enoxaparina i.v. urmată de administrare s.c. este 
recomandată ca anticoagulant preferat.347,348,357-360 I A

Când enoxaparina nu este disponibilă, se recoman-
dă HNF ca bolus i.v. ajustat în funcție de greutate, 
urmat de infuzie.357

I B

La pacienții tratați cu streptokinază, ar trebui luat 
în considerare un bolus i.v. de fondaparină, urmat 
de o doză s.c. 24 de ore mai târziu.260

IIa B

i.v., intravenos; s.c, subcutanat; HNF, heparină nefracţionată. 
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidență.

6.7. Terapia antitrombotică la pacienții care 
nu beneficiază de reperfuzie
Pacienții cu un diagnostic final de SCA, care nu sunt 
supuși reperfuziei, ar trebui să primească un inhibitor 
al receptorului P2Y12 alături de aspirină timp de 12 
luni, cu excepția cazului în care există un RHC. La 
pacienții cu SCA care sunt tratați conservator, fără re-
vascularizare, combinația de aspirină și ticagrelor timp 
de până la 12 luni a demonstrat un beneficiu în compa-
rație cu aspirină și clopidogrel. 238,361 Combinația dintre 
aspirină și prasugrel poate fi de asemenea preferată în 
detrimentul celei dintre aspirină și clopidogrel, dacă 
angiografia coronariană a fost efectuată și boala coro-
nariană a fost confirmată.239,362 Drept urmare, DAPT 
pe bază de inhibitor puternic al P2Y12 este o opțiune 
rezonabilă de tratament pentru pacienții cu un dia-
gnostic final de SCA care nu beneficiază de reperfu-
zie, cu excepția cazului în care prevalează preocupă-
rile legate de riscul de sângerare (pe baza criteriilor 
ARC-HBR).238,361 Un regim DAPT bazat pe clopidogrel 
și aspirină poate oferi un beneficiu clinic în rândul paci-
enților vârstnici cu SCA.242,363 Informații suplimentare 
privind terapia antitrombotică la pacienții cu SCA care 
nu beneficiază de reperfuzie sunt furnizate în Supli-
mentul online.

7. Sindromul coronarian acut cu 
prezentare instabilă
În unele cazuri, pacienții cu SCA pot prezenta colaps 
hemodinamic (stop cardiac în afara spitalului [SCÎS] și/
sau ȘC).

7.1. Stopul cardiac în afara spitalului în sin-
droamele coronariene acute
În timp ce doar o minoritate dintre toți pacienții cu 
SCA prezintă SCÎS, SCA este cea mai frecventă cauză 
de SCÎS.364–366 La pacienții cu SCÎS, eforturile de resus-
citare ar trebui să urmeze Ghidurile Consiliului Euro-
pean de Resuscitare.367 Majoritatea cazurilor de stop 
cardiac la adulți sunt asociate cu BAC obstructivă, iar 
SCA ar trebui inclus în diagnosticul diferențial.365,368 
Prin urmare, ACI poate face parte din managementul 
post-resuscitare pentru pacienții la care se estimea-
ză că au o probabilitate mare de ocluzie coronariană 
acută (de exemplu, supradenivelare persistentă a seg-
mentului ST sau aspect echivalent și/sau instabilitate 
hemodinamică și/sau electrică).367,369 Starea neurolo-
gică (de exemplu, comatoasă versus non-comatoasă) 
și probabilitatea de supraviețuire (de exemplu raport 
favorabil risc/beneficiu vs. inutilitate) ar trebui de ase-
menea incluse în algoritmul decizional.

În ciuda lipsei unor studii dedicate, pacienții cu 
reluarea circulației spontane (RCS) și supradenivelare 
persistentă a segmentului ST ar trebui, în general, să 
fie supuși unei strategii PPCI (ACI imediată și PCI dacă 
este indicat), pe baza situației clinice generale și a unui 
raport rezonabil risc/beneficiu. Pe baza rapoartelor 
de registru, ACI în urgență și PCI sunt asociate cu 
rezultate bune în acest scenariu, în special la pacienții 
care nu sunt comatoși la evaluarea inițială.368,370,371

Managementul pacienților cu RCS fără documenta-
re a supradenivelării de segment ST trebuie individua-
lizat în funcție de statusul hemodinamic și neurologic. 
La pacienți cu SCÎS cu un ritm inițial șocabil și fără su-
pradenivelare a segmentului ST sau aspect echivalent și 
fără ȘC, ACI imediată de rutină nu este superioară unei 
strategii invazive amânate, pe baza datelor obținute 
din trialurile clinice randomizate COACT (Coronary 
Angiography after Cardiac Arrest) și TOMAHAWK 
(Immediate Unselected Coronary Angiography Versus 
Delayed Triage in Survivors of Out-of-hospital Cardiac 
Arrest Without ST-segment Elevation).372,373 Studii mai 
mici, cu putere redusă (EMERGE [EMERGEncy 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] și COUPE [Co-
ronariography in OUt of hosPital Cardiac arrEst]) au 
avut, de asemenea, aceeași concluzie.372–377 Mai multe 
detalii despre aceste studii sunt furnizate în Suplimen-
tul online, Tabele de dovezi.
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Pe baza datelor din studiile COACT și TOMA-
HAWK, pare rezonabil să se amâne ACI la pa-
cienții stabili hemodinamic cu SCÎS resuscitat, 
fără supradenivelare a segmentului ST sau aspect 
echivalent. Evaluarea inițială în DU sau în unitatea 
de terapie intensivă cardiacă (UTIC) ar trebui să se 
concentreze pe excluderea cauzelor non-coronariene 
(evenimente cerebrale, insuficiență respiratorie, șoc 
non-cardiogen, EP sau intoxicație). Ecocardiografia este 
utilă în evaluarea acestor pacienți. Decizia de a efectua 
angiografie coronariană selectivă (și PCI dacă este 
indicată) ar trebui, de asemenea, să ia în considerare 
factorii asociați cu un prognostic neurologic modest 
precum și probabilitatea de SCA.

La pacienții care rămân neresponsivi după RCS, 
se recomandă monitorizarea temperaturii centrale și 
prevenirea activă a febrei (definită ca o temperatură 
> 37,7°C) pentru a îmbunătăți prognosticul neuro-
logic.367,378–385 Un studiu recent a comparat controlul 
temperaturii de  36°C timp de 24 de ore, urmată apoi 
de o țintă de 37°C pentru 12 sau 48 de ore (pentru 
timpi de intervenție totali de 36 și respectiv 72 de ore) 
sau până când pacientul și-a recăpătat conștiența, în 
rândul a 789 de pacienți cu SCÎS printr-o presupusă 
cauză cardiacă (∼45% cu supradenivelare de segment 
ST pe ECG; coronarografia imediată efectuată în 92% 
din cazuri și PCI în 43%). Acest studiu a raportat re-
zultate comparabile cu ambele strategii în ceea ce pri-
vește obiectivul principal (deces, dizabilitate severă sau 
comă) la 90 de zile.384 La toți supraviețuitorii comatoși, 
se recomandă ca evaluarea prognosticului neurologic 
să nu se facă mai devreme de 72 de ore de la interna-
re.367,378–383,386

7.0.1. Sisteme de îngrijire
Există tot mai multe dovezi care sugerează că spita-
lele specializate pentru pacienții care au suferit SCÎS 
(denumite centre de stop cardiac) pot fi asociate cu 
beneficii clinice.367 Vezi Suplimentul online, Secțiunea 
7.1.1 pentru informații extinse despre acest subiect.

Tabelul de recomandări 8 - Recomandări 
pentru stopul cardiac și stopul cardiac în 
afara spitalului
Recomandări Clasăa Nivelb

Stopul cardiac și SCÎS
O strategie PPCI este recomandată în cazul paci-
enților care au suferit un stop cardiac resuscitat și 
prezintă pe ECG supradenivelare persistentă de seg-
ment ST (sau echivalențe).368,387,388

I B

Nu se recomandă angiografia imediată de rutină 
după un stop cardiac resuscitat la pacienții stabili 
hemodinamic, fără supradenivelare persistentă de 
segment ST (sau echivalențe).373-377

III A

Controlul temperaturii

Controlul temperaturii (monitorizarea continuă a 
temperaturii centrale și prevenirea activă a febrei 
[>37.7ºC]) este recomandat după orice stop cardiac 
atât în afara spitalului cât și în spital pentru adulții 
care rămân neresponsivi după reluarea circulației 
spontane.378-385,389

I B

Sisteme de îngrijire
Se recomandă ca sistemele de sănătate să imple-
menteze strategii pentru facilitarea transferului tu-
turor pacienților la care se suspectează SCA după 
un stop cardiac resuscitat direct către un spital care 
oferă PPCI 24/7 prin intermediul unui SMU specia-
lizat.390-392

I C

Transportul pacienților cu SCÎS către un centru spe-
cializat în tratamentul stopului cardiac ar trebui luat 
în considerare conform protocoalelor locale.391,393

IIa C

Evaluarea prognosticului neurologic
Evaluarea prognosticului neurologic (nu mai devre-
me de 72 de ore după internare) este recomandată 
la toți supraviețuitorii comatoși după un stop car-
diac.386

I C

SCA - sindrom coronarian acut; ECG - electrocardiogramă; SMU - ser-
viciu medical de urgență; SCÎS - stop cardiac în afara spitalului; PPCI - 
intervenție coronariană percutană primară.
a Clasa de recomandare. 
b Nivelul de evidență.

7.2. Șocul cardiogen ce complică sindromul 
coronarian acut
Revascularizarea precoce fie prin PCI, fie prin bypass 
coronarian este recomandată pacienților cu IMA com-
plicat cu ȘC, pe baza rezultatelor trialului SHOCK 
(Should We Emergently Revascularize Occluded Co-
ronaries for Cardiogenic Shock). 394-396 În timp ce ma-
joritatea pacienților vor beneficia de PCI în momentul 
angiografiei diagnostice dacă revascularizarea miocar-
dică este indicată, revascularizarea chirurgicală repre-
zintă o opțiune de tratament valoroasă la pacienții la 
care încercarea de PCI a ARI a eșuat sau dacă anato-
mia coronariană nu este favorabilă pentru PCI.395,397,398 

În prezența ȘC datorat complicațiilor mecanice legate 
de IMA, poate fi de asemenea indicat tratamentul 
chirurgical sau percutanat, iar strategia trebuie decisă 
pe baza discuțiilor dintre membrii Heart Team.

În trialul IABP-SHOCK II (Intraaortic Balloon 
Pump in Cardiogenic Shock II), utilizarea balonului de 
contrapulsație intra-aortic (BCIA) nu a fost asociată 
cu scăderea mortalității la 30 de zile.399 Prin urmare, 
în absența complicațiilor mecanice, utilizarea de rutină 
unui BCIA nu este recomandată pentru IMA compli-
cat prin ȘC. Rolul dispozitivelor de suport circulator 
mecanic (oxigenarea prin membrană extracorporeală 
arterio-venoasă [VA-ECMO], pompă micro-axială) în 
cadrul IMA nu este bine stabilit și, astfel, studii rando-
mizate la scară largă sunt necesare.400,401

Trialul Extracorporeal Membrane Oxygenation in 
the Therapy of Cardiogenic Shock a randomizat 122 
de pacienți (51% cu STEMI) cu ȘC cu deteriorare 
rapidă sau sever, fie către implementarea imediată a 
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VA-ECMO, fie către o strategie inițial conservatoare 
(care a permis utilizarea ulterioară a VA-ECMO).402 
Implementarea imediată a VA-ECMO nu a condus la 
rezultate clinice îmbunătățite.402 Cu toate acestea, in-
terpretarea acestui studiu este o provocare din cauza 
ratei de aproximativ 40% de trecere pe VA-ECMO 
în brațul conservator, includerii unor fenotipuri hete-
rogene de ȘC și includerii trecerii pe VA-ECMO în 
obiectivul primar compozit. Ca urmare a acestor limi-
tări, acest studiu nu poate răspunde în mod adecvat 
dacă suportul circulator mecanic (SCM) este capabil 
să reducă mortalitatea în acest scenariu.

Este important de remarcat faptul că, deși exis-
tă încă o lipsă de date randomizate de înaltă calitate 
care să susțină utilizarea SCM la pacienții cu SCA care 
prezintă ȘC, unele analize observaționale recente au 
raportat că utilizarea dispozitivelor intravasculare de 
asistare a VS poate fi asociată cu o creștere a riscului 
de evenimente adverse, inclusiv mortalitate și hemo-
ragie, în comparație cu BCIA în acest context.401,403 
Prin urmare, în timp ce SCM poate fi luat în consi-
derare la pacienți cu SCA și ȘC sever/refractar  bine 
selectați, trebuie să existe precauție în acest sens, 
până când vor fi disponibile alte date randomizate. 
Managementul pacienților cu ȘC care complică IMA și 
BMV este prezentat în Secțiunea 10.

Tabelul de recomandări 9 - Recomandări 
pentru șocul cardiogen
Recomandări Clasăa Nivelb

Angiografia coronariană imediată și PCI a ARI (dacă 
este indicată) sunt recomandate la pacienții cu SCA 
complicat cu șoc cardiogen.394,396,404

I B

BPAC de urgență este recomandat pentru SCA 
complicat cu ȘC dacă PCI a ARI nu este fezabilă/ 
cu succes.394,395

I B

În cazurile de instabilitate hemodinamică, se 
recomandă intervenția chirurgicală/pe cateter de 
urgență pentru repararea complicațiilor mecanice 
ale SCA, pe baza discuției în cadrul Heart Team.

I C

Fibrinoliza ar trebui luată în considerare la pacienții 
cu STEMI care prezintă ȘC dacă o strategie de PPCI 
nu este disponibilă în termen de 120 de minute de 
la momentul diagnosticului și complicațiile mecanice 
au fost excluse.184,354

IIa C

La pacienții cu SCA și șoc cardiogen sever/refractar, 
suportul circulator mecanic pe termen scurt poate 
fi luat în considerare. 402

IIb C

Utilizarea de rutina a BCIA la pacienții cu SCA și 
ȘC fără complicații mecanice nu este recomanda-
tă.399,405-407

III B

SCA, sindrom coronarian acut; BPAC, bypass al arterelor coronare; ȘC, 
șoc cardiogen; BCIA, balon de contra-pulsație intra-aortic; ARI, artera 
responsabilă de infarct; PPCI, intervenție coronariană percutană prima-
ră; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
a Clasa de recomandare. 
b Nivelul de evidență.

8. Managementul sindromului coronarian 
acut pe parcursul spitalizării
8.1. Unitatea de îngrijire coronariană/ 
unitatea de terapie intensivă cardiacă
După efectuarea reperfuziei, se recomandă admiterea 
pacienților cu SCA cu risc înalt (inclusiv toți pacienții 
cu STEMI) într-o unitate de îngrijire coronariană (UÎC) 
sau UTIC. Afecțiunile ce reprezintă modificatori de 
risc acut la pacienții cu SCA includ ischemia miocar-
dică în evoluție (ex. reperfuzia eșuată), IC acută și/sau 
hipoperfuzia, ȘC, stopul cardiac cu comă, aritmiile 
cardiace maligne (ce pun viața în pericol), blocul atrio-
ventricular de grad înalt și insuficiența renala acută (cu 
oligurie). Toate UTIC-urile trebuie să dețină facilități 
de diagnosticare adecvate pentru a ghida tratamentul 
farmacologic și invaziv. Personalul trebuie să fie bine 
familiarizat cu gestionarea tuturor aspectelor SCA, 
incluzând: aritmii, IC, suport circulator mecanic, mo-
nitorizare hemodinamică invazivă și neinvazivă (presiu-
nile arterială și pulmonară), monitorizare respiratorie, 
ventilație mecanică și controlul temperaturii.408 De 
asemenea, UÎC/UTIC ar trebui să poată gestiona pa-
cienții cu patologie renală și pulmonară. Organizarea, 
structura și criteriile de dorit ale UÎC/ UTIC au fost 
detaliate într-un document de poziție al ESC – Acute 
CardioVascular Care Association.408

8.1.1. Monitorizarea
Se recomandă inițierea monitorizării ECG cât mai cu-
rând posibil la toți pacienții cu SCA pentru a detecta 
aritmiile ce pot pune viața în pericol și pentru a per-
mite defibrilarea promptă dacă aceasta este indicată. 
Monitorizarea ECG cu scopul obiectivării aritmiilor și 
a supradenivelărilor/ subdenivelărilor de segment ST 
nou-apărute este recomandată timp de cel puțin 24 de 
ore după debutul simptomatologiei la toți pacienții cu 
SCA cu risc înalt, incluzând toți pacienții cu STEMI.409 
O monitorizare mai lungă ar putea fi luată în conside-
rare la pacienții cu risc intermediar până la înalt de arit-
mii cardiace (în cazul celor cu mai mult de unul dintre 
următoarele criterii: instabilitate hemodinamică, aritmii 
majore la prezentare, fracție de ejecție a ventriculului 
stâng [FEVS] <40%, reperfuzie eșuată, stenoze corona-
riene critice suplimentare ale vaselor majore sau com-
plicații legate de PCI). Monitorizarea ulterioară pentru 
aritmii va depinde de riscul estimat. Când un pacient 
părăsește UTIC sau echivalentul acesteia, monitoriza-
rea poate fi continuată prin telemetrie. Se recomandă 
ca personalul echipat și instruit adecvat pentru gestio-
narea stopului cardiac și a aritmiilor care pun viața în 
pericol să însoțească pacienții care sunt transferați în-
tre unități în intervalul de timp în care aceștia necesită 
monitorizarea continuă a ritmului.409
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8.1.2. Mobilizarea
Mobilizarea precoce (ridicarea din pat în ziua 1) este 
recomandată la majoritatea pacienților cu SCA. Acest 
lucru este facilitat prin utilizarea accesului radial pen-
tru managementul invaziv. Pacienții cu leziuni miocar-
dice extinse, IC, hipotensiune arterială sau aritmii pot 
beneficia inițial de repaus la pat înainte de evaluarea 
funcției miocardice și stabilizarea clinică. Prelungirea 
repausului la pat și limitarea activității fizice pot fi oca-
zional necesare în cazul pacienților cu infarcte extinse 
sau complicații severe.

8.1.3. Durata șederii în unitatea de terapie in-
tensivă cardiacă
Durata optimă a șederii în UTIC și în spital ar trebui 
individualizată în funcție de situația clinică a pacientu-
lui, luând în considerare riscul cardiac inițial și comor-
biditățile, statusul mintal/funcțional inițial și suportul 
social.410,411 De remarcat că majoritatea evenimentelor 
adverse intraspitalicești apar la scurt timp după inter-
nare și inițierea tratamentului.

8.2.  Îngrijirea în spital
8.2.1. Durata spitalizării
Impactul cumulat al unei reperfuzii de succes și al cu-
noașterii anatomiei coronariene (datorită utilizării tot 
mai frecvente a ACI) a condus la reduceri progresive 
în durata șederii după SCA, alături de reduceri sem-
nificative ale mortalității la 30 de zile, sugerând că 
externarea în decurs de până la 72 de ore nu a fost 
asociată cu mortalitatea tardivă.411–417 Candidații pen-
tru externarea precoce după PCI pot fi identificați fo-
losind criterii simple.413,414 Într-un studiu, pacienții care 
au îndeplinit următoarele criterii au fost considerați a 
fi la „risc scăzut” și potriviți pentru externare preco-
ce: vârsta <70 de ani, FEVS >45%, afectare uni- sau 
bi-coronariană, PCI efectuată cu succes și fără aritmii 
persistente.413 Un document de consens publicat re-
cent prezintă, de asemenea, un algoritm care să vină în 
sprijinul luării unor decizii rezonabile cu privire la du-
rata șederii post-procedurale pentru un spectru larg 
de pacienți supuși PCI.418

Transferul precoce (în aceeași zi) către un spital 
local după PPCI efectuată cu succes este o practică de 
rutină. Acest lucru se poate face în siguranță sub mo-
nitorizare și supraveghere adecvată în rândul pacienți-
lor atent selectați (pacienți fără semne sau simptome 
sugestive pentru ischemie miocardică în evoluție, fără 
aritmii, care sunt stabili hemodinamic, care nu necesită 
suport vasopresor sau mecanic și care nu sunt progra-
mați pentru revascularizare ulterioară).419

8.2.2. Evaluarea riscului
Stratificarea riscului pe termen scurt și lung, imediat 
după prezentare este utilă în luarea deciziilor la paci-
enții care se prezintă cu SCA.

8.2.2.1.  Evaluarea riscului pe criterii clinice
Toți pacienții cu SCA (în special cei cu STEMI) ar tre-
bui să beneficieze precoce de o evaluare a riscului pe 
termen scurt, incluzând o evaluare a extinderii leziunii 
miocardice, realizarea reperfuziei cu succes și prezen-
ța criteriilor clinice de risc înalt pentru evenimente 
ulterioare (cum ar fi: vârsta înaintată, tahicardia, hipo-
tensiunea, clasa Killip >I, IM anterior, IM în anteceden-
te, valoare crescută a creatininei serice la prezentare, 
istoricul de IC, boala arterială periferică sau anemia). 
Au fost dezvoltate mai multe scoruri de risc pe baza 
parametrilor ușor identificabili în faza acută înainte 
de reperfuzie. De asemenea, au fost dezvoltate mai 
multe modele prognostice care își propun să estimeze 
riscul pe termen lung de mortalitate de orice cauză 
sau riscul combinat de mortalitate de orice cauză sau 
IM. Aceste modele au fost formulate în scoruri de risc 
clinice și, printre acestea, scorul de risc GRACE oferă 
cea mai bună performanță discriminativă și, prin ur-
mare, este recomandat pentru evaluarea riscului. In-
formații suplimentare despre scorul GRACE sunt fur-
nizate în Suplimentul online.

8.2.2.2.  Evaluarea riscului pe criterii imagistice
Disfuncția VS este un factor de prognostic cheie pen-
tru pacienții cu SCA.426 Se recomandă ca FEVS să fie 
determinată înainte de externarea din spital la toți pa-
cienții cu SCA. Ecocardiografia de rutină după PPCI 
este recomandată pentru a evalua VS, VD și funcția 
valvulară în repaus. În plus, ecocardiografia poate fi 
utilizată pentru a exclude complicațiile mecanice pre-
coce post-infarct și tromboza de VS. Într-un număr 
limitat de cazuri în care ecocardiografia se dovedește 
a fi suboptimală sau neconcludentă, RMC poate fi o 
alternativă valoroasă.427–431

În rândul pacienților care se prezintă la câteva zile 
după un SCA cu un IM complet, prezența anginei 
recurente sau a ischemiei documentate și a viabilității 
dovedite într-un teritoriu miocardic extins poate ajuta 
la ghidarea strategiei de revascularizare planificată a 
unei ARI ocluzionate. 192,432,433

La pacienții cu o FEVS≤ 40% înainte de externare, se 
recomandă reevaluarea FEVS la 6–12 săptămâni după 
revascularizarea completă și terapie medicală optimă 
pentru a evalua potențiala necesitate a implantării unui 
defibrilator cardiac (ICD) în prevenție primară. Para-
metrii suplimentari măsurați prin imagistică la acești 
pacienți și care au fost utilizați ca obiective în studiile 
clinice includ: (i) dimensiunea infarctului (RMC, SPECT 
și tomografie cu emisie de pozitroni); (ii) miocardul 
aflat la risc (SPECT, RMC); (iii) OMV (RMC); și (iv) 
hemoragia intra-miocardică (RMC). Dimensiunea in-
farctului, OMV și hemoragia intra-miocardică sunt 
predictori atât ai mortalității pe termen lung, cât și ai 
IC în rândul supraviețuitorilor STEMI. 435–438
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8.2.2.3.  Biomarkerii utilizați în evaluarea riscului
Înafara valorii diagnostice, nivelele inițiale de cTn aduc 
informații prognostice suplimentare  față de variabilele 
clinice și ECG în ceea ce privește predicția riscului de 
mortalitate pe termen scurt și lung. În timp ce hs-cTnT 
și I au o precizie diagnostică comparabilă, hs-cTnT are 
o precizie prognostică ușor mai mare în ceea ce priveș-
te mortalitatea. 61,439–441 Măsurătorile seriate sunt utile 
pentru identificarea nivelelor maxime de cTn în scopul 
stratificării riscului la pacienții cu diagnostic de IM sta-
bilit. Cu cât sunt mai mari nivelele de hs-cTn, cu atât 
este mai mare riscul de deces. 31,55,442 Cu toate acestea, 
există date limitate în ceea ce privește momentele op-
time de măsurare seriată a hs-cTn. Creatinina serică 
și eGFR ar trebui, de asemenea, determinate la toți 
pacienții cu SCA deoarece afectează prognosticul și 
sunt elemente cheie ale scorului de risc GRACE. 443 
În mod similar, peptidele natriuretice (peptidul natriu-
retic cerebral [BNP] și N-terminal pro-BNP [NT-pro 
BNP]) furnizează informații prognostice suplimentare 
față de cTn în ceea ce privește riscul de deces, IC acu-
tă și dezvoltarea FA. 444Informații suplimentare despre 
utilizarea biomarkerilor în acest scop sunt prezentate 
în Suplimentul online.

8.2.2.4.  Evaluarea riscului hemoragic
Evenimentele hemoragice majore sunt asociate cu o 
mortalitate crescută la pacienții cu SCA.231 Detalii su-
plimentare despre scorurile care pot fi luate în con-
siderare pentru estimarea riscului de sângerare sunt 
furnizate în Suplimentul online, inclusiv în Tabelul S12.

8.2.2.5.  Integrarea riscului hemoragic și ischemic
Evenimentele hemoragice majore și complicațiile is-
chemice spontane afectează prognosticul într-un mod 
similar. 445,446 Având în vedere compromisul între riscul 
ischemic și cel de sângerare în cazul oricărui regim 
antitrombotic, scorurile de risc pot fi utile pentru a 
personaliza durata și intensitatea terapiei antitrom-
botice, în scopul maximizării protecției ischemice și 
minimizării riscului hemoragic în rândul fiecărui paci-
ent. Scoruri specifice de risc au fost dezvoltate pentru 
pacienții aflați sub DAPT după PCI, atât în contextul 
SCC, cât și al SCA. Detalii suplimentare despre sco-
rurile disponibile sunt furnizate în Suplimentul online.

Tabelul de Recomandări 10 – Recomandări 
pentru managementul în spital
Recomandări Clasăa Nivelb

Probleme logistice pe durata spitalizării

Se recomandă ca toate unitățile sanitare care pri-
mesc în îngrijire pacienți aflați la risc înalt să fie pre-
văzute cu UTIC/UÎC echipate pentru a oferi tra-
tament adecvat al ischemiei, insuficienței cardiace 
severe, aritmiilor și al comorbidităților frecvente.

I C

Se recomandă ca pacienții aflați la risc înalt (inclusiv 
toți pacienții cu STEMI și cei cu SCA-NSTE la risc 
foarte înalt) să beneficieze de o monitorizare ECG 
continuă pentru minim 24 de ore.

I C

Se recomandă ca pacienții aflați la risc înalt cu re-
perfuzie efectuată cu succes și cu evoluție clinică 
lipsită de complicații (incluzând toți pacienții cu 
STEMI și cei cu NSTE-SCA cu risc foarte înalt) 
să fie urmăriți pentru minim 24 de ore în UÎC/
UTIC ori de câte ori este posibil, ulterior putând fi 
transferați în regim de salon cu monitorizare pen-
tru încă 24-48 de ore.

I C

Externarea pacienților cu risc înalt atent selectați 
în primele 48-72 de ore trebuie luată în considera-
re dacă reabilitarea precoce și o urmărire adecvată 
ulterioară sunt stabilite. 

411,413,415,447 
IIa A

Transferul în aceeași zi a pacienților stabili atent 
selectați după o procedură de PCI reușită și lipsită 
de complicații trebuie luat în considerare. 

419 
IIa C

Imagistica

Ecocardiografia de rutină se recomandă pe durata 
spitalizării pentru a se obține date cu privire la func-
ția sistolică globală și segmentară a VS, să se detec-
teze eventualele complicații mecanice și pentru a se 
exclude prezența unui tromb la nivelul VS.

I C

Când ecocardiografia este suboptimală/neconclu-
dentă, imagistica prin RMC se poate lua în consi-
derare.

IIb C

SCA, sindrom coronarian acut; UÎC, unitate de îngrijire cardiacă; RMC, 
rezonanță magnetică cardiacă; ECG, electrocardiogramă; UTIC, unitate 
de terapie intensivă cardiacă; VS, ventricul stâng; NSTE-SCA, sindrom 
coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; PCI, intervenție 
coronariană percutană; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare ST.
a Clasa de recomandare. 
b Nivelul de evidență.

9. Aspecte tehnice ale strategiilor invazive
9.1.  Intervenția coronariană percutană
9.1.1. Accesul vascular
PCI-ul în timp util, cu terapie antitrombotică concomi-
tentă, a redus riscul ischemic la pacienții cu SCA. To-
tuși, această strategie este asociată și cu un risc crescut 
de sângerare, care afectează prognosticul, cel puțin la 
fel de mult ca și complicațiile ischemice și se asociază 
cu o durata de supraviețuire redusă.448,449 În ceea ce 
privește pacienții supuși PCI, sângerarea legată de ti-
pul de abord vascular, reprezintă 30–70% din totalul 
evenimentelor hemoragice.450 Există dovezi puternice 
care demonstrează că reducerea evenimentelor he-
moragice prin utilizarea abordului radial se traduce în 
beneficii clinice semnificative.448,449 Cele mai mari stu-
dii randomizate pe această temă la pacienți cu SCA 
sunt studiul RIVAL (abordul RadIal Vs femurAL pen-
tru intervenția coronariană), cu 7021 de pacienți cu 
SCA și studiul MATRIX (Minimizarea evenimentelor 
hemoragice prin abord-ul TRansradial și implemen-
tarea sistemică a angioX), cu 8404 pacienți cu SCA 
(47,6% cu STEMI).451,452 Aceste studii au demonstrat 
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rate semnificativ mai mici de sângerare legată de locul 
de abord, de intervenție chirurgicală la locul puncției 
și  de transfuzii, in cazul abordului  radial comparativ 
cu cel femural. În studiul MATRIX, nu a fost observată 
nicio interacțiune semnificativă între tipul de SCA și 
beneficiul asociat cu abordul radial, sugerând că re-
zultatele acestui studiu pot fi extinse pentru pacienții 
din întregul spectru al SCA.453 Într-o analiza cost-efi-
ciență a studiului MATRIX, abordul radial a fost, de 
asemenea, asociat cu câștiguri semnificative în ceea 
ce privește anii de viață ajustați în funcție de calitate 
și scăderea costurilor legate de PCI.454 Prin urmare, 
abordul radial este recomandat ca abord vascular pre-

ferat la pacienții cu SCA supuși intervenției invazive cu 
sau fără PCI. Cu toate acestea, abordul femural poate 
fi totuși ales în locul celui radial la anumiți pacienți 
(în funcție de situația hemodinamică și de alte aspecte 
tehnice în timpul procedurii PCI inițiale).

9.1.2. Imagistica/ explorarea funcțională 
intravasculară a arterei responsabile de 
infarct
9.1.2.1. Imagistica intravasculară
Ca instrument de diagnostic, imagistica intravasculară 
este utilă la pacienții cu SCA fără CAD obstructivă 
semnificativă la angiografia coronariană. Excluderea 

Figura 13 Algoritm practic pentru ghidarea imagisticii intravasculare la pacienții cu sindrom coronarian acut. SCA, sindrom coronarian 
acut; IVUS, ultrasonografie intravasculară; IRM, imagistică prin rezonanță magnetică; OCT, tomografie de coerență optică; PCI, intervenție 
coronariană percutană; DSAC, disecție spontană a arterei coronare.
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unei cauze aterotrombotice în arterele coronare prin-
cipale, la pacienții cu SCA, poate avea implicații clinice 
importante, nu numai pentru managementul invaziv 
imediat, ci și pentru terapiile antitrombotice potențial 
necesare pe parcursul întregii vieți. Imagistica intravas-
culară este de asemenea utilă în cazurile în care exista 
ambiguitate în ceea ce privește leziunea responsabilă. 
Ambiguitatea leziunii responsabile poate fi prezentă la 
peste 30% dintre pacienții cu suspiciune de NSTE-ACS 
și peste 10% dintre pacienți pot avea mai multe leziuni 
responsabile.455,456 Recomandările pentru imagistica in-
travasculară în SCA sunt prezentate în Figura 13. 

Rolul imagisticii intravasculare este bine stabilit ca 
instrument pentru ghidarea și optimizarea strategiei 
PCI. Dovezile care susțin ghidarea ecografică intravas-
culară (IVUS) în SCA provin în general din analizele 
de subgrup ale tuturor studiilor. Meta-analiza studiilor 
randomizate disponibile confirmă superioritatea ghi-
dajului IVUS în reducerea evenimentelor adverse car-
diovasculare majore, deși lipsește un studiu definitiv, la 
scară largă, multinațional.457-459 Studii randomizate mai 
mici au evaluat rolul tomografiei de coerență optică 
(OCT) (vezi Suplimentul online).

9.1.2.2.	  Explorarea funcțională intravasculară
Explorarea funcțională intracoronariană este utilizată 
din ce în ce mai mult la pacienții cu SCA pentru a 
evalua semnificația hemodinamică a stenozelor non-
ARI cu severitate intermediară (vezi Secțiunea 10). Cu 
toate acestea, PCI-ul ARI nu ar trebui amânat pe baza 
evaluării funcționale invazive la pacienții cu SCA. Mi-
crocirculația coronariană începe să se recupereze în 
termen de 24 de ore de la PPCI și evaluarea func-
țională acută a ARI poate subestima severitatea he-
modinamică reală a stenozei coronariene.461 După o 
săptămână de la evenimentul acut, măsurarea rezervei 
fracționate de flux (FFR) poate prezice fiabil rezulta-
tele anormale evidențiate prin imagistica nucleară.462 
Informații suplimentare despre rolul explorării funcți-
onale intracoronariene în ARI sunt prezentate în Su-
plimentul online.

9.1.3. Momentul revascularizării prin 
intervenție coronariană percutană
La unii pacienți cu SCA care sunt supuși ACI, o stra-
tegie inițială de management conservator cu terapie 
medicală optimizată conform ghidurilor poate fi lu-
ată în considerare în funcție de caz. Circumstanțele 
specifice includ pacienții cu SCA cu vase de calibru 
mic, cu o colaterală mică obstrucționată sau pacienți 
non-complianți la terapia antitrombotică. În contextul 
BAC complexe și al anticipării unei PCI complexe, o 
strategie inițială conservatoare la pacienții stabili, fără 
simptome persistente de ischemie, permite timp pen-
tru discuții ale Heart Team privind strategia optimă de 
revascularizare.

9.1.4. Baloane și stenturi
Stenturile farmacologic active de generație nouă sunt 
asociate cu siguranță superioară și eficacitate îmbu-
nătățită în comparație cu stenturile metalice simple 
(BMS) și stenturile DES de prima generație. Trialul 
Norvegian al Stenturilor Coronariene (NORSTENT) 
- cel mai mare studiu clinic care compară rezultatele 
pacienților tratați cu stenturi farmacologic active din 
noua generație versus BMS - a raportat că obiectivul 
primar de deces sau IM a fost comparabil în ambe-
le grupuri de tratament. Atât revascularizarea leziunii 
țintă (RLȚ), cât și tromboza stentului au fost reduse în 
grupul DES și nu a existat niciun efect al tratamentului 
legat de tipul de SCA pentru obiectivul primar.463 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) și EXAMINATION (Stenturile cu 
Eliberare de Everolimus versus Stenturile Metalice in 
Infarctul miocardic cu supradenivelare de segment ST) 
au raportat, de asemenea, superioritatea clinică a sten-
turilor DES față de BMS în ceea ce privește ratele mai 
mici de reinfarctizare, de revascularizare a leziunii țintă 
și de tromboză a stentului.464,465 Acest beneficiu clinic a 
fost menținut și la urmărirea pe termen lung.466-468

O strategie de angioplastie cu balon farmacologic 
activ (DCB) fără stentare a fost, de asemenea, pro-
pusă pentru pacienții cu NSTE-SCA. În studiul mic, 
prospectiv, randomizat, unicentric REVELATION (RE-
Vascularizarea cu Angioplastie cu Balon cu eliberare 
de PaclitaxEL- Versus Stenturi Farmacologic Active in 
Infarctul Miocardic Acut), PCI cu DCB vs. PCI cu DES 
a fost investigată la 120 de pacienți care au fost su-
puși PPCI. Obiectivul primar al FFR-ului vasului țintă 
la 9 luni nu a fost semnificativ diferit între cele două 
grupuri.469 În studiul mic PEPCAD NSTEMI (Stentu-
rile metalice Versus Baloanele Farmacologic Active 
cu Stentare Provizorie in Infarctul Miocardic fără Su-
pradenivelare de Segment ST), 210 pacienți au fost 
randomizați pentru a compara DCB cu angioplastia 
primară cu stent (BMS sau DES).470 Pe parcursul unei 
perioade medii de urmărire de 9,2 luni, tratamentul 
cu DCB a fost non-inferior tratamentului cu stent, cu 
o rată a eșecului leziunii țintă (obiectivul principal al 
studiului) de 3,8% vs. 6,6% (P = 0,53). Având în vedere 
limitările acestor studii (în special dimensiunile relativ 
mici ale eșantionului), utilizarea DCB în NSTE-SCA 
necesită investigații suplimentare pentru a formula mai 
bine recomandările viitoare ale ghidurilor.471

9.1.5. Protecția antiembolică și strategiile de 
protejare microvasculară
9.1.5.1.  Trombaspirația 
Studiile clinice randomizate mari au eșuat în a demon-
stra un beneficiu clinic al trombaspirației manuale de 
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rutină în comparație cu PPCI convențională.472-474 În-
tr-o meta-analiză individualizată a datelor pacientului, 
tromboaspirația a fost asociată cu mai puține decese 
de cauză cardiovasculară și cu mai multe accidente 
vasculare cerebrale sau atacuri ischemice tranzitorii în 
subgrupul de pacienți cu o încărcătură trombotică ri-
dicată (gradul de tromb TIMI 3).475 Cu toate acestea, 
într-o subanaliză din TOTAL (un Studiu al Tromboas-
pirației de rutină cu PCI versus doar PCI la pacienții 
cu STEMI), trombaspirația de rutină nu a îmbunătățit 
rezultatele la 1 an și a fost de asemenea asociată cu o 
rată crescută de accident vascular cerebral la pacienții 
cu o încărcătură trombotică ridicată.476 La pacienții cu 
NSTE-SCA și leziuni care conțin trombi, PCI cu aspi-
rație suplimentară a trombului nu a fost asociată cu 
o reducere a OMV la 4 zile după procedura inițială 
sau cu mai puține evenimente adverse cardiovasculare 
majore după 1 an de urmărire.477 Bazat pe aceste date, 
trombaspirația de rutină nu este recomandată, dar în 
cazurile în care există o încărcătură trombotică rezidu-
ală mare după deschiderea vasului cu un ghid sau cu un 
balon, aspirația trombului poate fi luată în considerare.

9.1.5.2.  Intervenții pentru protejarea microcirculației
Leziunile cauzate miocardului în timpul IMA sunt re-
zultatul ischemiei și a reperfuziei ulterioare (leziunea 
de ischemie/reperfuzie). În analizele cumulate la nivel 
de pacient, dimensiunea infarctului și OMV sunt predi-
catorii independenți ai mortalității pe termen lung și ai 
insuficienței cardiace la supraviețuitorii de STEMI.436,478 
Strategiile de reducere a leziunii de ischemie/reperfu-
zie în general (și a OMV în particular) rămân o nevoie 
clinică neîndeplinită. Informații suplimentare cu privi-
re la intervențiile destinate protejării microcirculației 
care sunt în curs de investigație clinică sau experimen-
tală sunt prezentate în Suplimentul online.

9.2. Bypass-ul coronarian
9.2.1. Indicațiile și momentul bypass-
ului coronarian la pacienții cu sindrom 
coronarian acut
Nu există studii clinice randomizate dedicate care să 
compare revascularizarea percutană cu cea chirurgi-
cală la pacienții cu SCA. În cazul STEMI, BPAC ar tre-
bui luat în considerare doar atunci când PPCI nu este 
fezabilă, în special în prezența ischemiei persistente 
sau a zonelor mari de miocard afectat. 479

La pacienții care necesită revascularizare imediată 
în contextul NSTE-SCA cu risc foarte ridicat, de obi-
cei, PCI este preferată din motive de rapiditate, cu ex-
cepția cazului în care complicațiile mecanice asociate 
impun o preferință pentru intervenția chirurgicală. 
La ceilalți pacienți cu SCA, alegerea modalității de re-
vascularizare ar trebui făcută în funcție de numărul 
de vase afectate și de principiile generale ale revas-

cularizării miocardice.250 La pacienții cu BMV, alege-
rea modalității de revascularizare va fi influențată de 
complexitatea globală a bolii anatomice și de prezența 
comorbidităților (inclusiv diabetul) la pacienții cu risc 
chirurgical si mortalitate reduse, care sunt considerați 
potriviți pentru oricare dintre modalități. Aceasta se 
bazează pe date din două meta-analize la scară largă 
ale pacienților individuali.480,481

9.2.2. Considerații tehnice specifice 
pacienților cu sindrom coronarian acut
Profilul pacientului, inclusiv necesitatea pentru revascu-
larizare de urgență sau extrem de rapidă, poate influ-
ența atât tehnica BPAC (inclusiv BPAC pe cord bătând), 
cât și alegerea și utilizarea grefelor BPAC. Necesitatea 
de revascularizare chirurgicală promptă în circumstanțe 
de urgență nu facilitează utilizarea revascularizării arte-
riale complete din cauza perioadei prelungite necesare 
pentru recoltarea grefelor. Prin urmare, utilizarea BPAC 
bazat pe grefă venoasă totală sau utilizarea unei artere 
mamare interne stângi plus grefe venoase suplimentare 
poate fi utilă în această situație.397

9.3.  Disecția spontană de arteră coronară
Disecția spontană a arterelor coronare (DSAC) este 
o cauză mai puțin frecventă de SCA în general, dar 
reprezintă o proporție semnificativă din cazurile de 
SCA la femeile tinere sau de vârstă mijlocie.482 Fizio-
patologia din DSAC este diferită de cea a infarctului 
de tip 1 și există unele diferențe în managementul și 
prognosticul acesteia. Din aceste motive, este de o 
importanță primordială stabilirea unui diagnostic pre-
cis. Până când vor deveni disponibile dovezi din studiile 
prospective aflate în desfășurare, pacienții cu DSAC ar 
trebui să primească aceeași terapie farmacologică ca și 
ceilalți pacienți cu SCA.483

9.3.1. Imagistica intravasculară
Nu există studii clinice randomizate pentru a ghida 
strategiile de management la pacienții cu DSAC. Utili-
zarea imagisticii intravasculare se bazează pe observații 
raportate din studii clinice de cohortă și pe opinia ex-
perților.482,484,485 În cazurile de incertitudine diagnostică 
după angiografie, utilizarea imagisticii intracoronariene 
cu OCT sau IVUS trebuie să fie luată în considerare cu 
atenție. Ar trebui să existe o incertitudine diagnostică 
suficientă pentru a justifica instrumentarea coronaria-
nă, și chiar și în acest caz, alți factori precum tortuo-
zitatea vasului, diametrul vasului și localizarea distală a 
leziunii, pot crește riscul în mod prohibitoriu.482 Dacă 
decizia este de a efectua imagistică intravasculară, este 
imperativ să se asigure că ghidul se află în lumenul real 
al arterei coronare înainte de avansarea sondei.482 La 
pacienții cu diagnostic de DSAC la angiografie și cu un 
plan de terapie medicală, instrumentarea coronariană 
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suplimentară și imagistica intravasculară nu sunt reco-
mandate din motive de siguranță.482,484,485

9.3.2. Revascularizarea
Managementul medical conservator, în comparație cu 
PCI, este recomandat în general pentru pacienții cu 
DSAC.482 Într-o serie internațională de cazuri, compli-
cațiile coronariene după PCI au apărut la peste 30% 
dintre pacienți.486-488 Într-o analiză combinată a trei co-
horte DSAC-PCI incluzând 215 pacienți (94% femei) 
selectați din registre din Olanda, Spania și Marea Bri-
tanie, și o cohortă echivalentă de pacienți cu DSAC 
tratați conservator (n = 221), PCI-ul a fost asociat cu 
complicații în aproximativ 40% dintre cazuri (inclusiv 
13% cu complicații grave). PCI-ul este recomandat 
doar pentru DSAC cu simptome asociate și semne de 
ischemie miocardică în evoluție, o zonă mare de mio-
card în pericol și flux anterograd redus. Strategiile utile 
pentru acești pacienți pot include angioplastia minimă 
cu balon simplu pentru restabilirea fluxului, urmată de 
o strategie conservatoare, stentarea țintită pentru si-
gilarea capetelor proximal și distal ale disecției și/sau 
stenturi cu lungimi extinse pentru a preveni propaga-
rea hematomului. La pacienții cu DSAC, BPAC-ul este 
recomandat atunci când disecția afectează trunchiul 
coronarian stâng sau două vase proximale, dacă PCI 
nu este fezabilă sau eșuează și dacă există simptome și 
semne de ischemie miocardică în evoluție. Într-un mic 
studiu observațional, pacienții cu DSAC tratați prin 
BPAC au avut rezultate clinice favorabile precoce, cu o 
rată a evenimentelor până la 5 ani similară cu cea a pa-
cienților tratați conservator, în ciuda unei rate semnifi-
cative (68%) de ocluzie a grefei la 5 ani.486 Rata ocluziei 
grefei în timp poate fi explicată prin faptul că BPAC-ul 
la acești pacienți poate fi dificil din punct de vedere 
tehnic, deoarece artera coronariană disecată este mai 
predispusă la eșecul anastomozei, și pentru că vinde-
carea spontană în timp poate restabili fluxul în vasul 
anastomozat.486,489 Din acest motiv, grefele venoase ar 
trebui luate în considerare la acești pacienți pentru a 
le păstra pe cele arteriale pentru utilizare viitoare.485

Tabelul de recomandări 11 – Recomandări 
pentru aspectele tehnice ale strategiilor 
invazive
Recomandări Clasaa Nivelb

Accesul radial este recomandat ca fiind abordul 
standard, cu excepția cazurilor în care există alte 
considerații procedurale prioritare.451,452 I A

PCI cu implantare de stent în ARI în timpul proce-
durii index este recomandată la pacienții care sunt 
supuși PPCI.490-494

I A

Se recomandă stenturile farmacologic active în detri-
mentul stenturilor metalice, în toate cazurile.463,466,468 I A

La pacienții cu disecție spontană a arterei coronare, 
PCI este recomandată doar pentru pacienții cu simp-
tome și semne de ischemie miocardică în evoluție, o 
zonă mare de miocard la risc și flux anterograd redus.

I C

Imagistica intravasculară ar trebui luată în considera-
re pentru a ghida PCI.495-499 IIa A

Bypassul coronarian cu grefă ar trebui luat în consi-
derare la pacienții cu ocluzia ARI, când PPCI nu este 
fezabilă/a eșuat și există o zonă extinsă de miocard 
în pericol.

IIa C

Imagistica intravasculară (preferabil tomografia de 
coerență optică) poate fi luată în considerare la pa-
cienții cu leziuni responsabile ambigue.

IIb C

Nu se recomandă utilizarea de rutină a tromboas-
pirației.472-474 III A

ARI, artera coronară responsabilă de infarct; PCI, intervenție coronaria-
nă percutană; PPCI, intervenție coronariană percutană primară.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidență.

10.  Managementul pacienților cu 
boală multivasculară
Aproximativ jumătate dintre pacienții cu SCA au BMV 
coronariană.500 Managementul leziunii non-ARI variază 
în funcție de contextul clinic.

10.1. Managementul bolii multivasculare în 
sindromul coronarian acut complicat cu șoc 
cardiogen
Șocul cardiogen poate apărea în până la 4–11% dintre 
pacienții cu SCA și apare mai frecvent în prezența unei 
ocluzii coronariene complete. Insuficiența cardiacă 
cauzată de ischemie, regurgitarea mitrală acută severă 
și complicațiile mecanice sunt principalele cauze 
precipitante ale șocului cardiogen în SCA. Indiferent 
de modul de prezentare (cu sau fără supradenivelare 
de segment ST sau modificări echivalente pe ECG), 
acești pacienți ar trebui transferați cât mai curând 
posibil către un centru terțiar (de exemplu, un Centru 
de Șoc) unde ACI poate fi efectuată de către specialiști 
cu experiență. (Echipa de Șoc).503,504

În studiul SHOCK, care a comparat revascularizarea 
de urgență cu stabilizarea hemodinamică inițială, la 
302 pacienți cu infarct miocardic acut complicat cu 
șoc cardiogen, aproximativ 60% au avut IM anterior 
și 85% au avut BMV.394 Dintre pacienții selectați pen-
tru revascularizare de urgență, 64% au fost tratați prin 
PCI și 36% prin BPAC. Nu au existat diferențe în ceea 
ce privește mortalitatea la 30 de zile (obiectiv primar), 
dar la 6 luni mortalitatea a fost mai mică în grupul pa-
cienților selectați pentru revascularizare, comparativ 
cu grupul pacienților tratați medicamentos. Bazat pe 
aceste dovezi, se recomandă angiografia coronariană 
imediată și, dacă este fezabilă, PCI, la pacienții cu IM 
acut complicat cu șoc cardiogen. La pacienții cu anato-
mie coronariană inadecvată pentru PCI, se recomandă 
BPAC de urgență.394

Aproape 80% dintre pacienții cu SCA și șoc cardio-
gen au BMV. Bazat pe studiul CULPRIT-SHOCK (PCI 
doar pentru Leziunea Responsabilă versus PCI Multi-
vascular în Șocul Cardiogen), care a inclus pacienți cu 
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SCA (atât cu, cât și fără supradenivelare de segment 
ST sau modificări echivalente), PCI în timpul procedu-
rii inițiale de ACI ar trebui restricționat doar la ARI.404 
În studiul CULPRIT-SHOCK, PCI-ul doar pentru ARI 
a fost asociat cu o reducere semnificativă a mortalității 
de orice cauză și cu reducerea necesității de hemodia-
liză la 30 de zile (RR 0,83, 95% CI, 0,71–0,96).404 La 1 
an de urmărire, nu au fost raportate diferențe semni-
ficative privind mortalitatea între cele două grupuri.505

Pentru pacienții care sunt selectați pentru BPAC 
de urgență, strategii perioperatorii adecvate (în special 
în ceea ce privește suportul circulator mecanic profi-
lactic sau de necesitate), pot fi luate în considerare în 
funcție de starea clinică preoperatorie (de exemplu, 
vârsta, comorbiditățile, instabilitatea electrică, exten-
sia miocardului afectat, durata ischemiei de la debutul 
simptomelor, afectarea ventriculului drept și fezabili-
tatea intervenției chirurgicale cardiace din perspective 
tehnice/logistice). Algoritmul pentru managementul 
pacienților cu SCA și BMV este prezentat în Figura 14.

10.2. Pacienții cu boală coronariană multi-
vasculară supuși intervenției coronariene 
percutane primare
Boala coronariană multivasculară este prezentă la 
aproximativ jumătate dintre pacienții care sunt supuși 
PPCI și este asociată cu un prognostic nefavorabil.506,507 

În decursul ultimului deceniu, o serie de TCR au 

furnizat dovezi clinice care susțin revascularizarea pre-
ventivă a vaselor coronariene non-ARI după PPCI reu-
șită a ARI. Studiile clinice esențiale (în ordine cronologi-
că), includ PRAMI (Angioplastia Preventivă în Infarctul 
Miocardic), CvLPRIT (PCI primară pentru leziunea 
responsabilă versus PCI completă), DANAMI-3–PRI-
MULTI (Al Treilea Studiu Danez de Tratament Acut 
Optim al Pacienților cu Infarct Miocardic Acut cu Su-
pradenivelare de Segment ST—PCI Primară în Boa-
la Coronariană Multivasculară), COMPARE-ACUTE 
(Compararea între Revascularizarea Ghidată de FFR 
versus Strategia Convențională la Pacienții cu STEMI 
Acut și cu BMV) și COMPLETE (Revascularizarea 
Completă versus Doar a Leziunii Responsabile pentru 
Tratarea Bolii Coronariene Multivasculare După PCI 
primară pentru STEMI) (detalii suplimentare despre 
aceste studii sunt furnizate în Tabelele din Suplimentul 
online). 508-511

Într-un review sistematic ce cuprinde 10 studii 
randomizate care au inclus 7030 de pacienți cu STEMI 
și BMV, revascularizarea completă a fost asociată cu o 
reducere a mortalității cardiovasculare, comparativ cu 
PCI doar pentru ARI.512 Mortalitatea de orice cauză a 
fost comparabilă în ambele grupuri. Revascularizarea 
completă a fost de asemenea asociată cu o reducere a 
obiectivului compozit de mortalitatea cardiovasculară 
sau infarct miocardic nou, susținând revascularizarea 
completă la pacienții cu STEMI și BMV.512

Figura 14 Algoritm pentru managementul pacienților cu sindrom coronarian acut și boală coronariană multivasculară. BPAC, bypass al arterelor 
coronare; ARI, artera coronariană responsabilă de infarct; BMV, boală coronariană multivasculară; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fără supra-
denivelare de segment ST; PCI, intervenție coronariană percutană; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; TIMI, tromboliza 
în infarctul miocardic. aLa pacienții care se prezintă cu STEMI și BMV fără șoc cardiogen, se recomandă revascularizarea completă fie în timpul 
procedurii PCI inițiale, fie în decurs de 45 de zile, cu PCI non-ARI bazată pe severitatea angiografică. bLa pacienții care se prezintă cu NSTE-SCA și 
BMV, se recomandă luarea în considerare a revascularizării complete, preferabil în timpul procedurii inițiale. Evaluarea funcțională invazivă a severității 
non-ARI în timpul procedurii inițiale poate fi luată în considerare.

Șoc cardiogen STEMI

Pacienţi cu SCA supuși PCI pentru ARI cu stenoze angiogra�c semni�cative în ≥ 1 non-ARI 

Revascularizare completă
�e în timpul procedurii iniţiale,

�e în decurs
de 45 de zile a

(Clasa I)

NSTE-SCA

PCI imediat doar pentru ARI
(Clasa I)

Revascularizare
completă etapizată

(Clasa IIa)

Revascularizare completă b

(Clasa IIa)

Explorare funcţională
invazivă a non-ARI

în timpul procedurii iniţiale
(Clasa IIb)
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10.3. Momentul revascularizării arterei  
neresponsabile de infarct în sindromul 
coronarian acut
10.3.1. Pacienții care se prezintă cu 
infarct miocardic cu supradenivelare ST și 
boală coronariană multivasculară
Ghidurile anterioare ESC pentru STEMI recomandau 
PCI pentru non-ARI în timpul procedurii inițiale. Rați-
unea principală pentru această recomandare a fost că 
în toate studiile disponibile până atunci se efectuase 
PCI pentru BMV în acel interval de timp. Cu toate 
acestea, în studiul COMPLETE, PCI non-ARI la paci-
enții selectați pentru revascularizare completă a fost 
efectuată fie în timpul spitalizării (67% din cazuri), fie 
după externare (33% din cazuri), la o medie de 23 de 
zile după externare, dar întotdeauna în decurs de 45 
de zile.511 Nu s-a observat niciun efect legat de ale-
gerea momentului PCI. Având în vedere că momen-
tul optim al revascularizării (imediat vs. ulterior) nu a 
fost încă investigat în studii randomizate cu un design 
de dimensiuni adecvate, nu se poate formula nicio re-
comandare în favoarea unei strategii de PCI non-ARI 
imediate vs. ulterioare (adică fie în timpul spitalizării 
inițiale, fie în decurs de 45 de zile de la externare). Nu 
există studii chirurgicale care să investigheze în mod 
specific revascularizarea non-ARI.

10.3.2. Pacienții care se prezintă 
cu sindrom coronarian acut fără 
supradenivelare ST și boală coronariană 
multivasculară
În timp ce există un număr mare de studii care 
furnizează dovezi pentru pacienții care se prezintă cu 
STEMI și BMV, există mai puține date care să ghideze 
managementul pacienților care prezintă NSTE-SCA și 
BMV.513 În prezent, nu există un studiu dedicat care să 
compare revascularizarea completă versus PCI doar 
pentru ARI pentru acești pacienți. Studiile observa-
ționale și meta-analizele studiilor non-randomizate 
sugerează că revascularizarea completă este asociată 
cu mai puține decese și evenimente cardiovasculare 
majore în timpul urmăririi ulterioare, în comparație cu 
PCI doar pe ARI.514,515 Cu toate acestea, dat fiind că 
sunt analize ale efectelor tratamentului bazate pe stu-
dii non-randomizate, rezultatele ar trebui considerate 
doar ca generatoare de ipoteze și aceasta rămâne o 
lacună în evidențe.

10.4. Evaluarea severității stenozei arterei 
neresponsabile de infarct (angiografie vs. 
explorare funcțională)
A fost raportată supraestimarea severității leziunilor 
non-ARI în timpul procedurii PPCI, atunci când sunt 
evaluate prin angiografie coronariană cantitativă în 
comparație cu evaluarea repetată efectuată în decurs 
de 9 luni.516 Constricția microvasculară poate apărea și 

în arterele coronare non-ARI, determinând o anumită 
variație a măsurătorilor funcționale inițiale, comparativ 
cu cele ulterioare, deși impactul asupra luării deciziilor 
poate fi modest.517-520 O subanaliză a studiului FAME 
(Rezerva Fracționată de Flux versus Angiografia pen-
tru Evaluarea bolii Multivasculare), a raportat că 65% 
dintre leziunile din intervalul de severitate a stenozei 
de 50–70% și 20% dintre leziuni cu stenoză 71–90% 
au o valoare FFR peste 0,80.521

Registrul PRIME-FFR a inclus 533 de pacienți cu 
SCA și a evidențiat faptul că măsurarea sistematică a 
FFR a condus la o schimbare a strategiei de manage-
ment în 38% din cazuri (ex. de la BPAC la PCI sau la 
tratament medical), fără impact asupra evenimentelor 
adverse cardiovasculare majore, deces/IM sau simpto-
me de angină la 1 an.522 O analiză de subgrup a studiu-
lui FAME, cuprinzând 328 de pacienți cu SCA (AI sau 
NSTEMI) și BMV a evidențiat faptul că utilizarea FFR 
pentru ghidarea PCI a condus la reduceri ale riscului de 
evenimente adverse cardiovasculare majore compara-
bile cu ale pacienților cu angină stabilă, cu un număr 
mai mic de stenturi implantate și utilizare redusa de 
substanță de contrast.523 Studiul FAMOUS-NSTEMI 
(Rezerva de Flux Fracționat Versus Managementul 
Ghidat Angiografic Pentru Optimizarea Obiectivelor 
în Sindroamele coronariene instabile), a randomizat 
350 de pacienți cu NSTE-SCA și cel puțin o stenoză 
coronariană (cu stenoză  >30%), fie pentru manage-
ment ghidat angiografic, fie pentru management ghidat 
FFR (terapie medicală, PCI sau BPAC) și a demonstrat 
că o proporție mai mare de pacienți din grupul de 
management ghidat FFR au fost tratați inițial cu tera-
pie medicală. Studiul FLOWER-MI (Evaluarea Fluxului 
pentru Ghidarea Revascularizării în STEMI cu boala 
multivasculară) a randomizat 1171 de pacienți care 
au fost supuși PPCI, cu BMV pentru revascularizare 
completă ghidată FFR sau angiografic. Comparativ cu 
o abordare ghidată angiografic, o strategie ghidată FFR 
nu a redus riscul de deces, infarct miocardic sau re-
vascularizare urgentă la 1 an.524 PCI a fost efectuată 
la 66,2% dintre pacienții din grupul ghidat FFR și la 
97,1% dintre pacienții din grupul ghidat angiografic. 
În studiul FLOWER-MI, revascularizarea completă în 
timpul procedurii inițiale a fost realizată doar la 4% 
dintre pacienții din ambele grupuri, iar evaluarea func-
țională a fost efectuată în principal la momentul celei 
de-a doua proceduri.524 Cu toate acestea, în funcție de 
designul studiului, revascularizarea completă ar putea 
fi efectuată de asemenea, în cadrul unei proceduri se-
parate, cât mai devreme posibil înainte de externare și 
în decurs de 5 zile de la procedura inițială.

O meta-analiză a 10 studii clinice randomizate (ce 
a inclus 3031 de pacienți care au fost supuși PPCI), 
a evaluat rezultatele la pacienții cu revascularizare 
completă comparativ cu PCI doar pe ARI, în funcție 
de modul în care decizia de a efectua PCI preventi-
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vă pe non-ARI a fost bazată doar pe angiografie sau 
pe angiografie împreună cu FFR.525 PCI preventivă pe 
non-ARI a fost asociată cu o reducere semnificativă 
a mortalității cardiace și a IM non-fatal, numai atunci 
când decizia de a continua cu PCI pe non-ARI a fost 
bazată exclusiv pe angiografie. Rezultate similare au 
fost raportate într-o altă meta-analiză a șapte TCR, 
incluzând un total de 6597 de pacienți care au fost 
supuși PPCI.526 La pacienții randomizați pentru brațul 
de revascularizare completă, o strategie ghidată angio-
grafic (stenoză ≥70%) pentru leziunile non-ARI a fost 
asociată cu rate mai mici de IM recurent, comparativ 
cu abordarea ghidată FFR (≤0,80 pentru leziunile cu 
stenoză ≤90%). Într-o altă meta-analiză, care a prece-
dat studiul FLOWER-MI, nu a existat eterogenitate în 
obiectivul primar, atunci când revascularizarea com-
pletă a fost efectuată folosind o strategie ghidată FFR 
(OR 0,78, CI 95%, 0,43–1,44) sau o strategie ghida-
tă angiografic (OR 0,61, CI 95%, 0,38–0,97; P = 0,52 
pentru interacțiune).512 O analiză combinată post-hoc 
la nivel de pacient a trei studii clinice randomizate 
(FAME, DANAMI-3–PRIMULTI și FAMOUS-NSTEMI), 
la pacienți cu SCA tratați cu o strategie de revascula-
rizare funcțională completă (adică PCI al stenozei cu 
FFR ≤0,80 sau amânare și tratament medical pentru 
stenoze cu FFR >0,80), a raportat că scorul SYNTAX 
rezidual (un indicator al stenozei coronariene restante 
amânate cu tratament medical) nu a fost asociat cu 
evenimente adverse cardiovasculare majore la 2 ani, 
sugerând că poate fi sigură amânarea managementului 
stenozei nesemnificative funcțional în non-ARI.527

Studiul FRAME AMI (Strategie ghidată FFR versus 
angiografic pentru managementul IMA cu boală mul-
tivasculară), a comparat PCI selectivă ghidată de FFR 
(PCI dacă FFR ≤0,80) cu PCI de rutină ghidată angio-
grafic (PCI pentru stenoză >50%) al arterelor corona-
re non-ARI, la pacienții cu IMA și PCI de succes al ARI 
(47% STEMI, 53% NSTEMI).528 Acest studiu a raportat 
că la o medie de urmărire de 3,5 ani, obiectivul primar 
(deces, infarct miocardic sau revascularizare repetată) 
a apărut mai rar la pacienții randomizați pentru stra-
tegia ghidată FFR, în principal datorită diferențelor în 
pacienții cu NSTEMI. Cu toate acestea, studiul a fost 
întrerupt prematur, cu doar 562 de pacienți înscriși 
din cei 1292 planificați și a existat un număr relativ mic 
de evenimente din obiectivul primar.

10.5. Revascularizarea hibridă
Revascularizarea coronariană hibridă (RCH) repre-
zintă proceduri combinate sau consecutive constând 
într-o grefă de arteră mamara internă pe artera des-
cendentă anterioară stângă (ADA) și PCI pentru cele-
lalte vase non-ADA pentru tratamentul BMV. Tehnica 
chirurgicală preferată pentru RCH este artera-mama-
ră internă stângă (LIMA)-ADA printr-o mini-toracoto-
mie anterioară stângă minim invazivă sau asistată ro-
botic. Raționamentul pentru RCH este de a combina 

beneficiile prognostice ale unei LIMA pentru grefarea 
ADA cu beneficiile potențiale ale PCI contemporane 
cu DES pentru boala arterială în arterele care altfel ar 
fi revascularizate folosind grefe venoase(care sunt pre-
dispuse la ocluzie). Există dovezi limitate din TCR-uri 
pentru a susține revascularizarea hibridă. Luarea de-
ciziilor clinice în acest sens ar trebui să implice Heart 
Team. Criteriile clinice care susțin o strategie RCH la 
pacienții cu SCA cu indicație pentru BPAC pot include 
BMV cu ADA adecvată pentru BPAC și leziuni non-
ADA adecvate pentru PCI, aterom în aorta ascenden-
ta, o un trunchi comun stâng neprotejat care nu este 
adecvat pentru PCI, boala complexă ADA, vârstă îna-
intată, FEVS scăzută (≤30%), fragilitate, diabet zaharat, 
insuficiență renală, sternotomie în antecedente și lipsa 
de grefe de bypass disponibile.

Tabelul de recomandări 12 - Recomandări 
pentru managementul pacienților cu boală 
multivasculară

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă ca strategia de revascularizare 
(PCI pentru ARI, PCI/BPAC multivascular) să 
se bazeze pe starea clinică și comorbiditățile 
pacientului, precum și pe complexitatea bolii 
lor, conform principiilor de management al 
revascularizării miocardice.  480,481

I B

Boala multivasculară la pacienții cu sindrom coronarian 
acut și șoc cardiogen

Se recomandă efectuarea doar a PCI pentru ARI în 
timpul procedurii inițiale.  404,505 I B

Ar trebui să se ia în considerare PCI etapizată a 
vaselor non-ARIc. IIa C

Boala multivasculară la pacienții cu STEMI hemodinamic 
stabili, supuși PPCI

Se recomandă revascularizarea completă 
fie în timpul procedurii PCI inițiale, fie în 
decurs de 45 de zile.508-511,531

I A

Se recomandă ca decizia de PCI a vaselor non-ARI 
să se bazeze pe severitatea angiografică.511,524 I B

Nu se recomandă evaluarea funcțională epi-
cardică invazivă a segmentelor non-responsa-
bile ale ARI în timpul procedurii inițiale.

III C

Boala multivasculară la pacienții cu NSTE-SCA hemodi-
namic stabili supuși PCI

La pacienții cu NSTE-SCA și BMV, ar trebui să 
se ia în considerare revascularizarea completă, 
preferabil în timpul procedurii inițiale.513,514

IIa C

Se poate lua în considerare evaluarea invazivă 
funcțională a severității vaselor non-ARI în 
timpul procedurii inițiale.518,527,528,532

IIb B

SCA - sindrom coronarian acut; BPAC - bypass al arterelor coronare; 
ARI - artera responsabilă de infarct; BMV - boală multivasculară; NSTE-
SCA - sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; 
PCI - intervenție coronariană percutană; PPCI - intervenție coronariană 
percutană primară; STEMI - infarct miocardic cu supradenivelare de seg-
ment ST.
aClasa de recomandare. 
bNivelul de evidență. 
cPe baza ischemiei, simptomelor, comorbidităților pacientului și condiției 
clinice.
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11. Infarctul miocardic cu artere coro-
nare non-obstructive
Infarctul miocardic cu artere coronare non-obstruc-
tive (MINOCA) se referă la situația clinică în care un 
pacient prezintă simptome sugestive de SCA, prezintă 
creșteri ale troponinei și are artere coronare non-ob-
structive la momentul angiografiei coronariene (defi-
nite ca stenoză a arterelor coronare <50% în orice 

arteră epicardică majoră). Prevalența raportată a MI-
NOCA variază semnificativ în studii (de la aproximativ 
1% la 14% din pacienții 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 atât patologii coronariene, cât și 
non-coronariene, iar ultimele includ atât tulburări car-
diace, cât și tulburări extracardiace (Figura 15).4,18,534–537

Figura 15 Cauzele subiacente la pacienții cu un diagnostic prezumtiv de infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive. Această figură 
evidențiază câteva dintre posibilele diagnostice diferențiale la pacienții cu un diagnostic prezumtiv de MINOCA după angiografia coronariană, dar 
această listă nu este exhaustivă.

Cauze cardiace, non-coronariene

Embolie coronariană
Disfuncție microvasculară coronariană
Spasm coronarian
Tromboză coronariană
Punte miocardică
Ruptură/Eroziune a plăcii
Disecție spontană a arterei coronare

Cauze coronariene

Sindrom de detresă respiratorie acută
Reacții alergice/ de hipersensibilitate
Insu�ciență renală în stadiu �nal
In�amație
Embolie pulmonară
Sepsis
Accident vascular cerebral

Cauze non-cardiace

Traumatism cardiac
Cardiomiopatie
Cardiotoxicitate
Miocardită
Exercițiu �zic intens
Cardiomiopatie Takotsubo
Respingerea transplantului

Atunci când un diagnostic nu este stabilit după an-
giografia coronariană, MINOCA reprezintă un dia-
gnostic prezumtiv, nu unul final. Este vital ca medicii 
să efectueze evaluări și investigații suplimentare pen-
tru a stabili cauza subiacentă a MINOCA, ceea ce va 
permite stabilirea unui diagnostic final și gestionarea 

adecvată a pacienților. Eșecul în identificarea cauzei su-
biacente a MINOCA poate duce la terapie inadecvată 
sau nepotrivită. 

ACI este testul diagnostic definitiv recomandat 
pentru pacienții cu SCA. Dacă cauza subiacentă a MI-
NOCA nu este stabilită folosind doar ACI, evaluarea 
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Evaluarea în laboratorul 
de cateterism 

Pasul 1

Anamneză

 Evaluări de considerat a

Evaluarea
pe secţie

Îngrijirea după
externare 

Angiogra�e detaliată ± 
Ventriculogra�e stângă 

(inclusiv PTDVS)

Examen �zic

Imagistică
intravasculară
(IVUS/OCT)

ECG 

 Evaluarea disfuncţiei
microvasculare coronariene

± a vasoreactivităţii (testare Ach)

Anamneză

 Evaluări de considerat a

IRMC

Examen �zic

Analize de sângeb

ECG 

APCT/CT cerebralc

Ecocardiogra�e 

 Evaluări de considerat a

Algoritmul diagnostic al MINOCA

 Consulturi clinice
de urmărire

Repetarea
ecocardiogra�ei

Repeat
IRMC

Reabilitare
cardiacă

Pasul 2

Pasul 3

suplimentară utilizând ventriculografie stângă (inclu-
siv măsurarea presiunii telediastolice a ventriculului 
stâng), evaluare funcțională cu măsurarea funcției mi-
crovasculare/reactivității coronariene și imagistică in-
travasculară poate fi utilă pentru identificarea cauzei 

subiacente.456,538,539 Termenul „angiografie coronariană 
funcțională” se referă la combinarea angiografiei co-
ronariene cu teste adiționale (de exemplu, testarea 
disfuncției microvasculare coronariene și a vasoreac-
tivității) (Figura 16).

Figura 16 Evaluarea pacienților cu un diagnostic prezumtiv de MINOCA. ACh, acetilcolină; IRMC, imagistică prin rezonanță magnetică cardiacă; CT, 
computer-tomografie; APCT, angiografie pulmonară prin computer-tomografie; ECG, electrocardiogramă; IVUS, ultrasonografie intravasculară; VS, 
ventricul stâng; PTDVS, presiunea telediastolică a ventriculului stâng; MINOCA, infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive; NSTE-SCA, 
sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; NTpro-BNP, peptid natriuretic cerebral N-terminal; OCT, tomografie de coerență 
optică; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; AI, angină instabilă. Pacienții cu STEMI se prezintă direct la sala de cateterism 
conform algoritmului actual standard de îngrijire (1). În acest context, atunci când se identifică artere coronare non-obstructive, ar trebui să se ia 
în considerare o evaluare suplimentară. Atunci când pacienții sunt ulterior internați pe secție, investigațiile prezentate în (2) ar trebui să fie luate 
în considerare. Pacienții care prezintă NSTE-SCA sau AI sunt adesea stabilizați pe secție (2) înainte de a fi transferați către sala de cateterism (1). 
În acest context, ordinea în care sunt efectuate investigațiile va varia în funcție de locația în care sunt gestionați acești pacienți în timpul primului 
contact. Pacienții MINOCA necesită urmărire ulterioară (3) și pot necesita evaluare repetată folosind ecocardiografia și imagistica prin rezonanță 
magnetică, în funcție de constatările inițiale. aOpțiuni pentru teste adiționale. Pacienții nu vor necesita toate investigațiile, ci în schimb ar trebui să 
fie selectate testele corespunzătoare în funcție de prezentarea și evoluția clinică. bExemple de analize de sânge potențiale includ: hemoleucogramă 
completă, profil renal, troponină, proteină C reactivă, D-dimeri, NT-proBNP. cO scanare CT cerebrală ar trebui luată în considerare dacă se bănu-
iește o patologie craniană (ex. hemoragie intracraniană) drept cauză a supradenivelării de segment ST.
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Dacă cauza subiacentă a MINOCA nu este stabili-
tă folosind angiografia coronariană funcțională, atunci 
imagistica non-invazivă (adică ecocardiografia, RMC, 
CT) este recomandată, în funcție de indicațiile cli-
nice. RMC este unul dintre principalele instrumente 
de diagnostic pentru determinarea cauzei subiacente 
a MINOCA.540–544 RMC poate identifica cauza subia-
centă în până la 87% din pacienții cu un diagnostic 
prezumtiv de MINOCA și ar trebui efectuat cât mai 
curând posibil după prezentare la acești pacienți pen-
tru a maximiza randamentul său diagnostic, ideal în 
timpul internării inițiale.545

Diagnosticul cauzei subiacente a MINOCA va per-
mite inițierea tratamentului adecvat pe baza diagnos-
ticului final. Terapiile de prevenție secundară ar trebui 
luate în considerare pentru cei cu dovezi de boală ate-
rosclerotică coronariană și pentru a controla factorii 
de risc. Managementul sindromului Takotsubo nu este 
argumentat de niciun TCR prospectiv, iar tratamen-
tul este în mare parte de susținere și empiric.546,547 
Tratamentul pacienților cu miocardită a fost descris 
în documentele anterioare ale ESC.548,549 Ischemia cu 
artere coronariene non-obstructive (INOCA) a fost, 
de asemenea, descrisă în contextul SCC.550,551 Infor-
mații suplimentare despre MINOCA sunt furnizate în 
Suplimentul online, inclusiv în Tabelul S13.

Tabelul de recomandări 13 – Recomandări 
pentru infarctul miocardic cu artere corona-
re non-obstructive

Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienții cu un diagnostic prezumtiv de MINOCA, 
se recomandă imagistica prin RMC după angiografia 
invazivă, dacă diagnosticul final nu este clar.544,545 I B

Se recomandă managementul MINOCA conform 
diagnosticului final subiacent stabilit, în concordanță 
cu ghidurile specifice bolii.546,550,552 I B

La toți pacienții cu un diagnostic prezumtiv inițial 
de MINOCA, se recomandă urmarea unui algoritm 
diagnostic pentru a determina diagnosticul final su-
biacent.

I C

RMC - rezonanță magnetică cardiacă; MINOCA - infarct miocardic cu 
artere coronare non-obstructive. 
a Clasa de recomandare. 
b Nivelul de evidență.

12. Situații speciale
12.1. Infarctul miocardic tip 2 și injuria 
miocardică acută
Procese patologice, altele decât aterotromboza, stau 
adesea la baza prezentării pacienților cu dureri toraci-
ce acute și cu creștere a troponinei. Acestea includ IM 
de tip 2 și injuria miocardică conform celei de-a patra 
definiții universale a infarctului miocardic.1 IM de tip 2 
este o injurie miocardică ischemică în contextul unui 

dezechilibru între oferta și cererea de oxigen, care nu 
este determinat de aterotromboza coronariană acută. 
Acesta poate apărea în contextul aterosclerozei și a 
unui dezechilibru între oferta/ cererea de oxigen, doar 
a unui dezechilibru între oferta/ cererea de oxigen, 
secundar vasospasmului sau disfuncției microvascula-
re coronariene sau secundar unei disecții coronariene 
non-aterosclerotice. Aceste cauze ale IM de tip 2 pot 
fi împărțite în cele cu un mecanism coronarian subia-
cent (de exemplu, embol coronarian, disecție, spasm, 
disfuncție microvasculară) sau mecanisme non-coro-
nariene (dezechilibru între cerere și ofertă cauzat de 
hipoxie, hipotensiune, anemie, tahicardie, bradicar-
die).1 IM de tip 2 este frecvent și este asociat cu un 
prognostic similar cu IM de tip 1.12

Injuria miocardică este caracterizată de necroza 
miocitelor și creșterea troponinei din cauza unor me-
canisme altele decât ischemia miocardică și poate fi 
acută (ex. sepsis, miocardită, Takotsubo) sau cronică 
(ex. insuficiență cardiacă, cardiomiopatii, valvulopatii 
severe). Injuria miocardică este tot mai apreciată în 
era testelor hs-cTn, care nu sunt specifice pentru IM. 
La pacienții care prezintă valori crescute ale hs-cTn și 
nu prezintă dovezi de ischemie miocardică acută, se 
poate pune un diagnostic de injurie miocardică. Este 
important să recunoaștem că acest diagnostic se poa-
te modifica dacă investigațiile ulterioare indică faptul 
că pacientul îndeplinește criteriile pentru IM.

Cu toate că există factori de risc comuni, fiziopa-
tologia IM de tip 2 este diferită față de cea a IM de 
tip 1. Prin urmare, istoria naturală și strategia de ma-
nagement adecvat a acestor două afecțiuni diferă în 
unele aspecte importante. IM de tip 2 și IM de tip 1 
necesită o distincție diagnostică, cel mai bine realizată 
urmând o abordare algoritmică. 1,553  Odată ce pacien-
ții cu suspiciune de IM de tip 2 și injurie miocardică au 
fost stabilizați și orice boli precipitante au fost tratate, 
ecocardiografia țintită și/sau angiografia coronariană 
(invazivă sau ACCT) pot fi folosite pentru a identifi-
ca afecțiunile cardiace contributive (și importante din 
punct de vedere prognostic) și pentru a ghida trata-
mentele cardiovasculare adecvate pe termen lung.12 
Din cauza lipsei de dovezi științifice robuste care să 
investigheze strategiile de management și a gamei largi 
de cauze precipitante, în prezent nu există intervenții 
farmacologice specifice recomandate pentru pacienții 
cu IM de tip 2. Prin urmare, managementul ar trebui 
să se concentreze în schimb pe identificarea și tratarea 
oricăror condiții precipitante (ex. anemia, hipoxia) ală-
turi de controlul strict al factorilor de risc CV.

12.2. Complicații
12.2.1. Insuficiența cardiacă
IC acută poate apărea ca o complicație a SCA. IC acu-
tă ca rezultat al SCA crește semnificativ riscul altor 
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complicații în spital, inclusiv degradarea funcției renale, 
insuficiență respiratorie, pneumonie și deces. IC acută 
de novo complicând SCA ar trebui să fie distinsă de 
IC preexistentă agravată de SCA.554-556 Aceasta poate 
fi o provocare și prezența IC acute poate împiedica 
diagnosticul direct al SCA. Pacienții cu SCA și IC acută 
au mai multe șanse să prezinte dispnee în repaus și 
semne/simptome clinice ale supraîncărcării de volum. 
În unele scenarii clinice, nivelele crescute de troponină 
la pacienții cu IC acută pot reflecta injuria miocardică 
determinată de IC, mai degrabă decât necroza mio-
cardică determinată de ischemie.

Pacienții cu SCA complicat cu IC acută necesită un 
management urgent și coordonat al ambelor afecțiuni. 
Managementul IC acute ar trebui să urmeze recoman-
dările curente incluse în Ghidurile ESC privind insufici-
ența cardiacă și documentele auxiliare.557-559 Utilizarea 
diureticelor, vasodilatatoarelor, agenților inotropi și 
a vasopresoarelor ar trebui să fie luată în considera-
re conform algoritmilor stabiliți. Suportul circulator 
mecanic poate fi, de asemenea, luat în considerare 
în cazuri selectate. Suportul respirator invaziv și/sau 
terapia de substituție renală pot fi necesare în unele 
circumstanțe.557-559

Pacienții care prezintă IC acută (inclusiv pacienții cu 
șoc cardiogen) ce complică un SCA necesită ACI ime-
diată.250,394,396 Acești pacienți ar trebui, de asemenea, să 
fie supuși ecocardiografiei de urgență/ultrasonografiei 
toracice pentru a obține informații despre funcția VS 
și VD, anomalii regionale de cinetică a pereților, funcția 
valvulară și posibile complicații mecanice.250,557,560  În 
pacienții cu SCA, ȘC poate apărea ca rezultat al ische-
miei extinse din cauza BMV, regurgitării mitrale acute 
severe și complicațiilor mecanice. Pacienții cu SCA și 
ȘC ar trebui transferați cât mai curând posibil într-un 
centru de PCI unde se poate efectua angiografia coro-
nariană imediată și PCI a ARI, dacă este necesar.404,505 
În cazul pacienților cu ȘC ce complică SCA, în care 
anatomia coronariană nu este potrivită pentru PCI, 
este recomandat BPAC de urgență. Managementul 
BMV în acest context este detaliat în Secțiunea 10.

Beneficiul clinic al dispozitivelor percutane de su-
port circulator și/sau a VA-ECMO în contextul SCA 
rămâne neclar.402,561 Dispozitivele micro-axiale de SCM 
nu au fost asociate cu o mortalitate mai mică la 30 de 
zile în comparație cu BCIA în studiile observaționa-
le.400 Într-un registru retrospectiv mare cu 48306 de 
pacienți (>80% SCA) care au fost supuși PCI cu SCM, 
SCM micro-axial a fost asociat cu rate mai mari de 
mortalitate și sângerare în comparație cu BCIA.562 Re-
zultate similare au fost observate și într-o altă analiză 
de registru înclinație-combinată, limitată la pacienții cu 
șoc cardiogen, unde SCM micro-axial a fost, de ase-
menea, asociat cu mai multe complicații și o mortali-
tate mai mare decât BCIA.563 În studiul IABP-SHOCK 

II, utilizarea de rutină a BCIA la pacienții cu SCA și șoc 
cardiogen nu a redus mortalitatea la 30 de zile, 1 an 
sau 6 ani.399,405,407 Pe baza acestor date, un beneficiu 
al LVAD la pacienții cu SCA nu a fost demonstrat, iar 
având în vedere că datele observaționale au sugerat că 
ar putea fi asociat cu prejudicii, se recomandă pruden-
ță în acest sens până când sunt disponibile mai multe 
dovezi din TCR-uri.

12.2.2. Complicațiile mecanice
Complicațiile mecanice pot apărea în primele zile după 
un IM, cel mai frecvent la pacienții care prezintă STEMI. 
Incidența complicațiilor mecanice a scăzut semnificativ 
în era PPCI.564 O investigație epidemiologică recentă, 
care a inclus aproape 9 milioane de pacienți cu SCA, 
a raportat o prevalență globală a complicațiilor me-
canice de 0,27% în cazurile de STEMI și de 0,06% în 
cazurile de NSTEMI, cu rate de mortalitate în spital 
de 42,4% și, respectiv, 18%.564 Complicațiile mecanice 
sunt amenințătoare de viață și prin urmare, necesită 
identificare și management prompt (Supliment online, 
Tabelul S14). Hipotensiunea bruscă, recurența dure-
rii toracice, suflurile cardiace noi sugestive pentru re-
gurgitarea mitrală acută sau defect septal ventricular, 
congestia pulmonară sau distensia venelor jugulare ar 
trebui să ridice suspiciunea unei complicații mecani-
ce. Evaluarea ecocardiografică imediată este indicată 
atunci când se suspectează complicații mecanice.

Utilizarea temporară a SCM pentru complicațiile 
mecanice, fie pentru a îmbunătăți starea clinică/he-
modinamică preoperatorie, fie profilactic, reprezin-
tă o nouă tendință în management. Totuși, această 
abordare necesită mai multe date și dovezi pentru a 
determina dacă oferă un beneficiu clinic.565–568 Chirur-
gia este considerată în prezent tratamentul de elec-
ție pentru pacienții cu SCA și complicații mecanice, 
deși strategiile percutane sunt ocazional utilizate la 
candidații selectați cu profil de risc prohibitiv sau cu 
contraindicații pentru abordarea chirurgicală.569–572 
Abordarea multidisciplinară în managementul acestor 
pacienți este de o importanță crucială și ar trebui să 
se aplice în toate etapele îngrijirii, de la stabilizarea 
inițială a pacientului la discuția și aplicarea strategiei 
terapeutice, inclusiv în ceea ce privește îngrijirile palia-
tive.573,574 La pacienții cu complicații mecanice ale SCA 
ar trebui să fie luat în considerare BCIA, în așteptarea 
intervenției chirurgicale.

12.2.3. Tromboza la nivelul ventriculului stâng
În timp ce incidența trombului ventricular stâng după 
IMA a scăzut datorită progreselor în reperfuzie și 
terapiilor antitrombotice, rămâne relativ frecvent, în 
special după STEMI anterior, unde poate fi prezent 
în >9% dintre pacienți, conform unei meta-analize 
ample.575,576
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Ecocardiografia rămâne testul imagistic de primă li-
nie pentru detectarea trombului VS. La pacienții la care 
apexul nu este bine vizualizat la ecocardiografia obiș-
nuită, se poate lua în considerare ecocardiografia cu 
contrast pentru o calitate îmbunătățită a imaginii. RMC 
este standardul de aur imagistic pentru diagnosticul și 
evaluarea trombilor VS. Datele contemporane de RMC 
raportează trombi VS la până la 6.3% din toți pacien-
ții cu STEMI și la 12.2% dintre cei cu STEMI anterior, 
sugerând că incidența trombilor VS ar putea fi subesti-
mată ecocardiografic.577 Pacienții cu trombi VS care nu 
au fost evidențiați ecocardiografic, dar au fost detectați 
prin RMC par să aibă rezultate clinice similare cu cei cu 
trombi VS diagnosticați ecocardiografic.578 Prin urmare, 
RMC-ul ar trebui luat în considerare la pacienții cu ima-
gini ecocardiografice echivoce sau la pacienții conside-
rați cu risc crescut de tromboză la nivelul VS.

Momentul vizualizării trombului VS poate fi, de ase-
menea, relevant, dată fiind raportarea identificării tro-
mbului VS crescută în primele 2 săptămâni post-IM.579 
Deși sunt necesare date mai contemporane, aceste 
date sugerează că o proporție mare din trombii VS ar 
putea să se dezvolte după externarea din spital, indi-
când că imagistica întârziată la 2 săptămâni ar putea fi 
valoroasă la pacienții cu risc crescut.

Odată ce a fost diagnosticat un tromb VS, terapia 
anticoagulantă orală (cu warfarină sau NOAC) ar tre-
bui luată în considerare timp de 3-6 luni, ghidată de 
ecocardiografie repetată sau RMC și ținând cont de 
riscul hemoragic și necesitatea terapiei antiplachetare 
concomitente.580,581 Cu toate acestea, lipsesc datele 
prospective randomizate referitoare la regimul optim 
de anticoagulare, durata anticoagulării și asocierea an-
ticoagulantelor orale cu agenții antiplachetari la paci-
enții cu tromb VS după IM.581 Alegerea terapiei ar tre-
bui adaptată stării clinice a pacientului și rezultatelor 
investigațiilor de urmărire.

12.2.4. Pericardita post-sindrom coronarian 
acut
Complicațiile pericardice care pot apărea după un 
IMA includ pericardita precoce asociată infarctului (ce 
apare de la câteva ore până la 4 zile după IMA, tranzi-
torie în cele mai multe cazuri), sindromul Dressler sau 
pericardita tardivă post-injurie cardiacă (în mod tipic 
apărând la 1-2 săptămâni după IMA) și efuziunea peri-
cardică.548,582 Acest subiect este discutat mai detaliat în 
Suplimentul online.

12.2.5. Aritmiile
12.2.5.1. Fibrilația atrială
Fibrilația atrială este cea mai frecventă aritmie supra-
ventriculară la pacienții cu SCA.583 FA poate fi preexis-
tentă, detectată pentru prima dată sau cu debut nou 
în timpul managementului SCA. Pacienții cu FA au 

un număr mai mare de comorbidități în comparație 
cu cei fără FA și sunt expuși la un risc mai mare de 
complicații.584 În cele mai multe cazuri, FA este bine 
tolerată și nu necesită un tratament specific, în afară 
de anticoagulare.585 Tratamentul prompt este necesar 
pentru FA care provoacă instabilitate hemodinamică 
acută, cardioversia electrică fiind abordarea preferată. 
Controlul adecvat al frecvenței cardiace poate fi re-
alizat prin administrarea de beta-blocante, în funcție 
de prezența insuficienței cardiace și fracției de ejecție 
scăzute. Pentru pacienții cu FEVS scăzută, amiodarona 
sau digoxinul ar putea fi utilizate (preferabil amiodaro-
na). În cazurile de hipotensiune, digoxinul este preferat 
față de amiodaronă sau a beta-blocante. Pacienții cu 
FA și factori de risc pentru trombembolism ar trebui 
să fie tratați adecvat cu anticoagulare orală cronică.585 
Pacienții cu SCA și FA documentată de orice durată 
prezintă prognostic mai slab pe termen scurt și lung 
în comparație cu pacienții în ritm sinusal.584,586 Există 
dovezi care sugerează că FA tranzitorie, autolimitată 
în timpul STEMI, ar putea fi un predictor al unui risc 
crescut de accident vascular cerebral în timpul urmă-
ririi pe termen lung.584,587

12.2.5.2. Aritmii ventriculare
Prin răspândirea largă a utilizării terapiilor de reper-
fuzie de urgență pentru pacienții cu STEMI, incidența 
aritmiilor maligne (tahicardie ventriculară [TV] și fibri-
lație ventriculară [FV]) a scăzut semnificativ. Cu toate 
acestea, 6-8% dintre pacienții cu STEMI dezvoltă TV 
hemodinamic semnificativă sau FV.588 Prezentarea tipi-
că a aritmiei este TV  instabilă, frecvent polimorfă și re-
lativ rapidă, care adesea degenerează în FV. Reperfuzia 
urgentă este cea mai importantă, deoarece ischemia 
este adesea declanșatorul acestor aritmii. Adminis-
trarea timpurie de beta-blocante i.v. sau orale reduce 
incidența aritmiilor maligne.163,164,169,589 Beta-blocante-
le sau amiodarona sunt recomandate în cazul în care 
apar aritmii maligne, iar lidocaina poate fi luată în con-
siderare dacă acestea sunt contraindicate.163,164,169,589,590 

Rolul prognostic al TV/FV timpurie, în primele 48 de 
ore ale STEMI, este încă controversat. Mai multe studii 
au sugerat că pacienții cu TV/FV timpurie prezintă o 
mortalitate crescută la 30 de zile, dar nu există o creș-
tere a riscului aritmic pe termen lung.591–593 Un alt stu-
diu a sugerat că, în timp ce aritmiile ventriculare malig-
ne care apar în momentul reperfuziei nu conferă un 
prognostic nefavorabil, TV susținută sau FV care apar 
în timpul ischemiei în evoluție sau târziu după reperfu-
zie (>48 de ore) sunt asociate cu o creștere a mortali-
tății pe termen lung.594 TV susținută/FV apărute târziu 
după reperfuzie (>48 de ore) necesită evaluare pentru 
implantarea unui ICD în prevenție secundară a morții 
cardiace subite. Extrasistolele ventriculare sunt foarte 
frecvente în primele 24 de ore după reperfuzia pentru 
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STEMI și nu necesită o terapie specifică.
Implantarea unui ICD în prevenție primară a mor-

ții cardiace subite în termen de 40 de zile după IM nu 
este în general indicată. Pacienții ar trebui reevaluați 
pentru implantarea unui ICD după revascularizare, 
după o perioadă de 6-12 săptămâni de tratament ba-
zat pe dovezi, deși pacienții cu o FEVS redusă preexis-
tentă ar putea fi luați în considerare pentru implanta-
rea unui ICD în prevenție primară chiar și în perioada 
precoce post-infarct. Unii pacienți pot dezvolta fur-
tună electrică și/sau TV incesante în ciuda revascula-
rizării complete și a tratamentului cu medicamente 
antiaritmice. Stimularea cu frecvență crescută poate 
ajuta la controlul acestei situații; totuși, recurența TV/
FV la încetarea stimulării este frecventă, iar ablația pe 
cateter a unor astfel de declanșatori pare să fie opți-
unea de tratament preferată în centrele cu expertiză. 
S-a demonstrat că ablația prin radiofrecvență realizată 
cu succes abolește TV/FV recurente.595

TV monomorfă nesusținută este cea mai frecventă 
formă de aritmie ventriculară în faza timpurie a SCA 
și de obicei nu necesită tratament antiaritmic. Ritmul 
idioventricular accelerat apărut la reperfuzie este frec-
vent și nu necesită intervenție, având în vedere natura 
sa benignă.596

12.2.6. Hemoragia
Hemoragia este asociată cu un prognostic nefavora-
bil la pacienții cu SCA.231,597,598  Mecanismele prin care 
sângerarea crește riscul de deces sunt complexe și 
multifactoriale.599 În timp ce hemoragia intracraniană 
sau masivă amenință direct viața prin leziuni cerebrale 
fatale sau colaps cardio-circulator brusc, alte forme 
mai puțin severe de hemoragie pot crește riscul de 
deces prin mecanisme indirecte. Transfuzia de sânge 
poate crește inflamația sistemică și reprezintă una din-
tre posibilele legături între sângerare și mortalitatea 
ulterioară.600 Hemoragia este, de asemenea, un factor 
major pentru întreruperea neplanificată a DAPT și a al-
tor medicamente (ex. statinele, beta-blocantele).601,602

12.2.6.1. Managementul hemoragiei
Consultați Suplimentul online, Secțiunea 12.1.3.1.

Tabelul de recomandări 14 – Recomandări 
pentru complicațiile sindromului coronarian 
acut

Recomandări Clasăa Nivelb

Insuficiența cardiacă

Utilizarea BCIA ar trebui luată în considerare la pa-
cienții cu instabilitate hemodinamică/șoc cardiogen 
datorat complicațiilor mecanice ale SCA.

IIa C

Tromb VS

RMC ar trebui luată în considerare la pacienții cu 
imagini ecocardiografice echivoce sau în cazurile de 
suspiciune clinică ridicată de tromb VS.577,578

IIa C

Terapia anticoagulantă orală (AVK sau NOAC) ar 
trebui luată în considerare timp de 3-6 luni la paci-
enții cu tromb VS confirmat.603 IIa C

După un infarct miocardic acut anterior, se poate 
lua în considerare realizarea unei ecocardiografii cu 
contrast pentru detectarea trombului VS, dacă vâr-
ful inimii nu este bine vizualizat la ecocardiografie.604

IIb C

Fibrilația atrială

Beta-blocantele intravenoase sunt recomandate 
pentru controlul frecvenței, în absența insuficienței 
cardiace acute sau a hipotensiunii.605 I C

Se recomandă administrarea intravenoasă de amio-
daronă pentru controlul frecvenței în prezența insu-
ficienței cardiace acute și absența hipotensiunii.606 I C

Se recomandă cardioversia electrică imediată la 
pacienții cu SCA și instabilitate hemodinamică, 
atunci când controlul adecvat al frecvenței nu poate 
fi obținut prompt cu agenți farmacologici. I C
Se recomandă administrarea intravenoasă de amio-
daronă pentru a facilita cardioversia electrică și/sau 
pentru a reduce riscul de recurență precoce a FA 
după cardioversia electrică, la pacienții instabili, cu 
fibrilație atrială cu debut recent.607,608

I C

La pacienții cu FA de novo documentată în faza 
acută a SCA, ar trebui luată în considerare anticoa-
gularea orală pe termen lung în funcție de scorul 
CHA2DS2-VASc, ținând cont de scorul HAS-BLED 
și de necesitatea terapiei antiplachetare concomi-
tente. NOAC sunt medicamentele preferate.583,584,587

IIa C

Aritmiile ventriculare
Terapia ICD este recomandată pentru a reduce 
moartea cardiacă subită la pacienții cu IC simpto-
matică (clasa NYHA II-III) și FEVS  ≤ 35% în ciuda 
terapiei medicamentoase optime >3 luni și cel puțin 
6 săptămâni după un infarct miocardic, la pacienții 
cu speranță de viață estimată de cel puțin 1 an cu 
un status funcțional bun.434,609,610

I A

Se recomandă tratamentul intravenos cu beta-blo-
cante și/sau amiodaronă la pacienții cu TV polimorfă 
și/sau FV, cu excepția cazurilor în care există con-
traindicații.611–614

I B

Revascularizarea promptă și completă este reco-
mandată pentru tratarea ischemiei miocardice care 
poate fi prezentă la pacienții cu TV recurentă și/sau 
FV.368,388

I C

Terminarea prin stimulare cardiacă și/sau stimularea 
cu frecvență crescută pe cateter transvenos ar tre-
bui luate în considerare dacă TV nu poate fi contro-
lată prin cardioversie electrică repetată.

IIa C

Ablația prin radiofrecvență pe cateter într-un centru 
specializat, urmată de implantarea unui ICD, ar tre-
bui luată în considerare la pacienții cu TV recurentă, 
FV sau furtună electrică în ciuda revascularizării 
complete și a terapiei medicamentoase optime.

IIa C

Tratamentul TV recurente cu relevanță hemodina-
mică (în ciuda cardioversiei electrice repetate) cu 
lidocaină poate fi luat în considerare dacă beta-blo-
cantele, amiodarona și stimularea cu frecvență cres-
cută nu sunt eficiente/aplicabile.615

IIb C



66Ghidurile ESC

La pacienții cu aritmii ventriculare recurente ame-
nințătoare de viață, se poate lua în considerare 
sedarea sau anestezia generală pentru a reduce 
activitatea simpatică.616

IIb C

Implantarea unui ICD sau utilizarea temporară a 
unui defibrilator-cardiovertor portabil poate fi luată 
în considerare <40 de zile după un IM la pacienți 
selectați (revascularizare incompletă, disfuncție 
preexistentă a VS, apariția aritmiilor >48 de ore 
după debutul STEMI, TV polimorfă sau FV).

IIb C

Nu se recomandă tratamentul cu medicamente 
antiaritmice a aritmiilor ventriculare asimptomatice 
și fără relevanță hemodinamică. III C

Bradiaritmiile

În cazurile de bradicardie sinusală cu intoleranță 
hemodinamică sau bloc atrioventricular de grad înalt fără 
ritm de scăpare stabil:

•	 se recomandă administrarea i.v. de 
  medicamente cronotrope pozitive (adrenalină, 
  vasopresină și/sau atropină).617,618 I C

•	 se recomandă stimularea cardiacă temporară în 
cazurile fără răspuns la atropină.

I C

•	 se recomandă efectuarea urgentă a unei angi-
ografii cu scopul de a revasculariza pacientul 
dacă acesta nu a primit anterior terapie de 
reperfuzie.

I C

Se recomandă implantarea unui stimulator cardiac 
permanent atunci când blocul atrioventricular de 
grad înalt nu se remite într-un interval de așteptare 
de cel puțin 5 zile după IM.

I C

La pacienți selectați cu bloc atrioventricular de grad 
înalt în contextul unui IM anterior și IC acută, ar 
putea fi luată în considerare implantarea precoce a 
unui dispozitiv cardiac (CRT-D/CRT-P).619,620

IIB C

Stimularea cardiacă nu este recomandată dacă 
blocul atrioventricular de gard înalt se remite după 
revascularizare sau spontan.620-622

III B

SCA, sindrom coronarian acut; FA, Fibrilație atrială; AV, Atrioventricular; 
CHA2DS2-VASc, Insuficiență cardiacă congestivă, Hipertensiune arterială, Vârsta 
≥75 ani (dublat), Diabet, Istoric de accident vascular cerebral/atac ischemic tran-
zitoriu/trombembolism (dublat), Boală vasculară, Vârsta: 65-74 ani, Sex (feminin); 
RMC, rezonanță magnetică cardiacă; CRT-D/CRT-P, terapie de resincronizare 
cardiacă—Defibrilator/Stimulator; HAS-BLED: Hipertensiune arterială, Funcție 
hepatică/renală anormală, Istoric de accident vascular cerebral, Istoric sau pre-
dispoziție la sângerare, INR labil, Vârstnici, Consum de droguri/alcool; IC, insufi-
ciență cardiacă; BCIA, balon de contra-pulsație intra-aortic; ICD, defibrilator car-
diac implantabil; VS, ventricul stâng; FEVS, fracția de ejecție a ventriculului stâng; 
IM, infarct miocardic; NOAC, anticoagulant oral non- antagonist de vitamina K; 
NYHA: Asociația New York pentru Inima; STEMI: infarct miocardic cu suprade-
nivelare de segment ST; FV, fibrilație ventriculară; AVK, antagonist al vitaminei K; 
TV, tahicardie ventriculară.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidență.

12.3. Comorbidități
12.3.1. Pacienții cu risc hemoragic înalt 
și tulburări hematologice (anemie și 
trombocitopenie)
Anemia este mai prevalentă la pacienții vârstnici/fra-
gili cu SCA și la pacienții cu multimorbiditate (adică 

IC, BCR, diabet zaharat, cancer și boli autoimune). În 
unele cazuri, anemia severă poate precipita un infarct 
de tip 2. Anemia persistentă sau agravată la pacienții 
cu SCA este asociată cu un risc crescut de evenimente 
ischemice recurente, deces și sângerare majoră.623–625 

Conform ARC-HBR, hemoglobina <11 g/dL la mo-
mentul PCI constituie un criteriu major pentru RHC, 
în timp ce hemoglobina între 11 și 13 g/dL (12 g/dL 
pentru femei) este un criteriu minor.

Nu există o strategie stabilită pentru tratarea 
anemiei la pacienții cu SCA. Eficacitatea și siguranța 
transfuziei de sânge în această situație clinică rămân 
necunoscute. În majoritatea studiilor care au investigat 
diferitele protocoale de transfuzie, o strategie liberală 
de transfuzie sanguină a fost definită ca orice transfu-
zie de globule roșii la un nivel de hemoglobină <9–10 
g/dL, în timp ce o strategie restrictivă de transfuzie 
sanguină a fost definită ca orice transfuzie la un ni-
vel de hemoglobină <7–8 g/dL. Datele observaționale 
sugerează că o strategie liberală de transfuzie sangu-
ină poate fi asociată cu o creștere a mortalității de 
orice cauză.626–630 Studiul deschis REALITY (Strategii 
de Transfuzie Restrictivă și Liberală la Pacienții cu In-
farct Miocardic Acut) a inclus 668 de pacienți cu SCA 
care au fost randomizați să fie tratați cu o strategie de 
transfuzie restrictivă (declanșată de hemoglobină ≤8) 
sau o strategie liberală (declanșată de hemoglobină 
≤10).631 Rezultatul compozit (decesul de orice cauză, 
accident vascular cerebral, infarct miocardic recurent 
sau revascularizare de urgență) la 30 de zile s-a pro-
dus într-un număr comparabil de pacienți în ambele 
grupuri (11% vs. 14%, RR 0,79, cu un CI unilateral de 
97,5% de la 0,00 la 1,19), îndeplinind criteriul pre-sta-
bilit de non-inferioritate. Toate componentele obiecti-
vului compozit au fost numeric mai mari în brațul stra-
tegiei liberale de transfuzie. Studiul nu a fost conceput 
pentru a detecta superioritatea strategiei restrictive, 
iar CI a inclus și ceea ce poate fi un prejudiciu clinic 
important. Studiul REALITY, care a urmărit pacienții 
timp de 1 an, a ajuns la concluzii contradictorii față 
de rezultatele de la 30 de zile: la 1 an, strategia re-
strictivă de transfuzie (față de o abordare liberală) nu 
a atins non-inferioritatea în ceea ce privește MACE. 
În plus, o analiză post-hoc a MACE între ziua 30 și 1 
an a demonstrat un risc crescut în grupul cu strategie 
restrictivă de transfuzie.632 Prin urmare, în prezent nu 
se poate face nicio recomandare formală cu privire la 
strategia optimă de transfuzie (liberală versus restric-
tivă) la pacienții cu SCA.

Deși există mai multe clasificări pentru a evalua 
severitatea trombocitopeniei, trombocitopenia clinic 
relevantă poate fi definită ca un număr al trombocite-
lor <100000/μL sau o scădere relativă a numărului de 
trombocite cu 50% față de nivelul de bază în contextul 
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SCA. Trombocitopenia crește riscul de deces, eveni-
mente hemoragice majore și evenimente trombotice 
potențial letale.633,634 Criteriile ARC-HBR definesc un 
număr de trombocite <100000/μL drept un criteriu 
major pentru RHC. Managementul trombocitopeniei 
induse de inhibitorii GP IIb/IIIa și heparină este discu-
tat în Suplimentul online.

12.3.2. Boala cronică de rinichi
Boala cronică de rinichi moderată până la severă (sta-
diile III-V) este prezentă la peste 30% dintre pacien-
ții cu SCA.635 Pacienții cu SCA și BCR concomitentă 
beneficiază mai puțin de tratament intervențional și 
farmacologic și au un prognostic mai slab decât paci-
enții cu funcție renală normală.636–638 Factorii care con-
tribuie probabil la acest prognostic mai slab includ un 
număr mai mare de comorbidități și un risc crescut 
de complicații în spital, inclusiv complicații hemoragice 
grave.639 Deși lipsesc dovezi din TCR, datele din studii 
observaționale și pe baza registrelor indică faptul că 
pacienții cu SCA și BCR moderată până la severă au 
un prognostic mai bun prin revascularizare timpurie 
față de terapie medicamentoasă izolată.640,641

Tipul și doza de agent antitrombotic (vezi Suplimentul 
online, Tabelul S15) și cantitatea de agent de contrast 
ar trebui ajustate funcției renale.635,642 În legătură cu 
suplimentarea hidratării i.v. în timpul și după revascu-
larizare, dovezile privind alegerea, momentul și durata 
tratamentului sunt într-o anumită măsură contradic-
torii.643Având în vedere circumstanțele clinice și carac-
teristicile pacientului, hidratarea i.v. ar trebui luată în 
considerare ca parte a managementului pacienților cu 
SCA cu eGFR scăzut care urmează un management 
invaziv pentru a minimiza riscul de nefropatie indusă 
de contrast.250,635,642,644,645 Pentru recomandări privind 
tratamentul pe termen lung la pacienții cu SCA și BCR 
concomitentă, vă rugăm să consultați Ghidurile ESC 
2021 privind prevenirea bolilor cardiovasculare.646

12.3.3. Diabetul zaharat
Pacienții cu sindrom coronarian acut (SCA) și diabet za-
harat (DZ) pot prezenta mai frecvent simptome nespe-
cifice, ceea ce poate duce la întârzieri atât în diagnostic, 
cât și în accesul la tratament.647,648 Atât tratamentul în 
faza acută, cât și managementul factorilor de risc post-
SCA sunt mai slabe la pacienții cu DZ, iar acești pacienți 
tind să aibă BAC avansată la diagnosticare. Acești factori 
probabil contribuie la prognosticul mai slab pe termen 
lung asociat cu SCA la pacienții cu DZ, în special la cei 
care necesită tratament cu insulină.649–651

Tuturor pacienților cu SCA, indiferent de istori-
cul de DZ, ar trebui să le fie evaluat statusul glicemic 
în timpul spitalizării. Dat fiind faptul că SCA în sine 
poate duce la hiperglicemie din cauza stresului indus 

de catecolamine, un diagnostic de DZ stabilit în tim-
pul spitalizării ar trebui confirmat ulterior. În timp ce 
mai multe studii au arătat beneficiile gestionării hiper-
glicemiei (>11,0 mmol/L sau >200 mg/dL) la pacienții 
spitalizați cu SCA, riscul evenimentelor legate de hipo-
glicemie când se utilizează terapia intensivă cu insulină 
nu ar trebui neglijat.652–654

Scăderea glicemiei este importantă pentru a pre-
veni complicațiile microvasculare la pacienții cu DZ. 
Cu toate acestea, dovezi recente din studii clinice au 
arătat că reducerea riscului de noi evenimente SCA, 
IC și deteriorare renală cu medicamente hipoglicemi-
ante precum inhibitorii de co-transportor sodiu-glu-
coză 2 (SGLT2) sau agoniștii receptorului peptidului 
asemănător glucagonului -1 (AR-GLP-1), este inde-
pendentă de nivelele inițiale ale hemoglobinei glicozi-
late (HbA1c).655–657  Acest lucru ar trebui luat în con-
siderare atunci când se alege terapia hipoglicemiantă 
pentru pacienții cu DZ și BAC concomitentă. Pentru 
detalii suplimentare, vă rugăm să consultați Ghidurile 
ESC 2023 privind diabetul și bolile cardiovasculare și 
Ghidurile ESC 2021 privind prevenirea bolilor cardio-
vasculare.646,658

12.3.4. Vârstnicii cu fragilitate și multiple co-
morbidități
12.3.4.1. Vârstnicul
Persoanele în vârstă reprezintă o proporție tot mai 
mare din pacienții cu SCA. Unul dintre principalii pre-
dictori negativi după SCA este vârsta, dar pacienții cu 
vârsta ≥75 de ani sunt adesea excluși sau subreprezen-
tați în studiile clinice.659,660 Vârsta înaintată este asociată 
cu fragilitatea, multimorbiditatea și cu riscuri mai mari 
atât de evenimente ischemice, cât și hemoragice la 
pacienții cu SCA.661 Testele hs-cTn au o performan-
ță diagnostică excelentă la vârstnici, dar specificitatea 
testului este mai scăzută decât la pacienții mai tineri, 
iar nivelele crescute de cTn sunt asociate mai frecvent 
cu alte afecțiuni decât SCA la pacienții în vârstă.662

Există date limitate privind managementul optim al 
vârstnicilor cu SCA.663 Un TCR mic care a înrolat pa-
cienți vârstnici (≥80 de ani) cu NSTE-SCA a raportat 
superioritatea unei strategii invazive față de o strategie 
conservatoare în reducerea rezultatului compozit de 
IM, necesitate a revascularizării urgente, accident vas-
cular cerebral și deces. Nu a fost demonstrat niciun 
efect al tratamentului pentru decesul de toate cauzele, 
iar beneficiul asociat cu strategia invazivă a fost dimi-
nuat cu creșterea vârstei.664 În absența unor dovezi 
clinice robuste din studii clinice, deciziile privind modul 
de gestionare a vârstnicilor ar trebui individualizate pe 
baza caracteristicilor pacientului (ex. riscul ischemic și 
hemoragic, speranța de viață estimată, comorbidități-
le, necesitatea intervențiilor chirurgicale non-cardiace, 
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calitatea vieții, fragilitatea, afectarea cognitivă și funcți-
onală, valorile și preferințele pacientului, precum și ris-
curile și beneficiile estimate ale unei strategii invazive).

În contextul STEMI, PCI a îmbunătățit drastic 
rezultatele pentru toate vârstele. Cu toate acestea, 
datele sunt limitate în cohorta de pacienți „foarte în 
vârstă”, cu lipsa unei evaluări formale a fragilității sau 
a comorbidităților.665  În contextul ȘC și al stopului 
cardiac, vârsta este un predictor independent al mor-
talității după PCI.666,667 În absența unor date robuste 
din TCR, PPCI ar trebui luată în considerare pentru 
toți pacienții cu STEMI. Când PCI nu poate fi efec-
tuată într-un timp util, fibrinoliza poate fi o strategie 
rezonabilă la acești pacienți. Pentru detalii referitoare 
la farmacoterapie la vârstnici, vă rugăm să consultați 
Suplimentul online.

12.3.4.2. Fragilitatea și comorbiditățile multiple
Sindroamele geriatrice (adică fragilitatea și multimor-
biditatea) sunt asociate cu prognostic negativ la pa-
cienții vârstnici cu SCA.668,669 Fragilitatea este un sin-
drom caracterizat prin rezervă biologică redusă, care 
duce la eșecul mecanismelor de homeostază în urma 
evenimentelor stresante, inclusiv SCA. Nu există un 
consens cu privire la instrumentul optim de evaluare a 
fragilității la vârstnicii cu BCV.670,671

Pacienții fragili cu NSTE-SCA primesc mai rar far-
macoterapie pentru SCA și evaluare invazivă, au o 
boală coronariană mai complexă, au o durată a spitali-
zării mai lungă și sunt expuși unui risc mai mare de de-
ces.672 În mod specific, se raportează că pacienții fragili 
au o rată mai mare a mortalității de toate cauzele, a 
IM, a accidentului vascular cerebral, a revascularizării 
neplanificate și a hemoragiei majore.673 Vârstnicii fragili 
cu NSTE-SCA au la bază o calitate slabă a vieții legată 
de sănătate (HRQoL). Managementul invaziv pare să 
fie asociat cu îmbunătățiri modeste în HRQoL la acești 
pacienți la urmărirea de până la 1 an. Această îmbună-
tățire a HRQoL este mai marcată la pacienții fragili și 
pre-fragili, care au un beneficiu proporțional mai mare 
decât pacienții robuști.674 La vârstnicii cu NSTE-SCA 
adresați pentru angiografie coronariană, prezența mul-
timorbidității este asociată cu un risc crescut de eve-
nimente CV adverse pe termen lung, determinat de 
un risc mai mare de mortalitate de toate cauzele.675 
De asemenea, deteriorarea cognitivă nediagnostica-
tă este comună la pacienții vârstnici cu NSTE-SCA 
supuși ACI, iar acești pacienți sunt mai predispuși să 
experimenteze MACE la 1 an.676

În absența unor TCR robuste, care sa informeze 
profesioniștii din domeniul sănătății despre manage-
mentul pacienților fragili cu SCA, se recomandă adop-
tarea unei abordări holistice pentru individualizarea 
terapiei intervenționale și farmacologice, după o evalu-
are atentă a riscurilor vs. beneficii. Pentru a facilita de-

ciziile terapeutice, evaluarea de rutină a fragilității (ex. 
Scorul de fragilitate Rockwood) și a comorbidităților 
(ex. indicele Charlson) este recomandată la pacienții 
cu SCA. În urma stratificării riscului, folosind scoruri 
pentru fragilitate si pentru evaluarea încărcăturii adu-
se de comorbidități, poate fi rezonabil să se ofere o 
terapie medicală optimă alături de o strategie invazivă 
pentru pacienții fragili cu risc crescut de evenimente 
CV viitoare și risc scăzut de complicații și să se ofere 
numai terapie medicală optimă acelora care sunt  ex-
puși unui risc scăzut de evenimente viitoare, dar au 
un risc ridicat de a dezvolta complicații procedurale. 
Pentru acei pacienți la care orice formă de tratament 
este inutilă, ar trebui luată în considerare o abordare 
de îngrijire paliativă la sfârșitul vieții.

12.3.5. Sarcina
Criteriile pentru sindrom coronarian acut sunt aceleași 
atât pentru femeile însărcinate, cât și pentru cele care 
nu sunt însărcinate.677 Femeile însărcinate cu STEMI nu 
ar trebui gestionate diferit față de cele care nu sunt 
însărcinate. Dat fiind riscul crescut de deces asociat cu 
STEMI în timpul sarcinii, terapia preferată de reperfu-
zie este PPCI.678 Planul de management pentru femeile 
însărcinate cu SCA ar trebui să fie stabilit de o echipă 
multidisciplinară formată din cardiologi, obstetricieni, 
anesteziști și neonatologi, iar aceste paciente ar trebui 
tratate într-o unitate de terapie intensivă care poa-
te oferi monitorizare maternă și îngrijire obstetrica-
lă.678,679 Tratamentul pentru SCA nu ar trebui amânat 
până la naștere. Ideal ar fi ca nașterea să fie amânată 
cel puțin 2 săptămâni după SCA, deoarece există un 
risc crescut de mortalitate maternă în acest interval.678 
S-a constatat că DSAC este cea mai comună cauză 
de IMA în timpul sarcinii, iar aceasta apare în principal 
în ultima perioadă a sarcinii sau în primele săptămâni 
postpartum.680,681 Mai multe detalii sunt furnizate în 
Suplimentul online.

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

12.3.7. Pacienții oncologici
Cele patru tipuri de cancer cel mai frecvent întâlnite 
la pacienții cu SCA sunt cancerul de prostată, cance-
rul de sân, cancerul de colon și cancerul pulmonar.682 
Pacienții cu antecedente de cancer ar trebui tratați ca 
toți ceilalți pacienți cu SCA, dar managementul paci-
enților cu SCA și cancer activ prezintă unele probleme 
specifice care trebuie luate în considerare. Rezultatele 
variază în funcție de tipul de cancer, iar echilibrul între 
riscul ischemic și cel hemoragic ar trebui să fie evaluat 
individual.
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Proporția pacienților cu SCA și un diagnostic ac-
tual de cancer este în creștere și constituie în prezent 
aproximativ 3% din pacienți în studiile observaționale 
mari.683 Pacienții cu cancer activ cu SCA reprezintă 
o provocare, deoarece există lacune semnificative în 
cunoștințele științifice. Prin urmare, recomandările 
bazate pe dovezi solide sunt rare. Pacienții cu cancer 
activ care prezintă SCA tind să fie mai în vârstă, cu un 
număr mai mare de comorbidități și cu o BAC mai ex-
tinsă. Acești pacienți au adesea tulburări hematologice 
și de coagulare concomitente, care pot reprezenta o 
provocare în ceea ce privește utilizarea terapiei anti-
trombotice și efectuarea PCI.684 Studiile observaționale 
au raportat că SCA la pacienții cu cancer este asociat 
cu un risc crescut de evenimente CV majore, sângerări 
și mortalitate cardiacă și non-cardiacă.682,683,685,686 Con-
form criteriilor ARC-HBR, pacienții cu cancer activ di-
agnosticați în ultimele 12 luni sunt considerați ca fiind 
la risc crescut de sângerare.

Diagnosticul de SCA la pacienții cu cancer ar tre-
bui să se bazeze pe aceleași principii ca la pacienții 
fără cancer. Managementul SCA la pacienții cu cancer 
poate fi dificil din cauza fragilității, riscului hemoragic 
crescut, trombocitopeniei și riscului ischemic cres-
cut.687 Se recomandă întreruperea temporară a trata-
mentului pentru cancer și o abordare multidisciplinară 
urgentă. A fost raportat ca pacienții cu cancer și SCA 
au primit mai rar management invaziv; totuși, mana-
gementul invaziv (și PCI cu DES dacă este necesar) 
este recomandat în SCA la pacienții cu cancer, atâta 
timp cât prognosticul este >6 luni sau, indiferent de 
prognostic, dacă pacientul este instabil.689 Datele re-
trospective au raportat atât o utilizare mai scăzută a 
managementului invaziv la pacienții cu STEMI și can-
cer, cât și rezultate mai bune la pacienții care urmează 
un management invaziv.682,686,689 Managementul invaziv 
la pacienții cu cancer avansat sau cu o speranță de 
viață <6 luni nu a demonstrat un beneficiu de supra-
viețuire în comparație cu o abordare conservatoare 
și, prin urmare, o strategie conservatoare ar trebui 
luată în considerare la acești pacienți.690 Atunci când 
anatomia coronariană nu este adecvată pentru PCI, 
BPAC poate fi luat în considerare după o discuție în 
echipa multidisciplinară și când prognosticul canceru-
lui este >12 luni. Dat fiind că sunt considerați la risc 
hemoragic înalt, inhibitorul de P2Y12 preferat pentru 
pacienții cu SCA cu cancer activ este clopidogrelul.687 
Potențialele interacțiuni medicamentoase cu terapiile 
pentru cancer ar trebui verificate atunci când se utili-
zează ticagrelor sau clopidogrel, deoarece pot apărea 
unele interacțiuni medicamentoase bazate pe cinetica 
farmacologică prin CYP450.

Atunci când ischemia acută este provocată de te-
rapia pentru cancer, ar trebui luate în considerare 

terapii alternative pentru cancer după o discuție în 
echipa multidisciplinară. Anumite tratamente specifice 
pentru cancer pot avea efecte cardiovasculare toxi-
ce care pot duce la SCA (Suplimentul online, inclusiv 
în Tabelul S16). După SCA, se recomandă revizuirea 
terapiei pentru cancer, iar orice medicament pentru 
cancer asociat cu tromboză și IM ar trebui întrerupt. 
Terapiile pentru cancer care nu sunt asociate cu IM 
pot fi reluate odată ce revascularizarea (atunci când 
este indicată) a fost finalizată și pacientul este stabi-
lizat sub terapia medicamentoasă pentru SCA și fără 
complicații. Informații suplimentare pot fi găsite în Su-
plimentul online, inclusiv în Tabelul S16 , precum și în 
Ghidurile ESC 2022 privind cardio-oncologia.684

12.3.8. Infecția cu coronavirus (COVID-19)
O secțiune referitoare la impactul bolii Coronavirus 
(COVID-19) asupra managementului SCA este pre-
zentată în Suplimentul online.

Tabel de recomandări 15 – Recomandări pen-
tru comorbiditățile asociate sindromului co-
ronarian acut
Recomandări Clasăa Nivelb

Boala cronică de rinichi

Se recomandă utilizarea substanțelor de contrast cu 
osmolaritate scăzută sau izoosmolare (la cel mai mic 
volum posibil) pentru strategiile invazive.691-693

I A

Se recomandă evaluarea funcției renale utilizând 
eGFR la toți pacienții cu SCA. I C

Se recomandă aplicarea acelorași strategii de diagnos-
tic și tratament la pacienții cu BCR (ajustarea dozei 
poate fi necesară) ca în cazul pacienților cu funcție 
renală normală.

I C

Hidratarea în timpul și după angiografie ar trebui să 
fie luată în considerare la pacienții cu risc de nefropa-
tie indusă de contrast, în special la cei cu injurie renală 
acută și/sau BCR cu eGFR <30 mL/min/1.73 m2.694-697

IIa B

Diabetul zaharat
Se recomandă ca alegerea tratamentului hipoglicemi-
ant pe termen lung să se bazeze pe prezența comor-
bidităților, inclusiv insuficiență cardiacă, BCR și obe-
zitate.698-704

I A

Se recomandă evaluarea statusului glicemic în evalua-
rea inițială la toți pacienții cu SCA.705-707 I B

Se recomandă monitorizarea frecventă a nivelelor 
glicemiei la pacienții cu diabet zaharat cunoscut sau 
hiperglicemie (definită ca valori ale glicemiei ≥11.1 
mmol/L sau ≥200 mg/dL).

I C

Terapia hipoglicemiantă ar trebui luată în considera-
re la pacienții cu SCA și hiperglicemie persistentă, în 
timp ce episoadele de hipoglicemie ar trebui evita-
te.708,709

IIa C

Vârstnicii

Se recomandă aplicarea acelorași strategii de diagnos-
tic și tratament la pacienții vârstnici precum la cei mai 
tineri.662,664,665,710,711

I B
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Se recomandă ca alegerea și doza agentului antitro-
mbotic, precum și a medicamentelor de prevenție 
secundară, să fie adaptată funcției renale, co-medi-
cației, comorbidităților, fragilității, funcției cognitive și 
contraindicațiilor specifice.363,712

I B

Pentru pacienții vârstnici fragili cu comorbidități, se 
recomandă o abordare holistică pentru a individualiza 
tratamentele intervenționale și farmacologice după o 
evaluare atentă a riscurilor și beneficiilor.668,673,676

I B

Pacienții cu cancer
Se recomandă o strategie invazivă la pacienții cu can-
cer care prezintă SCA cu risc crescut și cu o supra-
viețuire estimată de ≥6 luni.682,689,690

I B

Se recomandă întreruperea temporară a terapiei 
pentru cancer la pacienții la care se suspicionează că 
terapia pentru cancer ar putea contribui la SCAc.713,714

I C

O strategie conservatoare non-invazivă ar trebui 
luată în considerare la pacienții cu SCA cu prognos-
tic rezervat pentru cancerd (adică cu supraviețuire 
estimată <6 luni) și/sau cu un risc hemoragic foarte 
înalt.690

IIa C

Aspirina nu este recomandată la pacienții cu cancer 
cu un număr al trombocitelor < 10000/μL.715 III C

Clopidogrelul nu este recomandat la pacienții cu can-
cer cu un număr al trombocitelor <30000/μL. III C

La pacienții cu SCA și cancer cu un număr al trom-
bocitelor <50000/μL, prasugrel sau ticagrelor nu sunt 
recomandate.

III C

SCA, sindrom coronarian acut; BCR, boală cronică de rinichi; eGFR, rata 
de filtrare glomerulară estimată.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidență.
cTerapiile antineoplazice asociate cu un risc crescut de SCA (foarte 
frecvent [>10%]) includ: capecitabină, paclitaxel, cisplatină, carfilzomib, 
bevacizumab, ramucirumab, aflibercept, axitinib, sorafenib, pazopanib, 
cabozantinib, lenvatinib, ponatinib și erlotinib.
dLegat de stadiul avansat al cancerului și/sau comorbidități severe non-
CV ireversibile

13. Tratamentul pe termen lung
Prevenția secundară după SCA este fundamentală 
pentru creșterea calității vieții și reducerea morbidită-
ții și mortalității. Aceasta ar trebui să înceapă cât mai 
devreme posibil după evenimentul inițial. Subiectul 
este detaliat în Ghidurile SCC din 2019 și Ghidurile de 
Prevenție din 2021. Terapia medicală optimă și obiec-
tivele de tratament sunt bine definite și sunt rezuma-
te în Figura 17. O figură destinată educării pacienților 
pentru îmbunătățirea sănătății lor cardiace după un 
SCA este furnizată în Suplimentul online, Figura S5.

13.1. Reabilitarea cardiacă
13.1.1. Reabilitarea cardiacă comprehensivă
Prevenția secundară este furnizată cel mai eficient prin 
intermediul reabilitării cardiace (RC).716,717 Toți pacienții 
cu SCA ar trebui să participe la un program de RC 
comprehensivă, care ar trebui să înceapă cât mai de-
vreme posibil după SCA.716,717,719 RC poate fi efectuată 
în spital sau în ambulatoriu, ținând cont de vârstă, fra-
gilitate, rezultatele stratificării riscului prognostic și de 
comorbidități.716 RC comprehensivă este o intervenție 

multidisciplinară, supravegheată și efectuată de către 
o echipă și de obicei coordonată de un cardiolog.716 
Componentele de bază ale RC includ evaluarea paci-
entului, gestionarea și controlul factorilor de risc CV, 
consilierea privind activitatea fizică, prescrierea antre-
namentului fizic, sfaturi dietetice, consilierea privind re-
nunțarea la fumat, educația pacientului, managementul 
psihosocial și sprijinul vocațional.716 Mai multe studii au 
constatat că programele de RC după evenimentele de 
boală cardiovasculară aterosclerotică (BCVATS) sau re-
vascularizare reduc spitalizările CV, infarctul miocardic, 
mortalitatea CV și, în unele studii, mortalitatea gene-
rală.720-725 Cu toate beneficiile dovedite, ratele de adre-
sare, participare și implementare a programelor de RC 
sunt scăzute.726-730 O altă problemă identificată este că 
mulți pacienți adoptă stiluri de viață mai sănătoase în 
timpul RC, dar revin la obiceiurile pre-morbide odată 
cu reluarea vieții de zi cu zi.731 Prin urmare, există o 
nevoie nesatisfăcută pentru căi complementare mode-
lului clasic de RC bazat pe centrul de reabilitare. În plus 
față de alternativele la RC, există și o nevoie de susți-
nere mai puternică a RC de către medici, cardiologi și 
profesioniști din domeniul sănătății.732,733 De asemenea, 
este important să inițiem și să stabilim un parteneriat 
solid între pacienți și profesioniștii din domeniul sănă-
tății cât mai devreme posibil.732-734

13.1.2. Serviciile digitale de sănătate
Telereabilitarea poate fi o strategie eficientă pentru 
menținerea în timp a unui stil de viață sănătos și poa-
te sprijini sau chiar înlocui parțial reabilitarea tradiți-
onală, bazată pe centre.729 Telereabilitarea înseamnă 
reabilitare la distanță, însumând toate componentele 
de bază ale RC, inclusiv telecoaching-ul, interacțiunea 
socială, telemonitorizarea și e-learning-ul.735,736 Studiile 
efectuate la pacienții cu BAC au arătat că telereabilita-
rea poate fi echivalentă cu RC tradițională în ceea ce 
privește obținerea îmbunătățirii funcționale, gestiona-
rea factorilor de risc și creșterea stării de bine a paci-
entului.737-741 Sunt disponibile puține date despre efec-
tul telereabilitării asupra evenimentelor recurente.742 
Cu toate acestea, într-o meta-analiză nu s-a găsit nicio 
diferență semnificativă între mortalitatea după inter-
vențiile de telemedicină și RC din centre.743 De aseme-
nea, majoritatea studiilor s-au concentrat doar pe una 
dintre componentele de bază ale RC – antrenamentul 
fizic și/sau activitatea fizică.742 Prin urmare, este încă 
necesară mai multă cercetare privind impactul tele-
reabilitării asupra rezultatelor, precum și investigarea 
educației în domeniul sănătății și digitalizării în RC.

13.1.3. Aderența și persistența
Promovarea atât a aderenței (măsura în care un pacient 
respectă un tratament prescris sau sfaturile privind stilul 
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Figura 17 Managementul pe termen lung după sindromul coronarian acut. SCA, sindrom coronarian acut; HbA1c, hemoglobina glicozilată; LDL-C, 
colesterolul cu densitate mică a lipoproteinelor; Amb., departamentul de ambulatoriu. aConsultați Tabelul de recomandări 16 pentru alte tratamente 
farmacologice după SCA. bPentru pacienții cu vârsta ≥70 de ani, ținta sistolică ar trebui să fie <140 mmHg și până la 130 mmHg dacă este tolerată.646 
cPentru pacienții cu diabet zaharat.
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de viață) cât și a persistenței (perioada dintre inițierea și 
întreruperea unui tratament prescris sau a unor sfaturi 
privind stilul de viață) este esențială în prevenirea eveni-
mentelor CV recurente după SCA. Aderența la medica-
mente s-a dovedit a fi suboptimală, variind de la 50% în 
prevenția primară la 66% în prevenția secundară. Se es-
timează că 9% din evenimentele de BAC în Europa apar 
ca rezultat al aderenței suboptimale la medicamente.646 
Contribuțiile la aderența și persistența suboptimale sunt 
multidimensionale și includ: polifarmacia, complexitatea 
regimului de medicamente, relația medic-pacient, lipsa 
îngrijirii centrate pe pacient și acceptarea bolii, preo-
cupările legate de efectele secundare, capacitatea cog-
nitivă, tulburările mentale și fizice, aspectele financiare, 
singurătatea și depresia.646,744-749 Combinațiile medica-
mentoase în doză fixă care includ tratamente recoman-
date conform ghidurilor pentru prevenția secundară, 
s-au dovedit a crește aderența la pacienții post-SCA și 
ar putea îmbunătăți țintele terapeutice.750-752 Studiul SE-
CURE (Prevenția Secundară a Bolii Cardiovasculare la 
Persoanele Vârstnice) este singurul studiu randomizat 
controlat care testează impactul unei strategii bazate pe 
o combinație medicamentoasă în doză fixă (conținând 
aspirină, ramipril și atorvastatină) vs. îngrijirea obișnui-
tă asupra rezultatelor importante la pacienții cu SCA. 
Strategia cu combinația medicamentoasă în doză fixă a 
fost asociată cu o reducere semnificativă a evenimente-
lor CV majore, determinată de o reducere semnifica-
tivă cu 33% a mortalității CV.753 Utilizarea tehnologiei 
pentru îmbunătățirea aderenței la medicamente atrage 
de asemenea interesul: aplicațiile mobile și instrumen-
tele de sănătate mobilă (mHealth) pot îmbunătăți ade-
rența la medicamente, dar sunt necesare studii clinice 
de dimensiuni și durată suficiente.754-756 În cele din urmă, 
este important să recunoaștem că aderența are deter-
minanți psihologici subiacenți complecși, prin urmare, o 
abordare holistică este obligatorie. Aceasta ar trebui să 
includă educarea profesioniștilor din domeniul sănătății, 
utilizarea rezultatelor raportate de pacienți și a indica-
torilor de experiență, educația pacienților și îngrijirea 
centrată pe pacient.734,757,758

13.2. Managementul stilului de viață
Managementul stilului de viață este unul dintre pilonii 
de bază ai RC comprehensive.716 În timp ce partea cea 
mai mare a dovezilor privind beneficiile unui stil de via-
ță sănătos asupra prognosticului provine din prevenția 
primară, studiile în cadrul prevenției secundare indică 
efecte benefice similare.716,724,759-763

13.2.1. Fumatul
Abstinența de tutun este asociată cu un risc redus de 
reinfarct (30-40%) și de deces (35-45%) după SCA.763-

765 Măsurile pentru promovarea renunțării la fumat 
sunt, prin urmare, o prioritate după SCA. Intervențiile 

pentru renunțarea la fumat ar trebui să înceapă în 
timpul spitalizării, folosind o combinație de intervenții 
comportamentale, farmacoterapie și consiliere.18,766 
Mulți pacienți continuă sau reiau fumatul după SCA, 
în special pacienții cu depresie sau cei cu expunere 
de mediu.646 În timpul întâlnirilor cu fumătorii, ar tre-
bui utilizată intervenția „sfatul foarte scurt” bazată pe 
dovezi pentru a facilita dialogul între pacient și profe-
sionistul din domeniul sănătății.646 Intervențiile medi-
camentoase, inclusiv terapia de substituție a nicotinei 
(TSN), bupropiona și vareniclina, ar trebui luate în 
considerare împreună cu suportul comportamental. 
Toate formele de TSN sunt eficiente, iar bupropiona, 
un antidepresiv, ajută la renunțarea la fumat pe termen 
lung cu o eficacitate similară cu TSN.646,766 Varenicli-
na este cel mai eficient tratament medical pentru a 
susține renunțarea la fumat și este sigură de utilizat 
la pacienții cu SCA.767-770 Se poate aștepta o creștere 
medie în greutate de 5 kg atunci când o persoană re-
nunță la fumat, dar este important să recunoaștem că 
riscul CV al continuării fumatului depășește riscul CV 
al creșterii în greutate. 

Țigările electronice au fost folosite pentru a ajuta 
fumătorii, dar dovezi privind impactul lor asupra 
renunțării cu succes la fumat sunt insuficiente, în 
special în ceea ce privește utilitatea țigărilor electroni-
ce în a ajuta efectiv persoana să rămână liberă de tutun. 
Deși țigările electronice conțin nicotină, ele nu conțin 
atât de multe substanțe chimice din tutun ca țigările. 
Trebuie acordată atenție utilizării țigărilor electronice, 
deoarece dovezi actuale sugerează că acestea sunt 
dăunătoare pentru sănătatea CV prin creșterea rigidi-
tății arteriale, frecvenței cardiace și a tensiunii arteriale 
și prin disfuncția endotelială pe care o determină.771

13.2.2. Dieta și consumul de alcool
O dietă sănătoasă și obiceiurile alimentare influențea-
ză 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 și la 
pacienții cu BCVATS.761,762,772

Suplimentul online, Tabelul S17 rezumă caracteris-
ticile unei diete sănătoase la care ar trebui să se adere. 
Pentru mai multe detalii despre nutriție, vă rugăm să 
consultați Ghidurile ESC 2021 privind prevenția boli-
lor cardiovasculare.646

În ceea ce privește consumul de alcool, datele 
recente sugerează că abstinenții de alcool au cel mai 
scăzut risc de boală cardiovasculară,  că orice cantitate 
de alcool crește uniform tensiunea arterială și indice-
le de masă corporală și că un consum săptămânal de 
>100 g de alcool este asociat cu o scădere a speranței 
de viață.773-775 Prin urmare, se recomandă restricționa-
rea consumului de alcool la maximum 100 g pe săptă-
mână (aceeași limită pentru bărbați și femei).646
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13.2.3. Activitatea și exercițiul fizic
Bazat pe date extinse din populația generală, compor-
tamentul sedentar, definit ca timp petrecut așezat sau 
culcat cu consum redus de energie în timpul stării de 
veghe, este un factor de risc independent pentru mor-
talitatea de orice cauză.776,777 În conformitate cu reco-
mandările Organizației Mondiale a Sănătății, adulții cu 
afecțiuni cronice ar trebui să își limiteze timpul petre-
cut în stare sedentară, înlocuindu-l cu activitate fizică 
de orice intensitate (inclusiv intensitate ușoară).646,778 
Recomandările generale privind activitatea fizică in-
clud o combinație de activitate fizică aerobă regulată 
și exerciții de rezistență pe tot parcursul săptămânii, 
care formează și baza recomandărilor pentru pacienții 
post-SCA.646,778 Cu toate acestea, este important să 
recunoaștem că activitatea fizică zilnică nu înlocuiește 
participarea la RC bazată pe exerciții. Antrenamen-
tul fizic este o parte crucială a RC comprehensive, iar 
participarea la RC bazată pe exerciții ar trebui oferită 
tuturor pacienților după SCA, lucru susținut de mai 
multe TCR.779 Capacitatea cardiorespiratorie este un 
predictor puternic al prognosticului viitor atât în po-
pulația generală, cât și în cazul pacienților post- SCA.780

13.2.4. Considerente psihologice
Există un risc dublu de tulburări de anxietate și de 
dispoziție la pacienții cu boli cardiace. Depresia, anxi-
etatea și stresul psihologic sunt asociate cu rezultate 
mai slabe. Intervențiile psihologice și farmacologice 
pot avea un efect benefic și ar trebui luate în conside-
rare pentru pacienții cu SCA care suferă de depresie, 
anxietate și stres.781 Se recomandă ca tuturor pacien-
ților să le fie evaluată starea de bine mentală folosind 
instrumente validate înainte de externare, cu luarea 
în considerare a referirii psihologice ulterioare atunci 
când este necesar.782 Pentru mai multe detalii, vă ru-
găm să consultați Ghidurile ESC 2021 privind preven-
ția bolilor cardiovasculare.646

13.2.5. Reluarea activității
Informații despre reluarea activităților, activitatea se-
xuală și factorii de mediu sunt prezentate în Suplimen-
tul online, Secțiunea 13.1.2.

13.3. Tratamentul farmacologic
13.3.1. Terapia antitrombotică
Recomandările pentru terapia antitrombotică sunt in-
cluse în Secțiunea 6.

13.3.2. Terapia hipolipemiantă
Dislipidemia ar trebui gestionată conform ghidurilor 
actuale privind dislipidemia, cu o combinație de in-
tervenții legate de stilul de viață și farmacoterapie.783 
Studiile clinice au demonstrat constant că nivelele mai 
scăzute ale colesterolului cu lipoproteine cu densita-

te mică (LDL-C) după un SCA sunt asociate cu rate 
mai scăzute de evenimente CV.784 Obiectivul actual al 
tratamentului pentru prevenția secundară este de a re-
duce LDL-C la <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) și de a obține 
o reducere a LDL-C de cel puțin 50% față de valoarea 
inițială. Pentru pacienții care experimentează un al doi-
lea eveniment CV în decurs de 2 ani (nu neapărat de 
același tip ca primul eveniment), un obiectiv LDL-C de 
<1,0 mmol/L (<40 mg/dL) pare să ofere un beneficiu 
suplimentar.783,785,786

După un SCA, tratamentul hipolipemiant ar trebui 
inițiat cât mai curând posibil, atât pentru beneficiile 
prognostice, cât și pentru a spori aderența la tratament 
a pacientului după externare. Se recomandă inițierea 
unei statine de intensitate mare (ex. atorvastatină sau 
rosuvastatină) cât mai devreme posibil după admiterea 
în spital, preferabil înainte de PCI planificată și prescrie-
rea până la doza maxim tolerată pentru a atinge obiec-
tivele LDL-C.783,787 Intensitatea terapiei cu statine ar 
trebui crescută la pacienții care primeau tratament cu 
statine de intensitate mică sau moderată înainte de eve-
nimentul SCA. În studiul IMPROVE-IT (Trialul interna-
țional de eficacitate a reducerii îmbunătățite a rezulta-
telor: Vytorin Efficacy International Trial), tratamentul 
cu ezetimib a fost adăugat în primele zile după un SCA 
(în decurs de 10 zile) la pacienții care primeau anterior 
tratament cu statine sau a fost inițiat concomitent la 
pacienții care nu au primit anterior statine (două treimi 
dintre pacienți) și comparat cu monoterapia cu stati-
ne.788 Tratamentul cu ezetimib a fost considerat sigur și 
a oferit beneficii pe termen lung pentru rezultatele CV. 
Prin urmare, dacă pacienții primesc o doză de statină 
maxim tolerată sau nu au primit anterior tratament cu 
statine, și au nivele de LDL-C care indică faptul că este 
puțin probabil să se atingă obiectivele doar cu terapia 
cu statine, inițierea ezetimibului în plus față de o statină 
(sau terapia combinată cu statină plus ezetimib) poa-
te fi luată în considerare în timpul spitalizării pentru 
SCA.783,788 În studiul ODYSSEY OUTCOMES (Evalua-
rea rezultatelor CV după un sindrom coronarian acut 
în timpul tratamentului cu alirocumab), tratamentul cu 
inhibitori al proprotein-convertazei subtilizine/kexin tip 
9 (iPCSK9) alirocumab a fost inițiat în prima lună după 
un SCA.786 Tratamentul cu iPCSK9 a fost demonstrat a 
fi sigur și eficient în reducerea LDL-C la pacienții spita-
lizați cu SCA.789-791 Datele recente au arătat, de aseme-
nea, îmbunătățiri ale fenotipului de placă și regresie a 
plăcii la pacienții cu SCA tratați cu iPCSK9.792,793 Com-
binat cu datele din studii privind beneficiile pe termen 
lung ale iPCSK9 și datele observaționale privind impor-
tanța scăderii precoce a LDL-C după SCA, tratamentul 
cu iPCSK9 ar trebui inițiat în timpul spitalizării pentru 
SCA la pacienții care nu și-au atins obiectivul LDL-C în 
ciuda faptului că erau pe tratament cu statine și ezeti-
mib înainte de internare.785,786,794-796 
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Figura 18 Terapia hipolipemiantă la pacienții cu SCA. SCA, sindrom coronarian acut; LDL-C, colesterol cu lipoproteine cu densitate mică; THL, 
terapia hipolipemiantă; iPCSK9, inhibitor al proprotein- convertazei subtilizinei/kexinei tip 9. aSe consideră LDL-C <1,0 mmol/L în cazul evenimen-
telor recurente.
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În toate cazurile, nivelele de lipide ar trebui ree-
valuate la 4-6 săptămâni după fiecare tratament sau 
ajustare a dozei pentru a determina dacă obiectivele 
tratamentului au fost atinse și pentru a verifica even-
tualele probleme privind siguranța; regimul terapeutic 
poate fi apoi adaptat corespunzător. Dacă obiective-

le LDL-C nu sunt atinse cu doza maxim tolerată de 
statină la 4-6 săptămâni după un SCA, se recomandă 
adăugarea ezetimibului.783,788 Inițierea tratamentului cu 
iPCSK9 este recomandată la pacienții care nu își ating 
obiectivul LDL-C, în ciuda tratamentului cu statine 
maxim tolerate și ezetimib.783,785,786 În cele din urmă, 
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icosapent etilic, la o doză de 2 g de două ori pe zi, 
poate fi utilizat în asociere cu o statină la pacienții cu 
SCA și nivelele de trigliceride de 1,5-5,6 mmol/L (135-
499 mg/dL) în ciuda tratamentului cu statine.783,797 Un 
algoritm pentru gestionarea scăderii lipidelor la paci-
enții cu SCA este prezentat în Figura 18. 

Pentru o descriere detaliată a diferitelor clase de 
medicamente pentru scăderea lipidelor și a datelor re-
spective din studii, vă rugăm să consultați Suplimentul 
online.

13.3.3. Beta-blocantele
Beneficiul clinic al beta-blocantelor după SCA la paci-
enții cu FEVS redusă este susținut de dovezi din studii 
contemporane.557,798-800 Cu toate acestea, dovezi pen-
tru prescrierea beta-blocantelor după SCA necompli-
cat la pacienții cu FEVS >40% sunt mai puțin clare. Cu 
excepția studiului CAPRICORN (Evaluarea controlată 
a supraviețuirii post-infarct miocardic cu Carvedilol), 
care a recrutat doar pacienți cu FEVS ≤40%, toate 
TCR-urile mari care au testat beneficiile menținerii be-
ta-blocantelor post-IM au fost efectuate în era pre-re-
perfuziei.801 Datele consolidate au demonstrat că te-
rapia cu beta-blocante post-IM a redus riscul de deces 
cu peste 20%. Aceste studii au inclus în principal paci-
enți cu STEMI, motiv pentru care evidența beneficiului 
lor în NSTEMI este mai puțin robustă. În plus, de la 
efectuarea acestor studii, scenariul clinic s-a schimbat 
dramatic, cu îmbunătățiri în strategiile invazive și far-
macoterapia asociată, ceea ce a dus la un prognostic 
îmbunătățit pentru pacienții cu SCA.718 Studiile obser-
vaționale moderne și meta-analizele acestor studii au 
produs rezultate mixte, unele sugerând un beneficiu al 
terapiei cu beta-blocante indiferent de FEVS, iar altele 
ajungând la concluzia opusă.557,800,802-804

Există doar un singur studiu mic, deschis, CAPI-
TAL-RCT (Administrare Carvedilol pe termen lung, 
post-intervențional, într-un studiu controlat randomi-
zat la scară largă), care a randomizat 801 pacienți cu 
STEMI cu PPCI reușită și FEVS păstrată pentru carve-
dilol sau control.805 Pe parcursul a 3 ani de urmărire, 
incidența deceselor de orice cauză, IM, spitalizare pen-
tru insuficiență cardiacă și spitalizare pentru SCA nu 
a fost semnificativ diferită între cele două grupuri. Cu 
toate acestea, studiul a avut o putere statistica scăzu-
tă, și prin urmare, această întrebare științifică rămâne 
deschisă. Există patru TCR-uri mari în curs de desfă-
șurare în Europa care randomizează pacienții cu SCA 
fără FEVS redusă pentru beta-blocante sau control: 
REBOOT-CNIC (Tratamentul cu beta-blocante după 
infarctul miocardic fără fracția de ejecție redusă), 8468 
de pacienți cu SCA cu FEVS >40%; REDUCE-SWE-
DEHEART (Evaluarea utilizării reduse a beta-blocan-
telor după infarctul miocardic în Registrul SWEDE-
HEART), 5000 de pacienți cu SCA cu FEVS ≥50% 
(NCT03278509); BETAMI (Tratamentul cu beta-blo-

cante după infarctul miocardic acut la pacienții fără 
funcție sistolică a ventriculului stâng redusă), 10000 
de pacienți cu SCA cu FEVS >40%; și DANBLOCK 
(Studiul danez al tratamentului cu beta-blocant după 
infarctul miocardic fără fracție de ejecție redusă), 3570 
de pacienți cu SCA cu FEVS >40%.806-808 

Durata terapiei cu beta-blocante după SCA ne-
complicat este, de asemenea, un alt subiect contro-
versat. Există unele studii observaționale care suge-
rează că beneficiul clinic al terapiei cu beta-blocante 
este restricționat la primul an după evenimentul inițial 
SCA, dar natura non-randomizată a studiilor limitea-
ză concluziile lor.809 Există două TCR-uri mari în curs 
de desfășurare care testează impactul retragerii be-
ta-blocantelor după 6-12 luni după SCA necomplicat 
la pacienții cu FEVS păstrată: AβYSS (Întreruperea tra-
tamentului cu beta-blocante după infarctul miocardic 
necomplicat; NCT03498066) și SMART-DECISION 
(Terapia cu beta-blocante pe termen lung după infarc-
tul miocardic acut; NCT04769362).810

13.3.4. Nitrații și blocantele de canale de calciu
Nitrații intravenoși pot fi utili în faza acută la pacienții 
cu STEMI și hipertensiune sau insuficiență cardiacă, cu 
condiția să nu existe hipotensiune sau infarct de ven-
tricul drept. În studiul ISIS-4 (Al Patrulea Studiu Inter-
național al Supraviețuirii în Infarct), nitrații administrați 
oral nu au avut niciun beneficiu privind supraviețuirea 
la pacienții cu IM.811 Utilizarea lor este, prin urmare, 
limitată la controlul anginei reziduale, așa cum este re-
comandat în Ghidurile ESC din 2019 pentru diagnos-
ticul și managementul sindroamelor coronariene cro-
nice.195 Utilizarea blocantelor de canale de calciu nu a 
fost asociată cu beneficii prognostice într-un review 
sistematic care include 28 de studii. Utilizarea blocan-
telor de canale de calciu poate fi luată în considerare 
în contextul anginei reziduale și pentru controlul ten-
siunii arteriale, așa cum este recomandat în Ghidurile 
ESC din 2021 pentru prevenirea bolilor cardiovascula-
re și în Ghidurile ESC din 2019 pentru diagnosticul și 
managementul SCC.195,646

13.3.5. Inhibitorii sistemului renină-angiotensină-
aldosteron
A fost demonstrat faptul ca inhibitorii enzimei de con-
versie a angiotensinei (IECA) îmbunătățesc rezultatele 
la pacienții post-IM cu afecțiuni suplimentare, cum ar 
fi IC clinică și/sau o FEVS ≤40%, diabet, BCR și/sau 
hipertensiune.813-817 Un rezumat sistematic al (vechi-
lor) studii privind inhibarea ECA în primele etape ale 
STEMI a arătat că utilizarea lor este asociată cu o re-
ducere mică, dar semnificativă, a mortalității la 30 de 
zile, în special în cazul IM anterioare.818

În studiul VALsartan In Acute myocardial iNfarcTion 
(VALIANT), valsartanul s-a dovedit a fi non-inferior 
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captoprilului la pacienții cu un IM recent plus IC și/sau 
FEVS ≤40%.819

Există dovezi stabile că pacienții cu IC cu fracția de 
ejecție redusă (HFrEF), indiferent de etiologie, bene-
ficiază de pe urma IECA.820-823 Inhibitorii receptorilor 
de angiotensină/neprilizină (ARNI) s-au dovedit a fi 
superiori IECA la pacienții cu IC stabilită (de diferite 
etiologii) și FEVS ≤40%.824 Cu toate acestea, în studiul 
mai recent PARADISE-MI (Studiu prospectiv ARNI 
vs inhibitor ACE pentru a determina superioritatea 
în reducerea evenimentelor de insuficiență cardiacă 
după IM), un studiu dedicat pacienților cu SCA recent 
(1-7 zile) complicat cu insuficiență cardiacă și/sau FEVS 
≤40%, o combinație ARNI (sacubitril plus valsartan) nu 
a fost asociată cu o incidență semnificativ mai mică a 
deceselor de cauze CV sau a IC incidente în compara-
ție cu comparatorul activ ramipril.825

În general, IECA (sau sacubitril plus valsartan ca 
înlocuitori pentru aceștia) sunt recomandați pentru 
pacienții cu HFrEF stabilită, indiferent de etiologie.557 
Acești agenți pot fi luați în considerare pentru pacien-
ții cu IC cu fracție de ejecție ușor redusă.557 Pacienții 
care nu tolerează nici IECA, nici ARNI au recoman-
darea să fie tratați cu un blocant al receptorilor de 
angiotensină.

În studiul Eplerenone Post-AMI Heart failure 
Efficacy and SUrvival Study (EPHESUS), antagonistul 
receptorului de mineralocorticoizi (MRA) eplerenona 
a fost asociat cu o reducere a mortalității și a spita-
lizărilor CV la pacienții cu un IM recent și disfuncție 
ventriculară stângă cu simptome de IC sau diabet.826 

Studiul REMINDER (Studiu dublu-orb, randomizat, 
controlat cu placebo, care evaluează siguranța și efi-
cacitatea tratamentului precoce cu eplerenonă la pa-
cienții cu infarct miocardic acut) a randomizat 1012 
pacienți cu STEMI acut fără IC tratați cu eplerenonă 
sau placebo în decurs de 24 de ore de la debutul simp-
tomelor.827 Obiectivul primar a fost un compozit din 
mortalitatea CV, reinternare sau prelungirea spitaliză-
rii inițiale din cauza diagnosticului de IC, TV susținută 
sau FV, fracție de ejecție ≤40% sau BNP/NT-proBNP 
crescut la 1 lună sau mai mult după randomizare. Eple-
renona a fost asociată cu o reducere semnificativă a 
obiectivului primar compozit, deși această diferență a 
fost determinată în principal de nivelele BNP.827

13.3.6. Medicația anti-diabetică
13.3.6.1. Inhibitorii co-transportorului 2 de sodiu-glucoză 
Blocarea farmacologică a SGLT2 induce glicozurie, re-
ducând nivelele plasmatice de glucoză, îmbunătățind 
controlul glicemic fără hipoglicemie și determinând 
scăderi în greutate și tensiune arterială.828 La pacienții 
cu DZ tip 2 și BCVATS stabilită, trei studii (cu em-
pagliflozin, canagliflozin și dapagliflozin) au demonstrat 
beneficii CV semnificative.656,829,830 Într-o meta-analiză 

a acestor trei studii, MACE au fost reduse cu 11%, fără 
un efect clar asupra accidentului vascular cerebral sau 
IM. Acest beneficiu a fost observat doar la pacienții 
cu BCVATS dovedită.698 Beneficiile inhibitorilor SGLT2 
pot fi legate mai mult de efectele hemodinamice car-
dio-renale decât de ateroscleroză.646 Recomandările 
suplimentare pentru pacienții cu diabet pot fi găsite în 
Ghidurile actuale ESC privind diabetul, pre-diabetul și 
bolile cardiovasculare.831

La pacienții cu IC, indiferent de FEVS, dapagliflozi-
nul și empagliflozinul au demonstrat reducerea sem-
nificativă a riscului de agravare a IC sau decesului CV, 
atât în prezența, cât și în absența DZ tip 2.702,703,832,833 
În studiul EMMY (EMpagliflozin in patients with acute 
MYocardial infarction), empagliflozinul a dus la o îm-
bunătățire semnificativă a reducerii NT-proBNP pe o 
perioadă de 26 de săptămâni post-IM, însoțită de o 
îmbunătățire semnificativă a parametrilor funcționali 
și structurali ecocardiografici.834 Studiile în desfășurare 
privind rezultatele CV la pacienții cu SCA vor fi utile 
pentru a defini mai bine rolul acestor agenți în absența 
IC. 835

13.3.6.2. Agoniștii receptorului de glucagon-like peptid-1
Într-un review sistematic și meta-analiză a șapte stu-
dii (56004 pacienți cu diabet zaharat de tip 2) care 
au testat diferiți AR-GLP1, utilizarea acestora a fost 
asociată cu reducerea incidenței MACE, decesului CV, 
mortalității de orice cauză, IM și accidentului vascular 
cerebral.699

13.3.7. Inhibitorii pompei de protoni
Inhibitorii pompei de protoni (IPP) reduc riscul sânge-
rării gastro-duodenale superioare la pacienții tratați cu 
agenți antiplachetari.287,836,837 Terapia cu un IPP este in-
dicată pentru pacienții care primesc orice regim anti-
trombotic și care prezintă un risc ridicat de sângerare 
gastrointestinală (pentru detalii, consultați Secțiunea 
8.2.2.3, Evaluarea riscului de sângerare, în Suplimentul 
online).

IPP-urile care inhibă CYP2C19, în special omepra-
zolul și esomeprazolul, pot reduce răspunsul farmaco-
dinamic la clopidogrel, deși nu există dovezi solide că 
acest lucru duce la un risc crescut de evenimente is-
chemice sau tromboză de stent în studiile clinice și 
studiile de potrivire a scorurilor de propensiune.287,288, 

838-842 De notat, nu s-a observat nicio interacțiune între 
utilizarea concomitentă a IPP-urilor și aspirină, prasu-
grel sau ticagrelor.

13.3.8. Vaccinarea
O vaccinare anuală împotriva gripei la pacienții cu BC-
VATS dovedită apare a fi asociată cu reducerea inciden-
ței IM, un prognostic îmbunătățit la pacienții cu IC și un 
risc CV scăzut la adulții cu vârsta de 65 de ani și mai 
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mult.843,844  În plus, vaccinarea împotriva gripei imediat 
după un IM sau in caz de BAC cu risc crescut, s-a asoci-
at cu o scădere a riscului de deces de orice cauză și de-
ces CV la 12 luni.845-847 Prin urmare, vaccinarea împotri-
va gripei este recomandată pentru toți pacienții cu SCA 
și ar trebui administrată preferențial în timpul spitalizării 
inițiale în timpul sezonului gripei pentru cei neprotejați 
de o vaccinare sezonieră împotriva gripei.

13.3.9. Medicamentele antiinflamatorii
Inflamația joacă un rol central în patogeneza atero-
sclerozei și evenimentelor coronariene acute. Mai 
multe studii recente au testat rolul agentului antiin-
flamator colchicină în sindroamele coronariene acute 
și cronice.848,849 În Studiul COLCOT (Studiul privind 
rezultatele cardiovasculare cu colchicină) care a în-
rolat 4745 de pacienți cu un eveniment SCA recent, 
colchicina în doză mică (0,5 mg zilnic) a fost asociată 
cu o reducere semnificativă a obiectivului compozit 
primar (decesul CV, stop cardiac resuscitat, IM, acci-
dent vascular cerebral sau revascularizare urgentă) în 
comparație cu placebo.850 De remarcat că pneumoni-
ile au fost mai frecvente în grupul colchicinei. Studiul 
Colchicine Low-dose-2 (LoDoCo2) a înrolat 5522 de 
pacienți cu SCC (84% dintre aceștia având SCA ante-
rior) care au fost randomizați pentru colchicină (0,5 
mg zilnic) sau placebo.851 Obiectivul primar (compus 
din deces CV, IM, accident vascular cerebral sau re-
vascularizare coronariană determinată de ischemie) a 
fost semnificativ mai mic în grupul colchicinei; cu toate 
acestea, incidența deceselor non-CV a fost mai mare 
în grupul colchicinei. Beneficiile colchicinei în reduce-
rea evenimentelor CV s-au dovedit a fi constante indi-
ferent de istoricul și momentul SCA anterior.852

13.3.10. Terapia de substituție hormonală
Pentru mai multe informații despre terapia de sub-
stituție hormonală la pacienții cu SCA, vă rugăm să 
consultați Suplimentul online.

Tabelul de recomandări 16 – Recomandări 
pentru managementul pe termen lung
Recomandări Clasăa Nivelb

Reabilitarea cardiacă

Se recomandă ca toți pacienții cu SCA să participe 
la un program de reabilitare cardiacă și de preven-
ție structurat, cuprinzător, supervizat medical și 
multidisciplinar, bazat pe exerciții.721–724,853,854

I A

Managementul stilului de viață

Se recomandă ca pacienții cu SCA să adopte un stil 
de viață sănătos, care include:
-renunțarea la fumat
-o dietă sănătoasă (de tip mediteranean)
-restricționarea consumului de alcool
-activitate fizică aerobă regulată și exerciții de rezistență
-reducerea sedentarismului724,761,763,772,773,776,777,855–858

I B

La fumători, ar trebui luată în considerare oferirea 
de sprijin prin urmărire pe termen lung, terapie de 
substituție nicotinică, vareniclină sau bupropion, 
individual sau în combinație.859–864

IIa A

Tratamentul farmacologic
Terapia hipolipemiantă
Se recomandă inițierea sau continuarea terapiei cu 
doze mari de statine cât mai devreme posibil, indi-
ferent de valorile inițiale ale LDL-C.787,865–867

I A

Se recomandă obținerea unui nivel al LDL-C <1.4 
mmol/L (<55 mg/dL) și reducerea LDL-C cu ≥50% 
față de valoarea inițială.868,869

I A

Dacă obiectivul LDL-C nu este atins în ciuda tera-
piei cu statine maxim tolerate după 4–6 săptămâni, 
se recomandă adăugarea de ezetimib.788

I B

Dacă obiectivul LDL-C nu este atins în ciuda tera-
piei cu statine maxim tolerate și ezetimib după 4–6 
săptămâni, se recomandă adăugarea unui inhibitor 
PCSK9.785,786,795,796

I A

Se recomandă intensificarea terapiei hipolipemi-
antec în timpul spitalizării pentru SCA la pacienții 
care erau sub tratament hipolipemiant înainte de 
internare.

I C

Pentru pacienții cu un eveniment aterotrombotic 
recurent (recurență în termen de 2 ani de la primul 
episod SCA) sub terapie bazată pe statine maxim 
tolerate, se poate lua în considerare un obiectiv 
LDL-C <1.0 mmol/L (<40 mg/dL).785,786

IIb B

Se poate lua în considerare terapia combinată cu 
statine în doză mare plus ezetimib în timpul spitali-
zării inițiale.788

IIb B

Beta-blocantele
Beta-blocantele sunt recomandate la pacienții cu 
SCA cu FEVS ≤40%, indiferent de simptomele de 
IC.801,870–872

I A

Administrarea de  rutină a beta-blocantelor la toți 
pacienții cu SCA, indiferent de FEVS, ar trebui luată 
în considerare.798,873–878

IIa B

Inhibitorii sistemului RAAS
Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei 
(IECA)d sunt recomandați la pacienții cu SCA cu 
simptome de IC, FEVS≤40%, diabet, hipertensiune 
și/sau BCR .195,813–817,879

I A

Antagoniștii receptorilor de mineralocorticoizi sunt 
recomandați la pacienții cu SCA cu FEVS≤40% și IC 
sau diabet zaharat.826,880

I A

Administrarea de rutină a IECA la toți pacienții cu 
SCA, indiferent de FEVS, ar trebui luată în conside-
rare.816,817

IIa A

Aderența la tratament
O combinație medicamentoasă în doză fixă ar 
trebui luată în considerare ca opțiune pentru îm-
bunătățirea aderenței și a rezultatelor în prevenția 
secundară după SCA.753

IIa B

Imagistica
La pacienții cu  FEVS pre-externare ≤40%, se reco-
mandă reevaluarea FEVS la 6–12 săptămâni după 
un SCA (și după revascularizarea completă și in-
stituirea terapiei medicale optime) pentru a evalua 
necesitatea implantării unui ICD pentru prevenția 
primară a morții subite cardiace.

I C

Rezonanța magnetică cardiacă ar trebui luată în 
considerare ca o modalitate imagistică adjuvantă 
pentru a evalua necesitatea implantării unui ICD 
pentru prevenția primară a morții subite cardiace.

IIa C

Vaccinarea
Vaccinarea împotriva gripei este recomandată pen-
tru toți pacienții cu SCA.843,845–847 I A
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Medicamente antiinflamatorii
Colchicina în doză mică (0,5 mg o dată pe zi) ar pu-
tea fi luată în considerare, în special dacă alți factori 
de risc nu sunt controlați suficient sau dacă apar 
evenimente recurente de boală cardiovasculară sub 
terapie optimă.850,851

IIb A

SCA, sindrom coronarian acut; BCR, boală cronică de rinichi; IC, insufi-
ciență cardiacă; ICD, defibrilator cardiac implantabil; LDL-C, colesterol 
cu densitate mică a lipoproteinelor; FEVS, fractie de ejectie a ventri-
culului stâng; iPCSK9, inhibitor al proproteinei convertazei subtilizinei/
kexinei tip 9; RAAS, sistemul renină–angiotensină–aldosteron.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidență.
cCreșterea intensității/dozei de statină dacă pacientul lua o statină de 
intensitate/doză scăzută, adăugarea ezetimibului dacă pacientul lua doar 
statine în doză maxim tolerată sau adăugarea inhibitorului PCSK9 dacă 
pacientul lua statine și ezetimib.
dBlocante ale receptorilor de angiotensină în cazuri de intoleranță.

14. Perspectivele pacientului
14.1. Îngrijirea centrată pe pacient
Managementul pacienților cu SCA ar trebui să ia în 
considerare nu doar cele mai bune dovezi disponibile 

în ceea ce privește strategiile de management clinic, ci 
să fie atent efectuat într-o manieră respectuoasă și re-
ceptivă la preferințele, nevoile și valorile individuale ale 
pacientului, asigurându-se că aceste valori sunt incluse 
în luarea deciziilor clinice.881

Îngrijirea centrată pe pacient ar trebui să fie ghidată 
de valori etice atunci când se iau în considerare nevoile 
fizice, emoționale și psihologice ale unui pacient. 
Adoptarea unei abordări de îngrijire centrate pe per-
soană după un eveniment de SCA îmbunătățește re-
zultatele pacientului și calitatea vieții.882 Pacienții care 
sunt considerați parteneri egali în managementul me-
dical al SCA sunt mai predispuși să se implice activ și 
să participe la îngrijirea propriei lor stări de sănătate.883

Educarea și implicarea pacienților în îngrijirea lor ar 
trebui să fie văzute ca un proces continuu. Implicarea 
și educarea pacientului reprezintă componente cheie 
ale îngrijirii pentru SCA și ar trebui să aibă loc pe tot 
parcursul călătoriei lor ca pacient, de la internare până 
la externare și reabilitare cardiacă (Figura 19).
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Figura 19 O abordare centrată pe persoană în călătoria SCA. SCA, sindrom coronarian acut.
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14.2. Luarea deciziilor în comun
Luarea deciziilor în comun este un proces în timpul 
căruia pacientul și un profesionist din domeniul sănă-
tății lucrează împreună pentru a lua o decizie infor-
mată despre îngrijirea pacientului.884 În timpul acestui 
proces, se furnizează informații, se verifică înțelegerea 
și pacientului i se oferă oportunitatea de a pune 
întrebări pentru a-i furniza instrumentele necesare 
luării unei decizii informate. 

Utilizarea unei abordări de luare a deciziilor în co-
mun în timpul procesului de consimțământ permite 
stabilirea preferințelor pacientului.884 Descoperirea 
îngrijorărilor, obiectivelor, preferințelor și valorilor 
pacientului ar trebui să fie o componentă centrală a 
acestui proces. Utilizarea instrumentelor de decizie 
validate și a instrumentelor audio-vizuale poate fi, de 
asemenea, utilă pentru a facilita consimțământul infor-
mat și pentru a promova implicarea pacientului.884–887

14.3. Consimțământ informat 
Consimțământul informat ar trebui să includă com-
ponentele enumerate în Suplimentul online, Tabelul 
S18.885,888  Consimțământul informat este o oportunita-

te de a educa pacienții despre procedura propusă, ris-
curile și beneficiile asociate, precum și orice intervenții 
sau tratamente alternative disponibile.886,887 Evaluarea 
înțelegerii pe care o are pacientul asupra informațiilor 
furnizate în timpul procesului de consimțământ infor-
mat folosind tehnica „predă înapoi” ar trebui luată în 
considerare (Suplimentul online, Figura S6).885,889–891  Me-
toda „predă înapoi” evaluează înțelegerea prin rugarea 
pacienților să exprime în propriile cuvinte ceea ce tre-
buie să știe sau să facă în legătură cu sănătatea lor.

Consimțământul informat este o obligație etică și 
legală pentru practicienii medicali și este necesar îna-
inte de orice procedură invazivă. Informațiile ar trebui 
furnizate într-un format simplu și clar. În cazul pacienți-
lor care sunt supuși unei angiografii invazive de urgen-
ță, este adecvat un proces de consimțământ informat 
scurtat. Dacă s-a folosit un proces de consimțământ 
informat scurtat, este important să existe contact 
cu pacientul și/sau membrul familiei după intervenție 
atunci când pacientul este stabil din punct de vedere 
fizic și psihologic sau după decesul pacientului.892  Mai 
multe informații pot fi găsite în Suplimentul online.

Figura 20 Așteptările pacientului cu sindrom coronarian acut. SCA, sindrom coronarian acut
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14.4. Participarea și consimțământul la 
cercetare în situațiile acute 
În cazul pacienților instabili cu SCA, este adesea dificil 
de obținut consimțământul lor pentru procedurile de 
urgență și chiar mai dificilă înrolarea în studii clinice, 
din cauza unui număr de factori, inclusiv necesitatea 
îngrijirii clinice prompte, creșterea nivelului de dure-
re și stres și alterarea conștienței. În cazul în care se 
desfășoară studii clinice, implicarea pacientului în de-
ciziile de înrolare este de o importanță primordială, 
dacă este posibil.893,894  Un consimțământ verbal scurt 
însoțit de un consimțământ scris după faza acută s-a 
arătat a fi mai puțin stresant și mai bine primit decât 
consimțământul scris în contextul acut.894 Procesul de 
cercetare și consimțământ trebuie să respecte cerin-
țele etice și legale din țara relevantă. Mai multe infor-
mații pot fi găsite în Suplimentul online.

14.5. Satisfacția și așteptările pacientului
Concentrarea sistemului medical în jurul nevoilor și 
preferințelor pacienților are potențialul de a îmbu-
nătăți rezultatele clinice, calitatea îngrijirii și satisfac-
ția pacientului, în timp ce scade costurile serviciilor 
medicale și disparitățile în sănătate. 881  Percepția pa-
cientului asupra îngrijirii se bazează pe interacțiunile 
interpersonale, calitatea comunicării clinice, furnizarea 
îngrijirii și gestionarea administrativă a îngrijirii. Aștep-
tările pacienților cu SCA sunt rezumate în Figura 20, 
iar informații suplimentare pot fi găsite în Suplimentul 
online, în Tabelul S19.

14.6. Indicatori ai rezultatelor raportate de 
pacient și indicatori ai experienței raportate 
de pacient
Înțelegerea și măsurarea așteptărilor pacienților și a 
rezultatelor în sănătate folosind indicatori ai rezultate-
lor raportate de pacient (IRRP) și indicatori ai expe-
rienței raportate de pacient (IERP) reprezintă pilonul 
pentru îmbunătățirea satisfacției pacientului si pentru 
furnizarea îngrijirii centrate pe pacient.895  Satisfacția 
pacientului și furnizarea de îngrijire centrată pe paci-
ent ar trebui să fie măsurate pe parcursul călătoriei 
pacientului de la prezentarea inițială până la externare. 
Informații suplimentare pot fi găsite în Suplimentul on-
line. Informații suplimentare despre IRRP și IERP sunt, 
de asemenea, furnizate în Suplimentul online.

14.7. Pregătirea pentru externare 
Mulți pacienți cu SCA ar putea să nu fie pe deplin 
conștienți de ceea ce li s-a întâmplat și cum să-și gesti-
oneze cel mai bine îngrijirea medicală după externare, 
ceea ce îi face să dorească și să aibă nevoie de mai 
multe informații la externare.896 Tulburările cognitive 
pot apărea ca o complicație a SCA și unii pacienți ar 
putea întâmpina dificultăți în urmarea instrucțiunilor 

de îngrijire în momentul externării către domiciliu. 
Prin urmare, informațiile de externare ar trebui să fie 
furnizate atât în format verbal, cât și în scris și ar trebui 
să includă o scrisoare de externare care să evidențieze 
principalele componentele ale planului de externare 
bazat pe dovezi (Suplimentul online, Tabelul S20).898–

901 Unele mesaje importante adresate pacienților des-
pre modul de îmbunătățire a sănătății cardiovasculare 
după SCA sunt prezentate în Suplimentul online, în 
Figura S5. Mai mult, după un eveniment de SCA, anxi-
etatea și depresia sunt întâlnite frecvent și conferă un 
risc crescut de neaderență la tratament și la modifică-
rile stilului de viață, precum și de MACE ulterioare și 
de deces.902-904 Neaderența în general crește în timp, 
ceea ce are un impact suplimentar asupra rezultatelor 
clinice.905 Evaluarea și identificarea acestor pacienți și 
intervenția prin adresarea ulterioară către psihologi 
sunt recomandate. Informații suplimentare pot fi găsi-
te în Suplimentul online. Un rezumat al preocupărilor 
pacienților și a nevoilor lor educaționale pe parcursul 
călătoriei lor cu SCA este de asemenea furnizat în Su-
plimentul online, în Figura S7.

Tabelul de recomandări 17 – Recomandări 
pentru perspectivele pacientului în îngrijirea 
sindromului coronarian acut
Recomandări Clasăa Nivelb

Îngrijirea centrată pe pacient este recomandată 
prin evaluarea și respectarea preferințelor, 
nevoilor și credințelor individuale ale pacientului, 
asigurându-se că valorile pacientului sunt conside-
rate în stabilirea deciziilor clinice.744,881,906,907

I B

Se recomandă includerea pacienților cu SCA în 
luarea deciziilor (pe cât permite starea lor) și 
informarea acestora despre riscul evenimentelor 
adverse, expunerea la radiații și opțiunile alternati-
ve. Instrumentele de decizie pot fi folosite pentru a 
facilita discuția.908,909

I B

Se recomandă evaluarea simptomelor folosind 
metode care îi ajută pe pacienți să-și descrie expe-
riența.910

I C

Utilizarea tehnicii „predă înapoi” pentru suport în 
luarea deciziilor în timpul obținerii consimțământu-
lui informat ar trebui luată în considerare.885,889–891

IIa B

Informațiile de externare pentru pacienți ar trebui 
furnizate atât în format scris, cât și verbal, înainte 
de externare. Ar trebui luată în considerare o 
pregătire adecvată și educarea pacienților pentru 
externare folosind tehnica „predă înapoi” și/sau 
interviul motivațional, oferind informații în etape și 
verificând înțelegerea acestora.885,896,911

IIa B

Evaluarea stării de bine mentale folosind un instru-
ment validat și adresarea ulterioară către psihologi, 
atunci când este adecvată, ar trebui luate în consi-
derare.903,904,912,913

IIa B

SCA, sindrom coronarian acut.
aClasa de recomandare.
bNivelul de evidență.
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15. Mesaje-cheie
Epidemiologia SCA
Sindroamele coronariene acute cuprind o varietate de 
afecțiuni care includ pacienți cu o modificare recentă 
a simptomatologiei sau a semnelor clinice, cu sau fără 
modificări pe ECG în 12 derivații și cu sau fără creș-
teri acute ale concentrațiilor troponinei cardiace. SCA 
sunt clasificate în mod obișnuit pe baza ECG-ului la 
prezentare și a prezenței sau absenței creșterii tropo-
ninei în AI (angină instabilă), NSTEMI (infarct miocar-
dic fără supradenivelare de segment ST) sau STEMI 
(infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST). 
Incidența STEMI este în scădere în timp ce incidența 
NSTEMI este în creștere. Deși există unele diferențe 
legate de sex în epidemiologia SCA, femeile și bărbații 
beneficiază în mod egal de strategiile de management 
invaziv și non-invaziv și, în general, ar trebui să fie ges-
tionați în mod similar.

Mijloacele de diagnostic (ECG, troponina și 
imagistica non-invazivă)
Durerea/ disconfortul toracic este cel mai comun 
simptom care inițiază algoritmul de diagnostic și trata-
ment al SCA. Testele de troponină de înaltă sensibili-
tate și algoritmi rapizi de „includere” și „excludere” ar 
trebui folosiți la pacienții cu suspiciune de NSTE-SCA. 
IM nu este singura afecțiune ce determină injurie mi-
ocardică și creșterea troponinei cardiace, astfel și alte 
afecțiuni ar trebui luate în considerare în diagnosticul 
diferențial. Imagistica non-invazivă poate fi utilă pentru 
a crește acuratețea diagnosticului și pentru a optimiza 
evaluarea riscului.

Rețelele de management al STEMI
Coordonarea între SMU și spitale cu protocoale scrise 
comune este de baza în managementul STEMI. SMU ar 
trebui să transfere pacienții imediat la centrele PCI cu 
volum mare de intervenții 24/7, indiferent de strategia 
inițială de tratament (PPCI sau fibrinoliză pre-spitali-
cească). SMU ar trebui întotdeauna să alerteze imediat 
centrul PCI după selectarea strategiei de reperfuzie, 
iar transferul pacientului la centrul PCI ar trebui să 
ocolească DU.

Strategia invazivă și terapia de reperfuzie
O strategie invazivă este recomandată pentru pacien-
ții cu SCA. Strategiile invazive sunt sensibil dependen-
te de timp. Pentru STEMI și NSTE-SCA cu risc foarte 
înalt, se recomandă o strategie invazivă imediată. Pen-
tru pacienții cu NSTE-SCA, se recomandă o strate-
gie invazivă în cursul spitalizării; în cazul pacienților cu 
NSTE-SCA cu caracteristici de risc înalt, ar trebui să 
se ia în considerare o strategie invazivă precoce (<24 
h). Dacă PPCI nu poate fi efectuată în timp util (în de-

curs de 120 de minute de la momentul diagnosticului) 
la pacienții cu STEMI, terapia fibrinolitică este indicată 
în decurs de 12 ore de la debutul simptomelor la pa-
cienții care nu prezintă contraindicații.

Terapia antitrombotică
Terapia antitrombotică este indicată la toți pacienții cu 
SCA, indiferent de strategia de management. Aceasta 
constă atât în terapie antiplachetară, cât și în terapie 
anticoagulantă. Se recomandă administrarea de aspiri-
nă la toți pacienții cu SCA cu o doză inițială de încărca-
re și o doză de menținere pe termen lung. În plus față 
de aspirină, se recomandă un inhibitor al receptorului 
P2Y12, care ar trebui să fie menținut timp de 12 luni, 
cu excepția cazului în care există preocupări legate de 
un risc hemoragic crescut (RHC). În ceea ce privește 
alegerea inhibitorului receptorului P2Y12, prasugrelul 
și ticagrelorul sunt de preferat față de clopidogrel, iar 
prasugrelul ar trebui luat în considerare înaintea tica-
grelorului la pacienții cu SCA care beneficiază de PCI. 
Pre-tratamentul (adică tratamentul cu un inhibitor al 
receptorului P2Y12 înainte de angiografia coronariană) 
la pacienții cu NSTE-SCA nu este recomandat de ru-
tină, dar poate fi luat în considerare pentru pacienții 
cu STEMI care beneficiază de PPCI. Se recomandă an-
ticoagularea parenterală la toți pacienții la momentul 
diagnosticului. Întreruperea anticoagulării parenterale 
ar trebui luată în considerare imediat după procedura 
invazivă. Unii pacienți cu SCA vor avea, de asemenea, 
o indicație de ACO pe termen lung, cel mai frecvent 
FA. La acești pacienți, TAT timp de până la 1 săptămâ-
nă, urmată de DAT cu un NOAC la doza recomandată 
pentru prevenirea accidentului vascular cerebral și un 
agent antiplachetar oral unic (preferabil clopidogrel), 
este recomandată ca strategie standard.

SCA cu instabilitate la prezentare 
Se recomandă o strategie de PPCI la pacienții cu stop 
cardiac resuscitat și un ECG cu supradenivelare per-
sistentă a segmentului ST (sau echivalențe ale suprade-
nivelării ST), în timp ce angiografia imediată de rutină 
nu este recomandată la pacienții cu un ECG fără su-
pradenivelare persistentă a segmentului ST (sau echi-
valențe). Controlul temperaturii (adică monitorizarea 
continuă a temperaturii de bază și prevenția activă 
a febrei [ >37,7°C]) este recomandat la pacienții cu 
SCÎS care rămân neresponsivi după RCS. La pacienții 
cu SCA complicat cu ȘC, este recomandată angiogra-
fia coronariană de urgență, în timp ce utilizarea de ru-
tină a BCIA la pacienții cu SCA și ȘC fără complicații 
mecanice nu este recomandată.

Îngrijirea precoce
După reperfuzie, se recomandă ca pacienții cu SCA 
cu risc înalt, incluzând toți pacienții cu STEMI, să fie 
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internați în UÎC/UTIC. Monitorizarea ECG pentru 
identificarea aritmiilor și a modificărilor segmentului 
ST este recomandată timp de cel puțin 24 de ore după 
debutul simptomatologiei la toți pacienții cu SCA cu 
risc înalt. Se recomandă ca toate spitalele implicate 
în îngrijirea pacienților cu SCA cu risc înalt să aibă o 
UÎC/UTIC echipată pentru a oferi toate aspectele ne-
cesare ale îngrijirii, inclusiv tratamentul ischemiei, IC 
severe, aritmiilor și al comorbidităților obișnuite. De 
asemenea, se recomandă determinarea FEVS înainte 
de externarea din spital la toți pacienții cu SCA. Ex-
ternarea pacienților cu SCA cu risc înalt în termen de 
48–72 de ore ar trebui luată în considerare la pacienți 
selectați dacă se organizează o reabilitare precoce și o 
urmărire adecvată.

Aspectele tehnice în timpul PPCI
Accesul vascular de rutină prin abord radial și utili-
zarea DES sunt standardul de îngrijire în timpul PCI 
pentru SCA. Imagistica intravasculară ar trebui luată 
în considerare pentru a ghida PCI și poate fi luată în 
considerare la pacienții cu leziuni responsabile incerte. 
Trombaspirația de rutină nu este recomandată. BPAC 
ar trebui luat în considerare la pacienții cu ocluzie 
ARI când PCI nu este fezabilă sau este fără succes și 
există o zonă mare de miocard la risc. La pacienții care 
prezintă DSAC, PCI este recomandată doar pentru 
pacienții cu simptome și semne de ischemie miocardi-
că în evoluție, o zonă mare de miocard la risc și cu flux 
anterograd redus.

Managementul pacienților cu BMV
Pentru pacienții cu BMV, se recomandă stabilirea stra-
tegiei de revascularizare (PCI a ARI, PCI multivascu-
lar/BPAC) pe baza stării clinice și a comorbidităților 
pacientului, precum și a complexității bolii, conform 
principiilor de management al revascularizării miocar-
dice. Pentru pacienții cu BMV care prezintă ȘC, se re-
comandă doar PCI la nivelul ARI în timpul procedurii 
inițiale. Pentru pacienții cu STEMI care beneficiază de 
PPCI, se recomandă revascularizarea completă fie în 
timpul PCI inițiale, fie în decurs de 45 de zile. La pa-
cienții cu NSTE-SCA și BMV, ar trebui luată în consi-
derare revascularizarea completă, preferabil în timpul 
procedurii inițiale. Pentru pacienții cu STEMI, se reco-
mandă ca deciziile privind PCI la nivelul non-ARI să se 
bazeze pe severitatea angiografică, în timp ce pentru 
pacienții cu NSTE-SCA, evaluarea funcțională invazivă 
a severității non-ARI în timpul procedurii inițiale poate 
fi luată în considerare.Partea superioară a formularului

MINOCA
Termenul MINOCA se referă la situația în care paci-
enții prezintă simptome sugestive de SCA și o crește-
re a troponinei, dar artere coronare non-obstructive 

la momentul angiografiei coronariene, adică stenoze 
coronariene <50% în orice vas epicardic major. MI-
NOCA este cel mai bine considerat ca un diagnostic 
prezumtiv care cuprinde un grup heterogen de cauze 
subiacente (atât cardiace, cât și extra-cardiace) și este 
întâlnit la 1-14% din pacienții cu SCA. La toți paci-
enții cu un diagnostic prezumtiv inițial de MINOCA 
se recomandă urmărirea unui algoritm de diagnostic 
pentru a determina cauza subiacentă. RMC este un in-
strument diagnostic cheie la pacienții cu un diagnostic 
prezumtiv de MINOCA.

Subgrupurile speciale de pacienți
Boala cronică de rinichi: BCR moderată până la severă 
este prezentă la peste 30% dintre pacienții cu SCA. 
Acești pacienți beneficiază de un tratament interven-
țional și farmacologic mai redus și au un prognostic 
mai slab în comparație cu pacienții cu funcție renală 
normală. Se recomandă aplicarea acelorași strategii de 
diagnostic și de tratament la pacienții cu BCR (poate fi 
necesară ajustarea dozelor) ca și la pacienții cu funcție 
renală normală.

Vârstnicii: În general, vârstnicii ar trebui să fie supuși 
acelorași strategii de diagnostic și tratament, inclusiv 
angiografie invazivă și revascularizare, precum pacienții 
mai tineri.

Pacienții cu cancer: Managementul SCA la pacienții 
oncologici poate fi dificil din mai multe motive, inclusiv 
fragilitate, risc hemoragic crescut, trombocitopenie și 
risc ischemic crescut. Se recomandă o strategie inva-
zivă la pacienții cu neoplasm care prezintă SCA cu risc 
înalt și cu o supraviețuire estimată ≥6 luni. Ar trebui 
luată în considerare o strategie conservatoare non-in-
vazivă la pacienții cu SCA și un prognostic nefavorabil 
al cancerului (cu o supraviețuire estimată <6 luni) și/
sau un risc foarte mare de sângerare.

Tratamentul pe termen lung
Prevenția secundară după SCA ar trebui oferită fiecă-
rui pacient și ar trebui să înceapă cât mai curând posi-
bil după evenimentul inițial. Aceasta include reabilitare 
cardiacă, managementul stilului de viață și tratamentul 
farmacologic și s-a dovedit că ameliorează calitatea 
vieții, dar și că scade morbiditatea și mortalitatea.

Perspectivele pacientului
Unele din primele etape cheie în diagnosticul și trata-
mentul prompt al SCA depind de o evaluare cuprin-
zătoare a simptomelor. O anamneză incompletă sau 
simptome slab exprimate pot duce la întârziere sau la 
diagnosticare greșită. Se recomandă îngrijirea centrată 
pe pacient ca principiu critic al managementului clinic 
de rutină, ceea ce implică luarea în considerare a ne-
voilor fizice, emoționale și psihologice ale pacientului.
Oferirea unei îngrijiri respectuoase și sensibile la pre-
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ferințele, nevoile și valorile individuale ale pacientului 
este importantă în managementul pacienților cu SCA. 
Se recomandă, pe cât posibil, includerea pacienților cu 
SCA în procesul decizional. Pregătirea pentru exter-
nare începe la internare. Educarea și informarea pa-
cientului folosind metoda “predă înapoi” și materiale 
educaționale adecvate ar trebui integrate în traseul de 
îngrijire al pacientului.

Indicatorii de calitate
Indicatorii de calitate ai sindromului coronarian acut 
vizează evaluarea practicii și îmbunătățirea rezultatelor 
clinice la pacienții din viața reală prin demonstrarea 
decalajului dintre tratamentul optim bazat pe ghiduri 
și îngrijirea reală a pacienților cu SCA. Măsurile ulte-
rioare pentru îmbunătățirea atingerii indicatorilor de 
calitate pot fi implementate pe baza evaluării locale, 
regionale și globale a indicatorilor de calitate.

16. Lacune în ceea ce privește dovezile

Tabelul 8 Lacune ale dovezilor

Secțiune Lacune ale dovezilor Recomandări de cercetare pentru 
abordarea acestor lacune

3 Triaj și diagnostic

• Zona de observație: Cum putem îmbunătăți 
ghidurile și managementul pacienților triați pentru 
zona de observație conform algoritmilor ESC de 
0h/ 1h și 0h/ 2h pentru a îmbunătăți rezultatele lor 
nefavorabile?
• Regula fără testare: Care este valoarea adăugată 
a altor biomarkeri, în afară de hs-cTn, pentru 
excluderea rapidă a NSTE-SCA în comparație cu 
îngrijirea obișnuită?
• Nu există suficiente dovezi pentru stabilirea 
pragurilor specifice de sex pentru nivelele de 
troponină.
• Rolul investigațiilor anatomice (ex. ACCT) sau a 
imagisticii funcționale (ex. strategiile de testare de 
stres) non-invazive la pacienții cu NSTE-SCA cu risc 
scăzut ar trebui să fie evaluat în continuare.

• Zona de observație: Evaluarea în mod prospectiv 
a modificărilor în algoritmii ESC de 0h/ 1h și 0h/ 
2h pentru a îmbunătăți rezultatele pacienților triați 
în zona de observație.
• Regula fără testare: Randomizarea pacienților 
către strategii cu și fără noi biomarkeri pentru 
a evalua dacă utilizarea acestora îmbunătățește 
rezultatele clinice.
• Evaluarea în mod prospectiv a impactului utilizării 
pragurilor specifice de sex asupra diagnosticului, 
tratamentului și rezultatelor pacienților care se 
prezintă în DU cu suspiciune de SCA.
• TCR cu putere adecvată pentru a testa dacă 
imagistica non-invazivă îmbunătățește rezultatele 
clinice la pacienții cu NSTE-SCA.

4

Măsuri inițiale 
pentru pacienții 
care se prezintă 
cu suspiciune 
de STEMI/ 
Tratamentul inițial

• Impactul beta-blocantelor administrate i.v. precoce 
asupra rezultatelor clinice la pacienții cu diagnostic 
prezumtiv de STEMI rămâne neclar.
• Dimensiunea infarctului și obstrucția 
microvasculară sunt principalii determinanți ai 
prognosticului pe termen lung. Intervențiile care 
servesc la limitarea dimensiunii infarctului sunt 
necesare.

• Randomizarea pacienților pentru administrare i.v. 
de beta-blocante (ideal metoprolol) sau placebo 
înainte de PPCI, cu evaluarea unor obiective solide.
• Translarea terapiilor cardio-protectoare din 
cadrul experimental în cel clinic prin efectuarea 
unor studii cu putere adecvată.

5

Managementul 
fazei acute la 
pacienții cu NSTE-
SCA

• Compararea strategiei invazive de rutină sau 
selective în NSTE-SCA cu risc scăzut nu a fost 
evaluată în mod adecvat.
• Momentul optim al angiografiei invazive la pacienții 
cu NSTE-SCA cu risc înalt rămâne incert.

• Pacienții cu risc scăzut ar trebui randomizați 
pentru strategia invazivă de rutină sau selectivă.
• TCR care testează diferite intervale de timp 
pentru efectuarea angiografiei în decurs de 72 de 
ore de la prezentarea inițială.

6 Terapia 
antitrombotică

• Este incert dacă încărcarea cu inhibitori 
ai receptorilor P2Y12 per os înainte de ACI 
îmbunătățește rezultatele clinice la pacienții cu 
NSTE-SCA.
• Rămâne neclar dacă testarea funcției plachetare 
sau testarea genetică pentru a ghida dezescaladarea 
inhibitorilor receptorilor P2Y12 orali după prima lună 
de terapie post-PCI îmbunătățește managementul 
clinic și rezultatele clinice.
• Regimul antitrombotic optim pe termen lung la 
pacienții cu NSTE-SCA care au fost supuși PCI este 
necunoscut.
• După întreruperea DAPT, este necesară 
o comparație directă de superioritate între 
monoterapia cu aspirină și monoterapia cu 
clopidogrel.

• Randomizarea pacienților pentru încărcare 
cu inhibitori ai receptorilor P2Y12 orali sau fără 
încărcare, înainte de ACI. 
• Randomizarea pacienților cu SCA pentru 
prasugrel sau ticagrelor, ambele fără pre-tratament. 
• O strategie bazată pe testarea funcției plachetare 
sau testarea genetică ar trebui evaluată în mod 
prospectiv la pacienții care ar putea beneficia de 
dezescaladarea terapiei antitrombotice. 
• TCR care evaluează echilibrul beneficiu-risc 
pentru evenimentele ischemice si de sângerare 
pentru diferite perioade de terapie antitrombotică. 
• Compararea randomizată directă pentru testarea 
superiorității între monoterapie cu aspirină și 
monoterapia cu clopidogrel după DAPT.

7

Sindromul 
coronarian acut 
cu prezentare 
instabilă

• Rolul dispozitivelor percutane de SCM  la pacienții 
cu SCA și ȘC rămâne neclar.

• Studii randomizate controlate ce compară 
tratamentul standard cu dispozitivele percutane de 
SCM în SCA cu ȘC.
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8

Managementul 
sindromului 
coronarian acut 
pe parcursul 
spitalizării

• Îmbunătățirea clinică prin utilizarea stratificării 
riscului bazata pe modele de predicție a riscului.

• Randomizarea pacienților către o anumită 
intervenție sau îngrijire standard pe baza 
modelelor validate de predicție a riscului.

9
Aspecte tehnice 
ale strategiei 
invazive

• O strategie de revascularizare ghidată de imagistică 
intravasculară îmbunătățește rezultatele clinice la 
pacienții cu SCA?
• O evaluare funcțională intracoronariană a 
reperfuziei miocardice după PPCI îmbunătățește 
stratificarea riscului și/sau medicina stratificată 
pentru limitarea disfuncției microvasculare și a 
injuriei de reperfuzie/ OMV post SCA?
• La pacienții cu SCA cu ARI nepotrivită pentru 
implantarea unui stent, tratamentul cu balon 
farmacologic activ poate îmbunătăți rezultatele 
clinice?
• Obstrucția microvasculară asociată cu PPCI 
reprezintă o necesitate neîmplinită la pacienții cu 
SCA. Dezvoltarea terapiilor pentru prevenirea și 
tratamentul OMV este imperios necesară.
• Implementarea timpurie a SCM în managementul 
pacienților cu SCA cu risc înalt îmbunătățește 
rezultatele clinice?
• Hipotermia intracoronariană reduce dimensiunea 
infarctului și îmbunătățește rezultatele clinice la 
pacienții cu STEMI supuși PPCI?
• Care este strategia optimă antiplachetară la 
pacienții care prezintă DSAC? Lacune specifice 
despre tratamentul antitrombotic în perioada acută 
și post-SCA, inclusiv combinația și durata optimă a 
tratamentului.

• TCR care evaluează eficacitatea unei strategii de 
revascularizare ghidate de imagistică intravasculară 
pentru a îmbunătăți rezultatele clinice semnificative 
la pacienții cu SCA.
• Evaluare prospectivă pentru a determina dacă 
evaluarea funcțională intracoronariană a reperfuziei 
miocardice îmbunătățește stratificarea riscului 
pacienților.
• Randomizarea pacienților cu ARI nepotrivită 
pentru implantarea unui stent pentru tratament 
cu balon farmacologic activ sau îngrijire standard 
pentru a evalua rezultatele clinice.
• Este necesară cercetarea preclinică și clinică 
pentru a evalua terapiile cardio-protectoare 
menite să reducă obstrucția microvasculară.
• TCR care evaluează beneficiul utilizării SCM la 
pacienții cu risc înalt.
• Sunt necesare studii clinice randomizate pentru 
a demonstra dacă hipotermia intracoronariană 
reduce dimensiunea infarctului miocardic și dacă 
acest lucru se traduce în îmbunătățiri clinice.
• TCR pentru a evalua diferite strategii 
antiplachetare la pacienții cu DSAC cu scopul de a 
determina care din acestea aduce beneficiile clinice 
cele mai mari.

10
Managementul 
pacienților cu boală 
multivasculară

• O revascularizare completă a NSTE-SCA cu BAC 
multivasculară îmbunătățește rezultatele clinice în 
comparație cu PCI doar pe leziunea responsabilă?
• Managementul BAC neresponsabile de infarct cu 
ghidaj imagistic intravascular pentru identificarea 
plăcii aterosclerotice predispuse la ruptură 
îmbunătățește rezultatele clinice?
• Managementul ghidat de FFR îmbunătățește 
rezultatele clinice vs. managementul standard ghidat 
de angiografie în NSTE-SCA?
• Care este momentul optim al revascularizării 
coronariene (imediat vs. spitalizarea inițială vs. 
etapizat) pentru revascularizarea non-ARI în STEMI 
și NSTE-SCA?
• Terapia medicală intensivă îmbunătățește 
rezultatele la pacienții cu BMV comparativ cu 
prevenția secundară standard?
• Utilitatea clinică a revascularizării coronariene 
hibride la pacienții cu SCA și BAC multivasculară 
este incertă.

• Randomizarea pacienților cu NSTE-SCA și 
BMV pentru PCI completă vs. doar a leziunii 
responsabile.
• TCR care testează dacă utilizarea imagisticii 
intravasculare pentru ghidarea managementului 
leziunilor neresponsabile de infarct îmbunătățește 
rezultatele clinice.
• Randomizarea pacienților pentru management 
ghidat de FFR sau management standard ghidat de 
angiografie în NSTE-SCA.
• Studiu cu trei brațe care compară beneficiile 
clinice ale strategiilor de revascularizare 
coronariană imediată, în spital și etapizată.
• Randomizarea pacienților cu BMV pentru 
prevenție secundară intensivă sau îngrijire obișnuită 
pentru a evalua dacă prima strategie îmbunătățește 
rezultatele clinice.
• TCR care evaluează beneficiul clinic al 
revascularizării hibride.

12 Situații speciale

• Cum să diferențiem mai bine IM de tip 2 de cel de 
tip 1 înainte de evaluarea invazivă.
• Strategia optimă de management la vârstnicii cu 
NSTE-SCA nu este cunoscută.
• Strategia optimă de management la vârstnicii fragili, 
cu comorbidități, cu NSTE-SCA nu este cunoscută.
• Strategia optimă de management la vârstnicii fragili, 
cu comorbidități, cu STEMI nu este cunoscută.
• Terapia antiplachetară optimă și durata acesteia 
pentru gestionarea SCA la pacientele gravide nu este 
cunoscută.
• Strategia optimă de management pentru femeile 
gravide cu NSTE-SCA nu este cunoscută.
• Este necesară o evaluare suplimentară a 
contribuției determinanților sociali ai sănătății.

• Evaluarea prospectivă a strategiilor diagnostice 
menite să clasifice mai bine pacienții în funcție de 
tipul lor de IM (Tip 1 vs. Tip 2).
• Studii suplimentare care să recruteze vârstnici 
ar trebui să fie efectuate pentru a evalua dacă de 
standardul actual de îngrijire beneficiază și acest 
subset de pacienți.
• Pacienții vârstnici fragili, cu comorbidități, nu ar 
trebui să fie excluși sistematic din TCR.
• Date prospective sunt necesare pentru a înțelege 
mai bine care regim de terapie antiplachetară este 
cel mai potrivit pentru femeile gravide.
• Date observaționale sunt necesare la 
pacienții cu SCA pentru a evalua impactul real 
al determinanților sociali ai sănătății asupra 
rezultatelor clinice. Intervenții randomizate menite 
să reducă inegalitățile sociale sunt necesare pentru 
a evalua cum se poate reduce această discrepanță.
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13 Tratamentul pe 
termen lung

• Evaluarea adoptării, siguranței și rezultatelor pentru 
formele alternative de reabilitare cardiacă, cu accent 
pe telemedicină și e-sănătate.
• Cum să îmbunătățim adresarea către și adoptarea 
RC, în special pentru grupurile cu participare 
scăzută, inclusiv femei, vârstnici și minorități etnice.
• Rolul medicinei personalizate în tratamentul pe 
termen scurt și lung al SCA trebuie studiat mai în 
detaliu.
• Cum să abordăm riscul suplimentar determinat 
de factorii de risc non-tradiționali, cum ar fi cardio-
obstetrica, cardio-oncologia și afecțiunile inflamatorii, 
necesită o atenție suplimentară.
• Inflamația ca țintă de tratament la pacienții cu 
ateroscleroză necesită în continuare elucidare, 
precum și utilizarea biomarkerilor inflamației 
(proteina C reactivă de înaltă sensibilitate, 
interleukinele 1 și 6) pentru a ghida tratamentul 
riscului rezidual.
• Rolul lipoproteinei (a) în ghidarea tratamentului și 
ca țintă independentă de tratament trebuie studiat 
mai în detaliu.
• Rolul adițional cardio-protectiv al beta-blocantelor 
la pacienții post-SCA fără FEVS redusă, aflați sub 
terapie medicală optimă trebuie clarificat.
• Rolul adițional cardio-protectiv al IECA/BRA la 
pacienții post-SCA fără FEVS redusă, aflați sub 
terapie medicală optimă trebuie clarificat.
• Rolul viitor al noilor opțiuni de tratament, folosind 
terapii bazate pe ARNm și ARNmi care vizează 
metabolismul lipidic și inflamația, trebuie explorat.
• Trebuie să se determine dacă iSGLT2 - în grupul 
specific de pacienți cu SCA fără insuficiență cardiacă 
sau diabet - îmbunătățesc rezultatele clinice, 
indiferent de statusul diabetic.

• Metodele de reabilitare cardiacă la distanță 
necesită date randomizate pentru a evalua cu 
adevărat potențialul lor real.
• Este nevoie de monitorizare suplimentară pentru 
a crește participarea la reabilitarea cardiacă a 
pacienților care au fost sub-reprezentați în trecut 
• Randomizarea pacienților pentru strategii 
personalizate vs. îngrijire standard este necesară 
pentru a determina rolul medicinei de precizie în 
SCA
• Sunt necesare cohorte prospective pentru 
evaluarea factorilor de risc non-tradiționali și a 
riscului rezidual.
• TCR-uri care testează dacă managementul 
bazat pe utilizarea biomarkerilor de inflamație 
îmbunătățesc rezultatele clinice.
• TCR-uri care testează dacă măsurarea 
lipoproteinei (a) pentru a ghida managementul 
medical îmbunătățește suplimentar rezultatele 
clinice.
• Randomizarea pacienților pentru, respectiv 
fără utilizarea beta-blocantelor pentru a evalua 
eficacitatea tratamentului la pacienții cu SCA și 
FEVS >40%.
• TCR care evaluează beneficiile utilizării IECA/
BRA vs. placebo pe lângă îngrijirea standard în 
SCA, la pacienții cu FEVS >40%.
• Sunt necesare date randomizate pentru a evalua 
rolul terapiilor bazate pe ARNm și ARNmi în 
contextul actual al managementului lipidic și a 
țintelor lipidice.
• Pacienții cu SCA fără insuficiență cardiacă sau 
diabet ar trebui să fie randomizați pentru iSGLT2 
versus îngrijirea standard.

14 Perspectivele 
pacientului

• Fezabilitatea efectuării consimțământului verbal 
scurt urmat de consimțământul scris după faza acută 
necesită o evaluare suplimentară.
• Este nevoie să evaluăm contribuția determinanților 
sociali ai sănătății asupra incidenței și prognosticului 
SCA.
• Utilizarea IERP și IRRP validați în medicina bazată 
pe dovezi ar trebui să fie crescută.
• Calitatea vieții este un rezultat relevant care nu 
este cuprins în majoritatea studiilor.
• Utilizarea instrumentelor de decizie validate și a 
instrumentelor audio-vizuale poate fi utilă pentru a 
lua decizii informate care să ia în considerare valorile 
și preferințele pacienților și să promoveze implicarea 
acestora.

• Studii care compară consimțământul verbal 
cu cel scris pentru a evalua punctele finale de 
siguranță și orice preocupări etice.
• Influența determinanților sociali ai sănătății 
asupra rezultatelor clinice ar trebui să fie 
evaluată, precum și intervențiile menite să reducă 
inegalitățile sociale.
• IERP și IRRP ar trebui să aibă un rol mai 
proeminent în TCR care evaluează pacienții cu 
SCA.
• Includerea calității vieții ca rezultat important în 
studiile clinice.
• Testarea utilizării instrumentelor de decizie 
validate și a instrumentelor audio-vizuale pentru a 
îmbunătăți deciziile legate de alegerile informate

19 Indicatori de 
calitate

• Există o lipsă de studii de implementare care 
să evalueze dacă monitorizarea și raportarea 
prospectivă a Indicatorilor de Calitate ESC pentru 
SCA îmbunătățesc rezultatele clinice.

• Studii de implementare care evaluează un 
program de calitate a îngrijirii bazat pe evaluarea 
Indicatorilor de Calitate ESC pentru SCA.

General • Pacienții incluși în studiile clinice reprezintă o 
proporție relativ mică din pacienții din viața reală.

• Realizarea unor studii clinice care înscriu 
populații de pacienți mai reprezentative (de 
exemplu, studii clinice pragmatice).

Studii aflate în desfășurare care abordează unele dintre aceste lacune în dovezi sunt prezentate în Suplimentul online. ECA, enzimă de conversie 
a angiotensinei; SCA, sindrom coronarian acut; BRA, blocant al receptorilor de angiotensină; BAC, boală arterială coronariană; ACCT, angiografie 
coronariană prin computer-tomografie; RC, reabilitare cardiacă; ȘC, șoc cardiogen; DAPT, terapie antiplachetară duală; DU, departamentul de 
urgențe; ESC, Societatea Europeană de Cardiologie; FFR, rezerva fracțională de flux; IC, insuficiență cardiacă; ACI, angiografie coronariană invazivă; 
ARI, arteră responsabilă de infarct; i.v., intravenos; FEVS, fracție de ejecție a ventriculului stâng; SCM, suport circulator mecanic; IM, infarct miocardic; 
MINOCA, infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive; ARNm, acid ribonucleic mesager; BMV, boală multivasculară; OMV, obstrucție 
microvasculară; NSTE-SCA, sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; PCI, intervenție coronariană percutană; PPCI, intervenție 
coronariană percutană primară; IERP, indicatori ai experienței raportate de pacient; IRRP, indicatori ai rezultatelor raportate de pacient; TCR, trial 
controlat randomizat; DSAC, disecție spontană a arterei coronare; iSGLT2, inhibitor de co-transportor sodiu-glucoză de tip 2; ARNmi, acid ribo-
nucleic mic interferent; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
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17. Diferențe legate de sex
În prezent nu există date care să susțină managementul 
diferențiat al SCA în funcție de sex. Cu toate acestea, 
mai multe studii au raportat că femeile care se prezintă 
cu SCA sunt tratate diferit față de bărbați.914–918 Aceas-
ta include o probabilitate mai mică pentru femei de a 
primi ACI, revascularizare în timp util, RC și medicație 
pentru prevenția secundară.

Furnizorii de îngrijiri medicale și decidenții politici 
ar trebui să fie conștienți de această posibilă discrimi-
nare de sex în managementul SCA și să facă eforturi 
concertate pentru a se asigura că femeile cu SCA pri-
mesc îngrijire bazată pe dovezi.914–918

Pentru a asigura generalizarea rezultatelor obținute 
din TCR-uri, recrutarea pacienților ar trebui să reflecte 
populațiile din lumea reală cu diferite contexte socioe-
conomice.919  Mai multe studii au raportat faptul că un 
procent disproporționat de mic de femei sunt recruta-
te în studiile CV.920–922 Împreună cu sub-reprezentarea 
istorică a altor subgrupuri de pacienți, inclusiv pacienți 
vârstnici și minorități etnice, acest lucru sugerează o 
discriminare de recrutare subiacentă.923 O reprezenta-
re crescută a pacientelor de sex feminin în viitoarele 
studii clinice este necesară pentru a îmbunătăți mana-
gementul optim al femeilor cu SCA.924

18. Mesajele „Ce trebuie făcut” și 
„Ce nu trebuie făcut” din ghiduri

Tabelul 9 ”Ce trebuie făcut” și ”Ce nu 
trebuie făcut”
Recomandări pentru mijloace clinice și de 
diagnostic la pacienții cu suspiciune de sin-
drom coronarian acut 

Clasăa Nivelb

Se recomandă ca pacienții cu suspiciune de STEMI 
să fie triați imediat către o strategie de reperfuzie 
în urgență. 

I A

Se recomandă ca diagnosticul și stratificarea inițială 
a riscului pe termen scurt al SCA să se bazeze pe 
datele obținute din anamneză, simptome, semne 
vitale și alte modificări ale examenului fizic, ECG și 
hs-cTn.

I B

Se recomandă înregistrarea ECG în douăsprezece 
derivații și interpretarea acesteia cât mai repede la 
momentul PCM, cu o țintă < 10 minute.

I B

Monitorizarea ECG continuă și asigurarea disponibi-
lității echipamentelor de defibrilare se recomandă pe 
cât de repede posibil la toți pacienții cu suspiciune 
de STEMI, suspiciune de SCA cu alte modificări ECG 
sau care prezintă durere persistentă, și din momen-
tul punerii diagnosticului de infarct miocardic.

I B

Înregistrarea derivațiilor suplimentare (V3R, V4R 
și V7-V9) se recomandă în situația unui STEMI 
inferior sau dacă se suspectează ocluzie vasculară 
completă iar derivațiile standard oferă informații 
neconcludente.

I B

În cazul recurenței simptomatologiei sau al unui 
diagnostic incert, se recomandă efectuarea unei 
ECG în 12 derivații suplimentare.

I C

Se recomandă măsurarea troponinelor cardiace 
de înaltă sensibilitate imediat după prezentare, cu 
obținerea rezultatului în maxim 60 de minute de la 
recoltare.

I B

Se recomandă utilizarea unuia dintre algoritmii 
propuși de ESC cu determinări seriate ale hs-cTn 
(0h/1h sau 0h/2h) pentru a confirma sau a exclude 
un NSTEMI.

I B

Testarea suplimentară după 3 ore se recomandă 
dacă primele două determinări ale algoritmului 
0h/1h sunt neconcludente și nu există alternative 
de diagnostic care să explice condiția.

I B

Recomandări pentru imagistica non-invazivă în evaluarea 
inițială a pacienților cu suspiciune de sindrom coronarian acut

ETT de urgență se recomandă la pacienții cu suspi-
ciune de SCA care se prezintă cu șoc cardiogen sau 
cu suspiciune de complicații mecanice.

I C

Utilizarea precoce, de rutină a ACCT la pacienții cu 
suspiciune de SCA nu este recomandată. III B

Recomandări pentru managementul inițial al pacienților 
cu sindrom coronarian acut
Se recomandă ca managementul pre-spital al pa-
cienților cu un diagnostic prezumtiv de STEMI să 
se bazeze pe rețele regionale concepute pentru 
a oferi terapie de reperfuzie promptă și eficientă, 
cu eforturi pentru a face PPCI disponibilă cât mai 
multor pacienți.

I B

Se recomandă ca centrele cu posibilitate de PPCI 
să ofere un serviciu 24/7 și să poată efectua PPCI 
fără întârziere.

I B

Se recomandă ca pacienții transferați pentru PPCI să 
ocolească departamentul de urgență și UÎC/UTI și să 
fie transferați direct în laboratorul de cateterism.

I B

Se recomandă oxigenoterapia la pacienții cu hipo-
xemie (SaO2 <90%). I C

Se recomandă ca SMU să transfere pacienții cu 
suspiciune de STEMI la un centru cu posibilitate de 
PCI, ocolind centrele fără PCI.

I C

Se recomandă ca echipele de ambulanță să fie in-
struite și echipate pentru a identifica modificările 
ECG sugestive pentru ocluzia coronariană acută și 
pentru a administra terapia inițială, inclusiv defibri-
lare și fibrinoliză, atunci când este cazul.

I C

Se recomandă ca toate spitalele și SMU care parti-
cipă la îngrijirea pacienților cu suspiciune de STEMI 
să înregistreze și să revizuiască timpii de întârziere 
și să lucreze împreună pentru a atinge și menține 
obiectivele de calitate.

I C

Oxigenoterapia de rutină la pacienții fără hipoxe-
mie (SaO2 >90%) nu este recomandată. III A

Recomandări pentru terapia de reperfuzie și momentul 
strategiei invazive

Recomandări pentru terapia de reperfuzie la pacienții cu 
STEMI

Terapia de reperfuzie se recomandă la toți pacienții 
cu un diagnostic prezumtiv de STEMI (supradenive-
lare persistentă de segment ST sau echivalențe) și 
simptome de ischemie cu durată ≤12 ore.

I A

Se recomandă strategia de PPCI în locul fibrinolizei 
dacă intervalul anticipat de la diagnostic până la PCI 
este <120 de minute.

I A

Dacă PPCI nu poate fi efectuată într-un interval de 
timp rezonabil (<120 de minute) la pacienții cu un 
diagnostic prezumtiv de STEMI, se recomandă te-
rapia fibrinolitică în decurs de 12 ore de la debutul 
simptomelor la pacienții fără contraindicații.

I A

PCI de salvare este recomandată în cazul fibrinoli-
zei nereușite (rezoluția supradenivelării segmentului 
ST <50% în decurs de 60-90 de minute de la admi-
nistrarea fibrinoliticului) sau în prezența instabilității 
hemodinamice ori electrice, a agravării ischemiei 
sau a durerii toracice persistente.

I A

La pacienții cu un diagnostic prezumtiv de STEMI și 
>12 ore de la debutul simptomelor, se recomandă 
o strategie de PPCI în prezența simptomelor per-
sistente sugestive de ischemie, instabilității hemodi-
namice sau aritmiilor amenințătoare de viață.

I C
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Nu se recomandă PCI de rutină a ARI la pacienții 
cu STEMI care se prezintă la >48 de ore de la de-
butul simptomelor și fără simptome persistente.

III A

Transfer/ Intervenții după fibrinoliză

Se recomandă transferul către un centru cu posi-
bilitate de PCI la toți pacienții imediat după fibri-
noliză.

I A

Se recomandă angiografia de urgență și PCI a ARI 
după caz, la pacienții cu apariția sau persistența 
insuficienței cardiace/șocului după fibrinoliză.

I A

Angiografia și PCI a ARI după caz, este recomanda-
tă între 2 și 24 de ore după fibrinoliza reușită. I A

Strategia invazivă în NSTE-SCA

O strategie invazivă în timpul spitalizării este reco-
mandată la pacienții cu NSTE-SCA cu criterii de 
risc înalt sau un grad mare de suspiciune de angină 
instabilă.

I A

O strategie invazivă selectivă este recomandată la 
pacienții cu NSTE-SCA fără criterii de risc foarte 
înalt sau înalt și cu un grad scăzut de suspiciune de 
NSTE-SCA.

I A

O strategie invazivă imediată este recomandată la 
pacienții cu un diagnostic prezumtiv de NSTE-SCA 
și cel puțin unul dintre următoarele criterii de risc 
foarte înalt:
Instabilitate hemodinamică sau șoc cardiogen
Durere toracică recurentă sau refractară în ciuda 
tratamentului medicamentos
Aritmii amenințătoare de viață în timpul spitalizării
Complicații mecanice ale IM
Insuficiență cardiacă acută presupusă secundară 
ischemiei miocardice în evoluție
Modificări în dinamică recurente ale segmentului ST 
sau ale undei T, în special supradenivelarea intermi-
tentă a segmentului ST.

I C

Recomandări pentru terapia antiplachetară și anticoagu-
lantă în sindromul coronarian acut

Terapie antiplachetară

Aspirina este recomandată pentru toți pacienții 
fără contraindicații, cu o DÎ de 150–300 mg (sau 
75–250 mg i.v.) și o DM de 75–100 mg o.d. ca 
tratament pe termen lung.

I A

La toți pacienții cu SCA, se recomandă un inhibitor 
al receptorului P2Y12 pe lângă aspirină, administrat 
ca DÎ orală urmată de o DM timp de 12 luni, cu 
excepția cazului în care există RHC.

I A

Se recomandă un inhibitor de pompă de protoni 
în asociere cu DAPT la pacienții cu risc crescut de 
sângerare gastrointestinală.

I A

Prasugrelul este recomandat în cazul pacienților 
fără tratament anterior cu inhibitori ai receptorului 
P2Y12 care urmează să fie supuși PCI (DÎ de 60 
mg, DM de 10 mg o.d., 5 mg o.d. la pacienții cu vâr-
sta ≥75 de ani sau cu o greutate corporală <60 kg).

I B

Ticagrelorul este recomandat indiferent de strategia 
de tratament (invazivă sau conservatoare) (DÎ de 
180 mg, DM de 90 mg b.i.d).

I B

Clopidogrelul (DÎ de 300–600 mg, DM de 75 mg 
o.d.) este recomandat atunci când prasugrelul sau 
ticagrelorul nu sunt disponibile, nu pot fi tolerate 
sau sunt contraindicate.

I C

Dacă pacienții care se prezintă cu SCA opresc 
DAPT pentru a fi supuși BPAC, se recomandă să 
reia DAPT după intervenția chirurgicală pentru cel 
puțin 12 luni.

I C

Nu se recomandă pre-tratamentul cu un antagonist 
al receptorului GP IIb/IIIa. III A

Nu se recomandă pretratamentul de rutină cu 
un inhibitor al receptorului P2Y12 la pacienții cu 
NSTE-SCA la care anatomia coronariană nu este 
cunoscută și se planifică un management invaziv 
precoce (<24 de ore).

III A

Terapie anticoagulantă

Anticoagularea parenterală este recomandată la toți 
pacienții cu SCA în momentul diagnosticului. I A

Utilizarea rutină a unui bolus de HNF (bolus i.v. 
ajustat în funcție de greutate în timpul PCI de 
70–100 UI/kg) este recomandată la pacienții care 
urmează să fie supuși PCI.

I C

Pacienții cu STEMI

Fondaparina nu este recomandată la pacienții cu 
STEMI care urmează să efectueze PPCI. III B

Pacienții cu NSTE-ACS

Fondaparina este recomandată la pacienții cu 
NSTE-SCA la care nu este anticipată angiografia 
invazivă precoce (în decurs de 24 de ore).

I B

Combinarea terapiei antiplachetare cu ACO

Ca strategie standard pentru pacienții cu fibrilație 
atrială și scor CHA2DS2-VASc ≥1 la bărbați și ≥2 
la femei, după cel mult 1 săptămână de la SCA de 
triplă terapie antitrombotică, se recomandă dublă 
terapia antitrombotică utilizând un NOAC la doza 
recomandată pentru prevenția AVC și un singur 
agent antiplachetar oral (preferabil clopidogrel) 
timp de până la 12 luni.

I A

În timpul PCI, se recomandă un bolus de HNF în 
una dintre următoarele circumstanțe:
- dacă pacientul este sub tratament cu un NOAC
- dacă INR-ul este <2,5 la pacienții tratați cu AVK.

I C

Nu se recomandă utilizarea ticagrelorului sau a pra-
sugrelului ca parte a triplei terapii antitrombotice. III C

Recomandări pentru regimuri alternative de terapie anti-
trombotică

Se recomandă întreruperea tratamentului antipla-
chetar după 12 luni la pacienții tratați cu un ACO. I B

Nu se recomandă dezescaladarea terapiei anti-
plachetare în primele 30 de zile după un sindrom 
coronarian acut.

III B

Recomandări pentru terapia fibrinolitică

Când fibrinoliza este strategia de reperfuzie, se 
recomandă inițierea acestui tratament cât mai cu-
rând posibil după diagnostic în pre-spital (țintind un 
interval <10 minute pentru administrarea bolusului 
litic).206,353-355

I A

Este recomandat un agent fibrină-specific (ex. te-
necteplază, alteplază sau reteplază).356,357 I B

Co-terapia antiplachetară cu fibrinoliza

Aspirina și clopidogrelul sunt recomandate. I A

Co-terapia anticoagulantă cu fibrinoliza

La pacienții tratați cu fibrinoliză, anticoagularea 
este recomandată până la revascularizare (dacă este 
efectuată) sau pe durata spitalizării (până la 8 zile).

I A

Enoxaparina i.v. urmată de administrare s.c. este 
recomandată ca anticoagulant preferat. I A



88Ghidurile ESC

Când enoxaparina nu este disponibilă, se recoman-
dă HNF ca bolus i.v. ajustat în funcție de greutate, 
urmat de infuzie.

I B

Recomandări pentru stopul cardiac și SCÎS

O strategie PPCI este recomandată în cazul paci-
enților care au suferit un stop cardiac resuscitat și 
prezintă pe ECG supradenivelare persistentă de 
segment ST (sau echivalențe).

I B

Controlul temperaturii (monitorizarea continuă a 
temperaturii centrale și prevenirea activă a febrei 
[>37.7ºC]) este recomandat după orice stop cardi-
ac atât în afara spitalului cât și în spital pentru adul-
ții care rămân neresponsivi după reluarea circulației 
spontane.

I B

Nu se recomandă angiografia imediată de rutină 
după un stop cardiac resuscitat la pacienții stabili 
hemodinamic, fără supradenivelare persistentă de 
segment ST (sau echivalențe).

III A

Sisteme de îngrijire

Se recomandă ca sistemele de sănătate să imple-
menteze strategii pentru facilitarea transferului 
tuturor pacienților la care se suspectează SCA 
după un stop cardiac resuscitat direct către un 
spital care oferă PPCI 24/7 prin intermediul unui 
SMU specializat.

I C

Evaluare pentru prognostic neurologic

Evaluarea prognosticului neurologic (nu mai devre-
me de 72 de ore după internare) este recomandată 
la toți supraviețuitorii comatoși după un stop car-
diac.

I C

Recomandări pentru șocul cardiogen

Angiografia coronariană imediată și PCI a ARI (dacă 
este indicată) sunt recomandate la pacienții cu SCA 
complicat cu șoc cardiogen.394,396,404

I B

BPAC de urgență este recomandat pentru SCA 
complicat cu ȘC dacă PCI a ARI nu este fezabilă/ 
cu succes.

I B

În cazurile de instabilitate hemodinamică, se 
recomandă intervenția chirurgicală/pe cateter de 
urgență pentru repararea complicațiilor mecanice 
ale SCA, pe baza discuției în cadrul Heart Team.

I C

Utilizarea de rutina a BCIA la pacienții cu SCA și 
ȘC fără complicații mecanice nu este recomandată. III B

Recomandări pentru managementul în spital

Se recomandă ca toate unitățile sanitare care 
primesc în îngrijire pacienți aflați la risc înalt să fie 
prevăzute cu UTIC/UÎC echipate pentru a oferi 
tratament adecvat al ischemiei, insuficienței cardia-
ce severe, aritmiilor și al comorbidităților frecvente.

I C

Se recomandă ca pacienții aflați la risc înalt (inclusiv 
toți pacienții cu STEMI și cei cu SCA-NSTE la risc 
foarte înalt) să beneficieze de o monitorizare ECG 
continuă pentru minim 24 de ore.

I C

Se recomandă ca pacienții aflați la risc înalt cu re-
perfuzie efectuată cu succes și cu evoluție clinică 
lipsită de complicații (incluzând toți pacienții cu 
STEMI și cei cu NSTE-SCA cu risc foarte înalt) 
să fie urmăriți pentru minim 24 de ore în UÎC/
UTIC ori de câte ori este posibil, ulterior putând fi 
transferați în regim de salon cu monitorizare pen-
tru încă 24-48 de ore.

I C

Recomandări pentru aspectele tehnice ale strategiilor 
invazive

Accesul radial este recomandat ca fiind abordul 
standard, cu excepția cazurilor în care există alte 
considerații procedurale prioritare. I A

PCI cu implantare de stent în ARI în timpul proce-
durii index este recomandată la pacienții care sunt 
supuși PPCI.

I A

Se recomandă stenturile farmacologic active în 
detrimentul stenturilor metalice, în toate cazurile. I A

La pacienții cu disecție spontană a arterei coro-
nare, PCI este recomandată doar pentru pacienții 
cu simptome și semne de ischemie miocardică în 
evoluție, o zonă mare de miocard la risc și flux 
anterograd redus.

I C

Nu se recomandă utilizarea de rutină a tromboas-
pirației. III A

Recomandări pentru managementul pacienților cu boală 
multi-vasculară

Se recomandă ca strategia de revascularizare (PCI 
pentru ARI, PCI/BPAC multivascular) să se bazeze 
pe starea clinică și comorbiditățile pacientului, pre-
cum și pe complexitatea bolii lor, conform principii-
lor de management al revascularizării miocardice. 

I B

Boala multivasculară la pacienții cu sindrom coronarian 
acut și șoc cardiogen

Se recomandă efectuarea doar a PCI pentru ARI în 
timpul procedurii inițiale. I B

Boala multivasculară la pacienții cu STEMI hemodinamic 
stabili, supuși PPCI

Se recomandă revascularizarea completă fie în 
timpul procedurii PCI inițiale, fie în decurs de 45 
de zile. I A

Se recomandă ca decizia de PCI a vaselor non-ARI 
să se bazeze pe severitatea angiografică. I B

Nu se recomandă evaluarea funcțională epicardică 
invazivă a segmentelor non-responsabile ale ARI în 
timpul procedurii inițiale. III C

Recomandări pentru infarctul miocardic la pacienții cu 
artere coronare non-ocluzive

La pacienții cu un diagnostic prezumtiv de MINO-
CA, se recomandă imagistica prin RMC după angio-
grafia invazivă, dacă diagnosticul final nu este clar. I B

Se recomandă managementul MINOCA conform 
diagnosticului final subiacent stabilit, în concordanță 
cu ghidurile specifice bolii. I B

La toți pacienții cu un diagnostic prezumtiv inițial 
de MINOCA, se recomandă urmarea unui algoritm 
diagnostic pentru a determina diagnosticul final 
subiacent.

I C

Recomandări pentru complicațiile sindromului coronarian 
acut

Fibrilația atrială

Beta-blocantele intravenoase sunt recomandate 
pentru controlul frecvenței, în absența insuficienței 
cardiace acute sau a hipotensiunii. I C

Se recomandă administrarea intravenoasă de ami-
odaronă pentru controlul frecvenței în prezența 
insuficienței cardiace acute și absența hipotensiunii. I C

Se recomandă cardioversia electrică imediată la 
pacienții cu SCA și instabilitate hemodinamică, 
atunci când controlul adecvat al frecvenței nu poate 
fi obținut prompt cu agenți farmacologici. I C

Se recomandă administrarea intravenoasă de amio-
daronă pentru a facilita cardioversia electrică și/sau 
pentru a reduce riscul de recurență precoce a FA 
după cardioversia electrică, la pacienții instabili, cu 
fibrilație atrială cu debut recent. 

I C
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Aritmiile ventriculare

Terapia ICD este recomandată pentru a reduce 
moartea cardiacă subită la pacienții cu IC simpto-
matică (clasa NYHA II-III) și FEVS  ≤ 35% în ciuda 
terapiei medicamentoase optime >3 luni și cel puțin 
6 săptămâni după un infarct miocardic, la pacienții 
cu speranță de viață estimată de cel puțin 1 an cu 
un status funcțional bun. 

I A

Se recomandă tratamentul intravenos cu beta-blo-
cante și/sau amiodaronă la pacienții cu TV polimor-
fă și/sau FV, cu excepția cazurilor în care există 
contraindicații. 

I B

Revascularizarea promptă și completă este reco-
mandată pentru tratarea ischemiei miocardice care 
poate fi prezentă la pacienții cu TV recurentă și/
sau FV. 

I C

Bradiaritmiile

În cazurile de bradicardie sinusală cu intoleranță 
hemodinamică sau bloc atrioventricular de grad înalt fără 
ritm de scăpare stabil:

se recomandă administrarea i.v. de 
  medicamente cronotrope pozitive (adrenalină, 
  vasopresină și/sau atropină). 
se recomandă stimularea cardiacă temporară în 
cazurile fără răspuns la atropină.
se recomandă efectuarea urgentă a unei angiografii 
cu  
  scopul de a revasculariza pacientul dacă acesta nu 
a primit   
  anterior terapie de reperfuzie.

I C

Se recomandă implantarea unui stimulator cardiac 
permanent atunci când blocul atrioventricular de 
grad înalt nu se remite într-un interval de așteptare 
de cel puțin 5 zile după IM.

I C

Stimularea cardiacă nu este recomandată dacă 
blocul atrioventricular de gard înalt se remite după 
revascularizare sau spontan.620-622

III B

Nu se recomandă tratamentul cu medicamente 
antiaritmice a aritmiilor ventriculare asimptomatice 
și fără relevanță hemodinamică.

III C

Recomandări pentru comorbiditațile în sindromul coro-
narian acut

Boala cronică de rinichi

Se recomandă utilizarea substanțelor de contrast 
cu osmolaritate scăzută sau izoosmolare (la cel mai 
mic volum posibil) pentru strategiile invazive.

I A

Se recomandă evaluarea funcției renale utilizând 
eGFR la toți pacienții cu SCA. I C

Se recomandă aplicarea acelorași strategii de dia-
gnostic și tratament la pacienții cu BCR (ajustarea 
dozei poate fi necesară) ca în cazul pacienților cu 
funcție renală normală.

I C

Diabetul zaharat

Se recomandă ca alegerea tratamentului hipogli-
cemiant pe termen lung să se bazeze pe prezența 
comorbidităților, inclusiv insuficiență cardiacă, BCR 
și obezitate.

I A

Se recomandă evaluarea statusului glicemic în eva-
luarea inițială la toți pacienții cu SCA. I B

Se recomandă monitorizarea frecventă a nivelelor 
glicemiei la pacienții cu diabet zaharat cunoscut sau 
hiperglicemie (definită ca valori ale glicemiei ≥11.1 
mmol/L sau ≥200 mg/dL).

I C

Vârstnicii

Se recomandă aplicarea acelorași strategii de dia-
gnostic și tratament la pacienții vârstnici precum la 
cei mai tineri.

I B

Se recomandă ca alegerea și doza agentului antitro-
mbotic, precum și a medicamentelor de prevenție 
secundară, să fie adaptată funcției renale, co-medi-
cației, comorbidităților, fragilității, funcției cognitive 
și contraindicațiilor specifice.

I B

Pentru pacienții vârstnici fragili cu comorbidități, se 
recomandă o abordare holistică pentru a individu-
aliza tratamentele intervenționale și farmacologice 
după o evaluare atentă a riscurilor și beneficiilor.

I B

Pacienții cu cancer

Se recomandă o strategie invazivă la pacienții cu 
cancer care prezintă SCA cu risc crescut și cu o 
supraviețuire estimată de ≥6 luni.

I B

Se recomandă întreruperea temporară a terapiei 
pentru cancer la pacienții la care se suspicionează 
că terapia pentru cancer ar putea contribui la SCA.

I C

Aspirina nu este recomandată la pacienții cu cancer 
cu un număr al trombocitelor < 10000/μL. III C

Clopidogrelul nu este recomandat la pacienții cu 
cancer cu un număr al trombocitelor <30000/μL. III C

La pacienții cu SCA și cancer cu un număr al tro-
mbocitelor <50000/μL, prasugrel sau ticagrelor nu 
sunt recomandate.

III C

Recomandări pentru managementul pe termen lung

Se recomandă ca toți pacienții cu SCA să participe 
la un program de reabilitare cardiacă și de preven-
ție structurat, cuprinzător, supervizat medical și 
multidisciplinar, bazat pe exerciții.

I A

Se recomandă ca pacienții cu SCA să adopte un stil 
de viață sănătos, care include:
-renunțarea la fumat
-o dietă sănătoasă (de tip mediteranean)
-restricționarea consumului de alcool
-activitate fizică aerobă regulată și exerciții de re-
zistență
-reducerea sedentarismului

I B

Tratamentul farmacologic

Terapia hipolipemiantă

Se recomandă inițierea sau continuarea terapiei cu 
doze mari de statine cât mai devreme posibil, indi-
ferent de valorile inițiale ale LDL-C.

I A

Se recomandă obținerea unui nivel al LDL-C <1.4 
mmol/L (<55 mg/dL) și reducerea LDL-C cu ≥50% 
față de valoarea inițială.

I A

Dacă obiectivul LDL-C nu este atins în ciuda tera-
piei cu statine maxim tolerate după 4–6 săptămâni, 
se recomandă adăugarea de ezetimib.

I B

Dacă obiectivul LDL-C nu este atins în ciuda tera-
piei cu statine maxim tolerate și ezetimib după 4–6 
săptămâni, se recomandă adăugarea unui inhibitor 
PCSK9.

I A

Se recomandă intensificarea terapiei hipolipemi-
antec în timpul spitalizării pentru SCA la pacienții 
care erau sub tratament hipolipemiant înainte de 
internare.

I C

Beta-blocantele

Beta-blocantele sunt recomandate la pacienții cu 
SCA cu FEVS ≤40%, indiferent de simptomele de 
IC.

I A

Inhibitorii sistemului RAAS
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Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei 
(IECA) sunt recomandați la pacienții cu SCA cu 
simptome de IC, FEVS≤40%, diabet, hipertensiune 
și/sau BCR .

I A

Antagoniștii receptorilor de mineralocorticoizi sunt 
recomandați la pacienții cu SCA cu FEVS≤40% și IC 
sau diabet zaharat.

I A

Imagistica

La pacienții cu  FEVS pre-externare ≤40%, se reco-
mandă reevaluarea FEVS la 6–12 săptămâni după 
un SCA (și după revascularizarea completă și in-
stituirea terapiei medicale optime) pentru a evalua 
necesitatea implantării unui ICD pentru prevenția 
primară a morții subite cardiace.

I C

Vaccinarea

Vaccinarea împotriva gripei este recomandată pen-
tru toți pacienții cu SCA. I A

Recomandări în ceea ce privește perspectivele pacientului 
în îngrijirea sindromului coronarian acut

Îngrijirea centrată pe pacient este recomandată prin 
evaluarea și respectarea preferințelor, nevoilor și 
credințelor individuale ale pacientului, asigurându-se 
că valorile pacientului sunt considerate în stabilirea 
deciziilor clinice.

I B

Se recomandă includerea pacienților cu SCA în 
luarea deciziilor (pe cât permite starea lor) și infor-
marea acestora despre riscul evenimentelor ad-
verse, expunerea la radiații și opțiunile alternative. 
Instrumentele de decizie pot fi folosite pentru a 
facilita discuția.

I B

Se recomandă evaluarea simptomelor folosind 
metode care îi ajută pe pacienți să-și descrie expe-
riența.

I C

SCA, sindrom coronarian acut; AV, atrioventricular; BPAC, bypass al 
arterelor coronare; UÎC, unitate de îngrijire cardiacă; CHA2DS2-VASc, 
insuficiență cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, vârstă ≥75 de ani, 
diabet zaharat, accident vascular cerebral sau atac ischemic tranzitoriu, 
boală vasculară; BCR, boală cronică de rinichi; RMC, rezonanță 
magnetică cardiacă; ȘC, șoc cardiogen; DAPT, terapie antiplachetară 
duală; ECG, electrocardiogramă; ESC, Societatea Europeană de 
Cardiologie; IC, insuficiență cardiacă; hs-cTn, troponină cardiacă de 
înaltă sensibilitate; UTI, unitate de terapie intensivă; ARI, artera afectată 
de infarct; i.v., intravenos; DÎ, doză de încărcare; LDL-C, colesterol cu 
densitate mică a lipoproteinelor; DM, doză de menținere; MINOCA, 
infarct miocardic cu artere coronariene non-obstructive; LVEF, fracția 
de ejecție a ventriculului stâng; IM, infarct miocardic; NSTE-SCA, 
sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; NSTEMI, 
infarct miocardic fără supradenivelare de segment ST; NYHA, Asociația 
de Cardiologie din New York; o.d., o dată pe zi; ACO, anticoagulant 
oral; PCI, intervenție coronariană percutanată; iPCSK9, inhibitor al 
proproteinei convertazei subtilizinei/kexinei tip 9; PPCI, intervenție 
coronariană percutanată primară; RAAS, sistemul renină-angiotensină-
aldosteron; STEMI, infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; 
HNF, heparină nefracționată; AVK, antagonist de vitamina K.
a Clasa recomandări.
b Nivelul de evidență.

19. Indicatori de calitate
Indicatorii de calitate sunt instrumente care pot fi folo-
site pentru a evalua calitatea îngrijirii, inclusiv structu-
rile, procesele și rezultatele îngrijirii 925. De asemenea, 
aceștia pot servi ca mecanism pentru îmbunătățirea 
aderenței  la recomandările ghidurilor, prin interme-
diul inițiativelor asociate de îmbunătățire a calității și 

comparării furnizorilor de îngrijire.926, 927 Ca atare, rolul 
indicatorilor de calitate în îmbunătățirea îngrijirii și a 
rezultatelor pentru bolile CV este din ce în ce mai 
recunoscut de autoritățile sanitare, organizațiile pro-
fesionale, plătitori și public.925

ESC înțelege nevoia de măsurare și raportare a 
calității și a rezultatelor îngrijirii CV și a stabilit me-
tode pentru dezvoltarea indicatorilor ESC de calita-
te pentru cuantificarea îngrijirii și a rezultatelor pen-
tru BCV.925 Până în prezent, ESC a dezvoltat seturi 
de indicatori de calitate pentru mai multe boli CV, în 
paralel cu redactarea Ghidurilor de practică clinică 
ESC. Indicatorii anteriori de management al IMA au 
fost testați în numeroase registre mari.928-933 O revi-
zuire sistematică a acestor studii a arătat că există loc 
pentru îmbunătățiri în ceea ce privește nivelul de atin-
gere a indicatorilor de calitate.934

ESC își propune să își  îmbunătățească indicatorii 
de calitate pentru diverse afecțiuni CV și să îi integreze 
cu registrele ESC.935,936 Această abordare integrativă 
furnizează date „din lumea reală” despre modelele și 
rezultatele îngrijirii pentru boli CV în Europa.

20. Date suplimentare
Suplimentul este disponibil pe European Heart Journal 
online.

21. Declarație privitoare la disponibili-
tatea datelor 
Nu au fost generate sau analizate date noi în sprijinul 
acestei cercetări.
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