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Acuta

ALBATROSS Studiu Blocarea efectelor letale ale
aldosteronului in infarctul miocardic
acut tratat cu sau fara reperfuzie
pentru imbunatatirea prognosticului si
supravietuirii la sase luni

ARI Artera responsabila de infarct

ASSENT 3 Studiu Evaluarea sigurantei si
eficacitatii unui nou tombolitic 3
ATLANTIC  Studiu Administrarea de ticagrelor

in laboratorul de cateterism sau
in ambulanta in caz de nou infarct
miocardic cu supradenivelare de
segment ST pentru deschiderea
arterei coronare

ATLAS ACS 2-TIMI 51

Studiu Tratamentul cu antifactor

Xa pentru reducerea evenimentele
cardiovasculare in plus fata de
terapia medicala standard la pacienti
cu sindroame coronariene acute —
Tromboliza in infarctul miocardic 51
Studiu Infarctul miocardic acut
tratat prin angioplastie primara si
enoxaparina intravenos sau heparina
nefractionata pentru reducerea
evenimentelor hemoragice si
ischemice pe termen scurt sau lung
AV Atrioventricular

b.i.d. bis in die (de doua ori pe zi)

ATOLL
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BCI Boala cardiaca ischemica
BMS (bare metal stent)
Stent metalic simplu

BNP Peptid natriuretic de tip B

BRA (ARB) Blocant de receptor al Angiotensinei l
BRC Boala renala cronica

BRD Bloc de ramura dreapta

BRS Bloc de ramura stanga
CABG (coronary artery by-pass graft)
Interventie de by-pass aorto-
coronarian
CAPITAL-AMlInterventie combinata de angioplastie
si tratament farmacologic versus
tratament trombolitic singur in
infarctul miocardic acut
CCNAP (Council on Cardiovascular Nursing and Allied
Professions)
Consiliul de Nursing Cardiovascular si
al Profesiilor Asociate
CCP (Council for Cardiology Practice)
Consiliul pentru Practica Cardiologica
CHV2DAV2-VASc
Insuficienta cardiaca, hipertensiune,
varsta 275 ani (dublu), diabet, accident
vascular cerebral (dublu) — boala
vasculara, varsta 65-74 de ani si
categoria de sex (feminin)
CPG (Committee for Practice Guidelines) Comisia
pentru Ghiduri de Practica
Contrapulsatie pentru reducerea
zonei de infarct pre-PCl - infarct
miocardic acut
CT Tomografie computerizata
COMFORTABLE-AMI

Studiul efectelor stenturilor
farmacologic active cu biolimus
cu polimeri biodegradabili versus
stenturile metalice simple asupra
evenimentelor cardiovasculare la
pacienti cu infarct miocardic acut
Compare-Acute
Comparatia intre revascularizarea
ghidata prin FFR versus strategia
conventionala la pacienti cu STEMI si
boala coronariana multivasculara
CURRENT - OASIS 7

Utilizarea dozei optime de
Clopidogrel si Asplrlna pentru
reducerea evenimentelor recurente —
organizatia de evaluare a strategiilor in
sindroamele ischemice 7

CRISP AMI

207



Ghidul Societatii Europene de Cardiologie pentru managementul infarctului

miocardic acut cu supradenivelare de segment ST - 2017

CVvLPRIT Studiul revascularizarii complete
prin PCl primar versus leziunea
responsabild

DANAMI Studiu danez pentru tratamentul

acut optim al pacientilor cu infarct
miocardic cu supradenivelare de
segment ST

DANAMI3-DEFER — DANAMI 3

Studiu Amanarea stentarii versus
stentare conventionala la pacientii
cu infarct miocardic acut cu
supradenivelare de segment ST

DANAMI3-PRIMULTI - DANAMI 3
Studiu Revascularizare completa
versus tratamentul unic al leziunii
responsabile la pacientii cu infarct
miocardic cu supradenivelare de
segment ST si boala multivasculara

DAPT (dual antiplatelet therapy)
Studiu Terapie antiplachetara dubla/
duala

DES (drug-eluting stent)
Stent farmacologic activ

EACVI (European Association of Cardiovascular Imaging)
Asociatia Europeana de Imagistica
Cardiovasculara

EAPC (European Association of Preventive Cardiology)
Asociatia Europeana de Cardiologie
Preventiva

EAPCI (European Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions)
Asociatia Europeana pentru Interventii
Cardiovasculare Percutanate

EARLY-BAMI Studiu Beta blocare timpurie la
pacientii cu infarct miocardic cu
supradenivelare de segment ST
inainte de interventia coronariana
percutanata primara

ECA (ACE) Enzima de conversie a angiotensinei

ECG Electrocardiograma

ECLS (extracorporeal life support)
Suport vital extracorporeal

ECMO (extracorporeal membrane oxygenation)
Oxigenare prin membranara
extracorporeala

eGFR Rata estimata a filtrarii glomerulare

EHRA (European Heart Rhythm Association)

Asociatia Europeana de Ritmologie

Studiu asupra eficacitatii eplerenonei

in insuficienta cardiaca post- IMA si a

supravietuirii

EPHESUS
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ESC (European Society of Cardiology)
Societatea Europeana de Cardiologie
EXAMINATION
Studiu Stenturi farmacologic active cu
everolimus versus stenturi metalice
simple in infarctul miocardic acut cu
supradenivelare de segment ST
EXTRACT-TIMI 25
Studiu Reperfuzie cu enoxaparina
si tromboliza pentru tratamentul
infarctului miocardic acut - tromboliza
in infarctul miocardic
FA Fibrilatie atriala
FEVS Fractia de ejectie a ventriculului stang
FFR (fractional flow reserve)
Rezerva fractionala de flux coronarian
Combinatia de droguri in doza fixa
pentru preventia cardiovasculara
secundara
Studiul efectului suplimentar asupra
prognosticului cardiovascular prin
inhibarea PCSK9 la subiecti cu risc
crescut
2% Fibrilatie ventriculara
GP Glicoproteina
GRACE (global registry of acute coronary events)
Registrul global al evenimentelor
coronariene acute

FOCUS

FOURIER

GRACIA Grupul de analiza pentru cardiopatia
ischemica acuta
HDL-C Colesterol cu lipoproteine cu

densitate mare
HFA (Heart Failure Association)
Asociatia pentru insuficienta cardiaca
HR (Hazard ratio)
Rata de hazard, sansa
IABP (intra-aortic balloon pump)
Balon de contrapulsatie intraortica
IC Interval de Confidenta
ICD (implantable cardioverter defibrilator)
Defibrilator implantabil

IM Infarct miocardic
IMA Infarct miocardic acut
IMC Indice de masa corporala

IMPROVE-IT Studiu International - imbunatatirea
prognosticului: Eficacitatea Vytorin

IPP Inhibitor de pompa de protoni
iv. Intravenos
LDL-C Colesterol cu lipoproteine cu

densitate joasa
LGE Raspuns tardiv la gandolinium
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LVAD (left ventricular assist device)
Dispozitiv de asistare a ventriculului
stang

MACE (major adverse cardiac event)

Eveniment cardiac advers major

Minimalizarea evenimentelor adverse

hemoragice prin acces transradial si

implementarea sistematizata a angioX

METOCARD-CNIC
Efectele cardioprotective ale
metoprololului in infarctul miocardic
acut

MINOCA (myocardial infarction with non-obstructive
coronary arteries)
Infarct miocardic cu artere coronare
neobstruate/permeabile

MRA (mineralocorticoid receptor antagonist)
Antagonist de receptor pentru
mineralocorticoizi

NORSTENT Trialul norvegian de stenturi
coronariene

MATRIX

NSTEMI Infarct miocardic acut fara
supradenivelare de segment ST

NT-proBNP Fragmentul N- terminal al peptidului
natriuretic tip B

OASIS Organizatia pentru evaluarea

strategiilor in sindroamele ischemice
od. omni die (o data pe zi)

OMV Obstructie microvasculara

PAMI-II A doua angioplastie primara in infactul
miocardic (studiu clinic)

PaO, Presiunea partiala a oxigenului

PCI/ICP Interventie coronariana percutanata

PCSK9 Proprotein- convertaza subtilisin/kexin

de tip 9
PEGASUS-TIMI 54
Preventia evenimentelor
cardiovasculare la pacientii cu stop
cardiac Tn antecedente prin utilizarea
de ticagrelor in comparatie cu placebo
pe un tratament de fond de aspirina -
tromboliza in infarctul miocardic 54
PET (positron emission tomography)
Tomografie cu emisie de pozitroni
PIONEER AF-PCI
Studiu clinic deschis, randomizat,
controlat, multicentric care
exploreaza doua strategii terapeutice
cu Rivaroxaban sau un antagonist de
vitamina K in doza ajustata per oral la
pacienti cu fibrilatie atriala supusi unei
interventii coronariene percutanate
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PCM primul contact medical
p.o. per os (oral)

PRAMI Angioplastie de preventie in infarctul
miocardic acut

PRODIGY  Studiu asupra prelungirii tratamentului
dual antiplachetar dupa stadializarea
hiperplaziei intimale induse de stent

REMINDER  Studiu dublu orb, randomizat, placebo

controlat, pentru evaluarea sigurantei
si eficacitatii tratamentului timpuriu
cu eplerenona la pacientii cu infarct
miocardic acut
RIFLE-STEACS

Studiu randomizat asupra abordului
radial versus femural in sindroamele
coronariene acute cu supradenivelare
de segment ST

RMC Rezonanta magnetica cardiaca

RIVAL Acces radial versus femural pentru
interventiile coronariene

Sa0, Saturatia arteriala in oxigen

s.C. Subcutanat

SEC Societatea Europeana de Cardiologie

SCA Sindrom coronarian acut

SGLT2 Co- transportorul sodiu glucoza-2

SMU Sistem medical de urgenta

SPECT (single-photon emission computed tomography)
Tomografie computerizata cu emisie
foton unic

STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction)
Infarct miocardic cu supradenivelare
de segment ST

STREAM Strategie de reperfuzie precoce dupa
infarct miocardic

TV Tahicardie ventriculara

TAS Tensiunea arteriala sistolica

TIMI Tromboliza in infarctul miocardic

TNK-tPA Activatorul tisular al plasminogenului -
tenecteplaza

TOTAL Studiul trombectomiei prin aspiratia
de rutina a trombului in timpul PCI
versus PCl simplu la pacientii cu
STEMI

tPA Activatorul tisular al plasinogenului

ul Unitati internationale

UHF (unfractionated heparin)
Heparina nefractionata

UTIC Unitatea de terapie intensiva pentru
coronarieni

VALIANT Valsartan in infactul miocardic acut

VD Ventriculul drept
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VS Ventricul stang
24/7 24 de ore/ zi, 7 zile pe saptamana

I.PREAMBUL

Ghidurile cuprind si evalueaza dovezile disponibile, cu
scopul de a asista specialistii in domeniul sanatatii in
selectarea celor mai bune strategii de management
pentru un pacient cu o anumita conditie. Ghidurile
si recomandarile acestora trebuie sa faciliteze luarea
deciziilor in practica de zi cu zi de catre specialistii in
domeniu. Cu toate acestea, decizia finala in privinta
unui pacient trebuie luata de catre medicul curant de
comun acord cu pacientul, sau dupa caz, cu familia
pacientului.

Un numar mare de ghiduri au fost elaborate in ulti-
mii ani de catre Societatea Europeana de Cardiologie
(European Society of Cardiology - ESC), precum si de
catre alte societati si organizatii. Datorita impactului
important asupra practicii clinice, au fost stabilite cri-
terii de calitate pentru dezvoltarea ghidurilor, pentru
a permite luarea deciziilor in mod transparent pentru
utilizator.
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Recomandarile pentru formularea si elaborarea ghi-
durilor ESC pot fi gasite pe pagina web a ESC (https:/
www.escardio.org/ Guidelines/Clinical-Practice-Gui-
delines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guide-
lines). Ghidurile ESC reprezinta pozitia oficiala asupra
unui anumit subiect si sunt actualizate in mod regulat.
Membrii acestei comisii de specialitate au fost selec-
tati de catre ESC, inclusiv cei din anumite sub-grupuri
de specialitati relevante, pentru a reprezenta specia-
listii care sunt implicati in tratamentul pacientilor cu
aceasta patologie. Expertii selectati au revizuit atent
datele publicate in managementul unei anumite condi-
tii conform ghidurilor practice ale ESC. S-a efectuat o
evaluare critica a diagnosticului si a procedurilor te-
rapeutice, inclusiv evaluarea raportului risc-beneficiu.
Nivelul de evidenta si clasa de recomandare al unui
anumit tip de management au fost evaluate si clasifi-
cate in functie de categorii predefinite, dupa modelul
din tabelele | si 2.

Expertii care au redactat si refacut tabelele au dat
declaratii de interes pentru toate relatiile care ar
putea fi percepute ca surse potentiale sau reale de

Tabel I. Clasele de recomandare
Clasele de recomandare Definitie
Clasall

este benefica, folositoare, eficientda

Clasalll

Clasa lla
Clasa llIb
lor/ opiniilor

Clasa lll

Dovezi si/sau acord general ca un anumit tratament sau procedura

Dovezile/opiniile sunt in favoarea utilitatii / eficacitatii
Utilitatea/ eficacitatea este mai putin bine stabilitd in urma dovezi-

Dovezi sau acord general ca un anumit tratament sau procedura nu

Sugestii de exprimare
Este recomandat/ indicat

Dovezi discordante si/sau o divergenta de opinii in privinta utilitatii/
eficacitatii unui anumit tratament sau procedura

Ar trebui luati in considerare
Poate fi luat in considerare

Nu este recomandat

este util/ eficient si in anumite cazuri poate fi nociv

Tabel Il. Nivele de evidenta
Nivel de evidenta A

Nivel de evidenta B

Datele deriva din studii clinice multiple randomizate sau din metaanalize
Datele deriva dintr-un singur studiu clinic randomizat sau din studii mari, nerandomizate

Nivel de evidenta C

210

Consens de opinii al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre



Romanian Journal of Cardiology
Vol.28,No.2,2018

conflict de interese. Aceste formulari au fost inclu-
se intr-un singur fisier si pot fi gasite pe pagina web
a ESC (http:// www.escardio.org/guidelines). Orice
modificari in declaratiile de interes care au aparut in
perioada scrierii (conceperii) au fost anuntate catre
ESC si incluse in declaratiile de interes. Comisia de
specialitate a primit intreg suportul financiar de la
ESC, fara nici o implicare din partea companiile far-
maceutice. Grupul de lucru pentru ghidurile medicale
al ESC supervizeaza si coordoneaza pregatirea noilor
ghiduri ESC. Comitetul este de asemenea responsa-
bil de aprobarea acestor ghiduri. Ghidurile ESC sunt
supuse unei evaluari extinse din partea expertilor din
grupul de lucru si din partea expertilor externi. Dupa
revizuire ghidurile sunt aprobate de catre toti expertii
implicati Tn Comisia de Specialitate. Documentul final
este aprobat de catre Grupul de lucru pentru ghiduri-
le medicale al ESC si ulterior este publicat in European
Heart Journal (EH)). Ghidurile au fost dezvoltate dupa
o evaluare atenta a cunostintelor medicale si stiintifi-
ce precum si a dovezilor disponibile la momentul da-
tarii lor.

Sarcina de dezvoltare a ghidurilor ESC include de
asemenea crearea de instrumente educationale si
programe de implementare pentru recomandari, in-
cluzand versiuni restranse, de buzunar ale ghidurilor,
slide-uri rezumat, brosuri cu mesaje cheie, carduri su-
mare pentru nespecialisti si versiunea electronica pen-
tru aplicatii digitale (telefoane inteligente, etc). Aces-
te versiuni sunt abreviate si astfel, daca este necesar,
acestea trebuie mereu sa faca trimitere la versiunea
originala, care este disponibila gratuit prin interme-
diul paginii web a ESC si a EHJ. Societatile Nationale
membre ale ESC sunt incurajate sa sustina, sa traduca
si sa implementeze toate Ghidurile ESC. Este nevoie
de programe de implementare deoarece s-a dovedit
ca prognosticul bolii poate fi influentat favorabil de
aplicarea atenta a recomandarilor clinice.

Sunt necesare studii observationale si de tip regis-
tru pentru a verifica daca practica de zi cu zi este in
concordanta cu ceea ce este recomandat in ghiduri,
completandu-se asadar cercul dintre cercetarea clini-
ca, scrierea de ghiduri, diseminarea lor si implemen-
tarea lor in practica curenta.

Specialistii din sanatate sunt incurajati sa ia in con-
siderare pe deplin ghidurile ESC in gandirea medicala,
precum si in determinarea si implementarea strategii-
lor de preventie, diagnostic si terapie. Cu toate aces-
tea, ghidurile ESC nu sunt deasupra responsabilitatii
individuale a specialistilor pentru a lua decizii corecte
si clare pentru fiecare afectiune a pacientului, decizii
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luate de comun acord cu pacientul sau cu familia aces-
tuia cand este necesar. Este de asemenea responsabi-
litatea specialistului sa verifice regulile si reglementa-
rile care se aplica medicamentelor si dispozitivelor la
momentul prescrierii acestora.

2.INTRODUCERE

Actualizarea managementului pacientilor care prezin-
ta infarct miocardic acut cu supradenivelare de seg-
ment ST (STEMI) trebuie sa se bazeze pe dovezi solide
aparute in urma unor studii clinice corect conduse,
ori de cate ori este posibil, sau pe baza opiniilor ex-
pertilor recunoscuti atunci cand este necesar. Trebu-
ie sa recunoastem ca, chiar si in situatia unor studii
clinice excelent conduse, rezultatele sunt deschise la
interpretari si tratamentele pot necesita adaptari la
circumstantele clinice si resursele locale.

Prezenta Comisie de Specialitate a facut un efort
considerabil ca acest ghid sa fie in concordanta cu ce-
lelalte ghiduri ale ESC'- si cu documentele de con-
sens, inclusiv cu actualizarea recomandarilor privin
privind terapia antiplachetara duala (DAPT) publica-
ta in acelasi timp, pentru a da o consistenta crescuta
recomandarilor ESC. Nivelele de evidenta si puterea
recomandarilor unor anumite optiuni terapeutice au
fost cantarite si clasificate in functie de scale prede-
finite, dupd cum se arati in Tabelele | si 2. In cazul
recomandarilor cu grad de evidenta bazat pe opinia
expertilor, aceasta Comisie de Specialitate a decis sa
adauge referinte pentru a ghida cititorul in privinta
datelor care au fost luate in considerare pentru aceste
decizii.

2.1 Definitia infarctului miocardic acut

Termenul infarct miocardic acut (IMA) trebuie utilizat
in situatia in care exista dovezi de leziune miocardica
(definita ca o crestere a valorilor troponinei cu cel
putin o valoare peste percentila 99 a limitei de refe-
rinta superioare) cu necroza, intr-un tablou clinic ca-
racteristic pentru ischemia miocardica®. Pentru reusi-
ta strategiilor imediate de tratament precum terapia
de reperfuzie, in practica clinica de rutina, pacientii
cu durere toracica persistenta sau alte simptome su-
gestive pentru ischemie miocardica si supradenivelare
de segment ST in cel putin doua derivatii care privesc
acelasi teritoriu sunt considerati a avea STEMI. Spre
deosebire de acestia, pacientii fara supradenivelare de
segment ST la prezentare sunt de obicei considerati
a avea infarct miocardic acut fara supradenivelare de
segment ST (NSTEMI) pentru care au fost dezvoltate
recent ghiduri specifice?. Unii pacienti cu IMA dezvol-
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ta unde Q (IM cu unda Q), dar cei mai multi nu dez-
volta unde Q (IMA fara unda Q).

In afari de aceste categorii, infarctul miocardic (IM)
este clasificat in diferite tipuri in functie de caracteris-
ticile anatomo-patologice, clinice si prognostice, dar
si in functie de diferitele strategii de tratament (vezi a
Treia Definitie Universald a IM8, document care va fi
actualizat in 2018). In ciuda faptului ci majoritatea pa-
cientilor cu STEMI sunt clasificati ca si IM de tip | (cu
dovezi de tromb intracoronarian), unele STEMI pot
fi clasificate in alte clase de IM8. Infarctul miocardic
chiar daca se prezinta ca STEMI, poate aparea de ase-
menea si in absenta afectarii obstructive a arterelor
coronare evidentiabila in momentul efectuarii corona-
rografiei’'2. Acest tip de infarct miocardic se numeste
infarct miocardic cu artere coronare neobstruate sau
permeabile (myocardial infarction with non-obstruc-
tive coronary arteries - MINOCA,) si este discutat in
capitolul 9 al acestui document.

2.2 Epidemiologia infarctului miocardic cu
supradenivelare de segment ST
La nivel global, boala cardiaca ischemica este cea mai
frecventa cauza singulara de deces iar frecventa ei in
populatia generala este in crestere. Cu toate acestea,
in Europa, in ultimele trei decenii, s-a inregistrat o
tendinta generala de scadere a mortalitatii in urma
bolii cardiace ischemice'®. Boala cardiaca ischemica
este responsabila pentru aproape |,8 milioane de de-
cese anual sau 20% din totalul deceselor in Europa,
desi exista variatii mari de la o tara la alta'.
Incidentele relative ale STEMI si NSTEMI scad si
respectiv cresc'>'. Cel mai larg registru european al
STEMI se regaseste in Suedia, unde incidenta STEMI
a fost de 58 la 100.000 pe an in 2015". n alte tari
europene, rata incidentei a fost cuprinsa intre 43 si
144 1a 100.000 pe an'é. in mod similar, ratele de inci-
denta ajustate raportate de SUA au scazut de la 133 la
100.000 in 1999 pana la 50 la 100.000 in 2008, in timp
ce incidenta NSTEMI a ramas constanta sau chiar a
crescut usor”. Exista o tendintd destul de clara ca
STEMI sa apara mai frecvent la tineri dect la varstnici
si la fel mai frecvent la barbati decat la femei'”%.
Mortalitatea pacientilor cu STEMI este influentata
de multipli factori, printre ei varsta Tnaintata, clasa
Killip, intarzierea tratamentului, existenta retelelor de
STEMI bazate pe sistemul medical de urgenta (SMU),

212

Romanian Journal of Cardiology
Vol.28,No.2,2018

strategia terapeutica, prezenta antecedentelor de in-
farct miocardic, diabetul zaharat, insuficienta renala,
numarul arterelor coronare afectate si fractia de ejec-
tie a ventriculului stang (FEVS). Cateva studii recente
au scos in evidenta o reducere a mortalitatii imediate
si pe timp indelungat dupa STEMI in acelasi timp cu
utilizarea mai frecventa a terapiilor de reperfuzie, a
interventiilor coronariene percutanate primare (pri-
mary percutaneous coronary intervention — PCI prima-
ra), cu utilizarea terapiei antitrombotice moderne, si
a preventiei secundare'*?"?2, Cu toate acestea, morta-
litatea ramane ridicata; mortalitatea intraspitaliceasca
a pacientilor neselectionati cu STEMI in registrele na-
tionale ale tarilor care fac parte din ESC variaza intre
4 si 12%%, in timp ce mortalitatea la | an post STEMI,
raportata in registrele de angiografie este de aproxi-
mativ 10%**%.

Cu toate ca boala cardiaca ischemica se dezvolta, in
medie, cu 7-10 ani mai tarziu la femei decit la barbati,
infarctul miocardic ramane una din cazele principa-
le de deces la femei. Sindroamele coronariene acute
(SCA) apar de trei — patru ori mai frecvent la barbati
decit la femei cu varsta sub 60 de ani, dar peste 75
de ani femeile reprezinta marea majoritatea a pacien-
tilor?. Femeile tind sa prezinte mai adesea simptome
atipice, pana la 30% in anumite registre?, si tind de
asemenea sa se prezinte mai tarziu la spital decat bar-
batii?®?°. Este asadar important sa mentinem un grad
inalt de suspiciune la femei cu potentiale simptome
sugestive de ischemie miocardica. Femeile au de ase-
menea un risc mai ridicat de complicatii hemoragice
legate de PCI. Exista o dezbatere continua in litera-
tura privind posibilitatea ca prognosticul sa fie mai
negativ la femei fata de barbati, cateva studii indicand
ca de fapt prognosticul mai nefavorabil este legat de
varsta inaintata si de prezenta unui numar mai mare
de comorbiditati la femeile care sufera un infarct mi-
ocardic?*3%3'. Unele studii au aritat ca femeile tind
sa beneficieze de mai putine interventii decat barba-
tii si beneficiaza de terapie de reperfuzie mai putin
frecvent decat barbatii***?3. Aceste ghiduri au drept
scop sublinierea faptului ca atat femeile cat si barbatii
beneficiaza la fel de mult de pe urma strategiilor de
reperfuzie si a terapiei pentru STEMI si prin urmare
ambele sexe trebuie tratate in acelasi fel.
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Figura I. Ce este nou in ghidul STEMI din 2017.BMS (bare metal stent) = stent metalic simplu; DES (drug eluting stent) = stent farmacologic activ; IRA (infarct
related artery) = artera responsabila de infarct; i.v. = intravenos; LDL (low-density lipoprotein) = lipoproteine cu densitate scazuta; PCl (percutaneous coronary
intervention) = interventie coronariand percutana; SaO, = saturatie in O, a sangelui arterial; STEMI (ST-elevation myocardial infarction) = infarct miocardic acut

cu supradenivelare de segment ST; TNK-tPA = Tenecteplaza - activator tisular
* Doar pentru interventionistii experimentati cu abordul radial.

® Inainte de externare (fie imediat fie secvential).

¢ Aspirarea de rutina a trombului coronarian (poate fi considerat in anumite si

al plasminogenului. Pentru explicatia numelor studiilor vezi lista de abrevieri.

tuatii ca si metoda de salvare).

4n 2012 externarea timpurie era considerati dupi 72 de ore, in 2017 externarea timpurie este intre 48-72 de ore.
¢ Daca existd simptome sau instabilitate hemodinamica artera cauzatoare de infarct trebuie deschisa indiferent de timpul scurs de la aparitia simptomelor.
In tabelele din stinga si mijloc este mentionat, sub fiecare recomandare, cel mai reprezentativ studiu (acronimul si referinta) care a dus la aparitia

recomandarilor respective.

4.MASURI DE URGENTA

4.1 Diagnostic initial

Managementul - inclusiv diagnosticul si tratamentul —
STEMI incepe din momentul in care se inregistreaza
primul contact medical (PCM, definit in Tabelul 4).
Este recomandat a fi stabilita o strategie de reperfu-
zie regionala pentru maximizarea eficientei.

Initial, trebuie sa fie pus diagnosticul de lucru de
STEMI (denumit “diagnosticul STEMI” in acest docu-
ment). Acesta este de obicei bazat pe simptome ca-
racteristice ischemiei miocardice (ex. durere toracica
persistenta) si pe semne caracteristice (ex ECG in 12
derivatii). Indicii importante aduc antecedentele de

boala coronariana si iradierea durerii in gat, mandibu-
la, sau bratul drept. Unii pacienti prezinta simptome
mai putin tipice, precum dificultati de respiratie, grea-
td/voma, oboseala, palpitatii sau sincopa*. Reducerea
durerii toracice dupa administrarea de nitroglicerina
(trinitrat de glicerol) poate fi inselatoare si nu se reco-
manda ca si test diagnostic®®. In cazul reducerii simp-
tomelor dupa administrarea de nitroglicerina, trebuie
efectuat un alt traseu ECG in 12 derivatii. Normaliza-
rea completa a supradenivelarii segmentului ST dupa
administrarea de nitroglicerina impreuna cu disparitia
completd a simptomelor, este sugestiva pentru spasm
coronarian, asociat sau nu cu |M. in aceste cazuri co-
ronarografia trebuie efectuati in primele 24 de ore. In
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cazuri unor episoade recurente de supradenivelare de
segment ST sau durere toracica, este necesara efec-
tuarea imediata a angiocoronarografiei.

Se recomanda initierea monitorizarii ECG cat mai
devreme posibil la toti pacientii cu suspiciune de
STEMI, pentru a permite detectarea aritmiilor ame-
nintatoare de viata si pentru a facilita defibrilarea
prompta la nevoie. Cand se suspecteaza un STEMI,
inregistrarea ECG in 12 derivatii trebuie obtinuta si
interpretata cat mai repede posibil de la momentul
PCM pentru a facilita diagnosticul si triajul timpuriu
al STEM[3¢-40,

La pacientii cu suspiciunea clinica de ischemie mio-
cardica si supradenivelare de segment ST, terapia de
reperfuzie trebuie sa fie initiata cat mai repede posi-
bil*. Daca ECG-ul este echivoc sau nu prezinta dovezi
suficiente care sa sustina suspiciunea clinica de IM, in-
registrarea ECG trebuie sa fie repetata si, ori de cate
ori este posibil comparata cu inregistrarile anterioare.
Daca interpretarea ECG-urilor efectuate in pre-spital
nu este posibila la fata locului, se recomanda transmi-
terea ECG-ului pentru interpretare®.

Criteriile ECG se bazeaza pe modificari ale curen-
tilor electrici ai cordului (masurati in milivolti). Cali-
brarea standard a ECG-ului este de 10 mm/mV. Asa-
dar, 0, mV = | mm patrat pe axa verticala. Pentru
simplificare, in acest document modificarile ECG sunt
exprimate in mm conform calibrarii standard.

in contextul clinic adecvat, supradenivelarea de
segment ST (masurata de la punctul ]) este considera-
ta sugestiva pentru ocluzia acuta, in curs a unei arterei
coronare, in urmatoarele cazuri: cel putin doua de-
rivatii concordante cu supradenivelare a segmentului
ST de 22,5 mm la barbatii <40 ani, 22 mm la barbatii
de 240 ani, sau 21,5 mm la femei in derivatiile V2-V3
si/fsau 2| mm in celelalte derivatii [in absenta hiper-
trofiei ventriculare stangi (HVS) sau a blocului de ra-
mura stanga (BRS)]%. La pacientii cu infarct miocardic
inferior, este recomandata si inregistrarea derivatiilor
precordiale drepte (V3R si V4R) pentru identifica-
rea supradenivelarea segmentului ST si a infarctului
ventriculului drept concomitent®#. In mod similar,
subdenivelarea segmentului ST in derivatiile VI-V3 su-
gereaza ischemie miocardica, in special cind unda T
este pozitiva (echivalent al supradenivelarii segmentu-
lui ST), confirmata de supradenivelarea concomitenta
a segmentului ST 20,5 mm finregistrata in derivatiile
V7-V9. Acest aspect ECG este caracteristic pentru
diagnosticul de infarct miocardic posterior®. Prezenta
undei Q pe ECG nu trebuie neaparat sa modifice de-
cizia de reperfuzie.
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Recomandari pentru diagnosticul initial

Recomandari Clasa®  Nivel®
Monitorizare ECG

Inregistrarea unui ECG in 12 derivatii si inter-
pretarea acestuia este indicata cat mai curand
posibil, la momentul PCM, cu un maxim de

intarziere de 10 minute®*3®

Monitorizare ECG cu posibilitate de defibrilare
se indica cat mai repede posibil la toti pacientii | B
cu suspiciune de STEM[#445

Trebuie luata in considerare efectuarea deriva-
tiilor ECG posterioare (V7-V9) la pacientii cu
suspiciune inalta de IM posterior (ocluzie de
artera circumflexa)®4¢-4?

lla B

Utilizarea derivatiilor aditionale precordiale
drepte (V3R si V4R) la pacientii cu IM inferior
trebuie luata in considerare pentru identifica-
rea concomitent a infarctului de VD®*

Ila B

Analize sanguine

Efectuarea analizele sanguine de rutina pentru
markerii serici este indicatd cat mai repede
posibil in timpul fazei acute, dar aceasta nu
trebuie sa intarzie terapia de reperfuzie.

1 C

ECG = electrocardiogrami; PMC = Primul contact medical; IM = infarct miocardic; VD =
ventricul drept; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST.

* Clasa de recomandare.

® Nivel de evidenta.

Diagnosticul ECG poate fi mai dificil in anumite ca-
zuri, care necesita un management si un triaj promp.
Aceste cazuri sunt:

Blocul de ramuri. in prezenta unui BRS, dia-
gnosticul ECG al IMA este frecvent dificil dar adesea
posibil daca sunt prezente anomalii importante ale
segmentului ST. Anumiti algoritmi complecsi au fost
elaborati pentru a ajuta diagnosticul in aceste ca-
zuri*®*' dar acestia nu asigura certitudinea diagnosti-
cului®®. Prezenta concordantd a supradenivelarii seg-
mentului ST (de exemplu in derivatii cu deflexiuni po-
zitive ale complexului QRS) pare sa fie unul dintre cei
mai buni indicatori a unui IM in derulare cu o artera
coronara ocluzionata®. Pacientii cu suspiciune clini-
ca de ischemie miocardica persistenta si BRS trebuie
tratati in mod similar cu pacientii cu STEMI, indiferent
daca BRS-ul era cunoscut anterior sau nu. Este im-
portant de remarcat ca prezenta unui (presupus) BRS
nou aparut nu prezice IM per se**.

Pacientii cu IM si BRD au un pronostic rezer-
vat®>>. Ischemia miocardica transmurali poate fi dificil
de detectat la pacientii cu durere toracica si BRD*.
Asadar, o strategie de PCI primara (angiografie coro-
nariana de urgenta si PCl daca este indicat) trebuie
sa fie luata in considerare in prezenta de simptome
persistente de ischemie miocardica asociate cu BRD.

Stimularea ventriculara (pacing). Ritmul de
cardiostimulare poate de asemenea impiedica inter-
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pretarea modificarilor segmentului ST si poate necesi-
ta angiografie de urgenta pentru confirmarea diagnos-
ticului si initierea terapiei. Reprogramarea pacemaker
- ului pentru a permite evaluarea modificarilor ECG
in timpul ritmului cardiac propriu, poate fi luata in
considerare la pacientii care nu sunt dependenti de
stimulator (pacemaker), fara a intdrzia investigatiile
invazive>®~’.

Electrocardiograma non-diagnostic. Anumiti
pacienti cu ocluzie acuta a unei artere coronare se
pot prezenta initial cu un ECG fara supradenivelare
de segment ST, uneori deoarece sunt vazuti foarte re-
pede de la debutul simptomelor (caz in care, trebuie
sa ne uitam dupa unde T hiperacute, care pot preceda
supradenivelarea segmentului ST). Este important ca
ECG —ul sd fie repetat sau pacientul sa fie monitorizat
pentru a permite surprinderea modificarilor in dina-
mica ale segmentului ST. Mai mult decat atat, exista
riscul ca anumiti pacienti cu ocluzie acuta de artera co-
ronara si IM in derulare, precum cei cu ocluzie de ar-
tera circumflexa®®*®, cei cu ocluzie acutd a unui grefon
venos, sau cei cu afectare de trunchi comun al arterei
coronare stangi, se pot prezenta fara supradenivelare
de segment ST si pot sa nu beneficienze de terapie de
reperfuzie, ceea ce va determina o arie mult mai mare
de infarct si inrautatirea importanta a prognosticului.
In anumite cazuri se pot identifica si o parte din acesti
pacienti, prin efectuarea pe langa ECG-ul standard in
12 derivatii si a derivatiilor V7-V9. In orice caz, pre-
zenta suspiciunii de ischemie miocardica persistenta
reprezinta o indicatie pentru o strategie de PCl pri-
mara chiar si la pacientii fara supradenivelare clara,
diagnostica, de segment ST®384-4° Tabelul 3 enumera
situatiile cu aspect atipic al ECG care trebuie sa duca
la o strategie de PCI primara, la pacientii cu simptome
persistente de ischemie miocardica.

Infarct miocardic posterior izolat. in cazul
IMA al peretelui inferior si bazal al inimii, adesea co-
respunzator teritoriului arterei circumflexe, subdeni-
velarea izolata de segment ST 20,5 mm in derivatiile
V1-V3 reprezinta cel mai frecvent aspect ECG. Aceste
cazuri trebuie sa fie tratate ca si STEMI. Utilizarea
derivatiilor posterioare aditionale [supradenivelare
ST in V7-V9 20,5 mm (2| mm la barbatii de 40 ani)]
este recomandata pentru detectarea supradenivelarii
de segment ST in cazul IM inferior si bazal.

Obstructia trunchiului comun al arterei co-
ronare stangi. Prezenta subdenivelarii segmentului
ST 2| mm in sase sau mai multe derivatii de suprafata
(subdenivelare ST inferolaterald) in asociere cu supra-
denivelarea ST in aVR si/sau VI, sugereaza ischemie
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miocardica multivasculara sau obstructie de trunchi
comun al arterei coronare stangi, mai ales daca paci-
entul prezinta deteriorare hemodinamica®.

Analizele sanguine pentru markerii serici se
efectueaza de rutina in faza acuta. Acestea sunt indi-
cate, dar nu trebuie sa intrzie strategia/ tratamentul
de reperfuzie.

Daca exista incertitudinea existentei unui IM acut
in evolutie, imagistica de urgenta ajuta furnizarea la
timp a tratamentului de reperfuzie pentru acesti paci-
enti. Recomandarile pentru utilizarea ecocardiografiei
pentru diagnosticul initial sunt descrise in sectiunea
6.6.2. Daca ecocardiografia nu este disponibila sau
daca exista dubii si dupa ecocardiografie, se indica o
strategie de PCl primara (inclusiv transferul imediat
la un centru de PCI daca pacientul este tratat la un
centru fara PCI).

Avand in vedere urgenta pe care o reprezinta un
STEMI, tomografia computerizata (CT) de rutina nu
are nici o indicatie in aceasta situatie. Utilizarea CT
trebuie sa fie rezervata pentru anumite cazuri selec-
tionate unde exista suspiciune de disectie acuta de
aorta sau tromboembolism pulmonar, dar CT nu este
recomandat daca diagnosticul de STEMI este cel mai
probabil.

Anumite afectiuni care nu sunt IM se pot prezen-
ta cu simptome si modificari ECG asemanatoare cu

Tabel 3. Aspectele atipice ale ECG care trebuie sa indi-

ce o strategia de PCI primara la pacientii cu simptome

persistente de ischemie miocardica

Bloc de ramura

Criteriile care pot fi utilizare pentru a imbunatati acuratetea diagnos-

ticului de STEMI la pacientii cu BRS®

e Supradenivelare concordanta a segmentului ST 2| mm in derivatii
cu complex QRS pozitiv

e Subdenivelare concordanta a segmentului ST 21 mm in VI-V3

o Supradenivelare discordanta a segmentului ST 25 mm in derivatii
cu complex QRS negativ

Prezenta BRD poate ingreuna diagnosticul de STEMI

Ritm de cardiostimulare ventriculara

in timpul stimularii VD, ECG-ul prezinti aspect de BRS si regulile de
mai sus se aplica pentru diagnosticul infarctului miocardic in conditiile
ritmului de cardiostimulare ventriculara; totusi, modificarile ECG
sunt mai putin specifice

Infarct miocardic posterior izolat

Subdenivelare izolatd a segmentului ST 20,5 mm in derivatiile VI-V3
si supradenivelare a segmentului ST (20,5 mm) in derivatiile toracice
posterioare V7-V9

Ischemie datorata ocluziei trunchiului comun al arterei
coronare stangi sau bolii multivasculare

Subdenivelare de segment ST 2| mm in opt sau mai multe derivatii de
suprafata, asociata cu supradenivelarea segmentului ST in aVR si/sau
VI, sugereaza obstructie trunchi comun al arterei coronare stangi sau
echivalent al acesteia, sau ischemie severa trivasculara

ECG = electrocardiograma; BRS = bloc de ramuri stinga; BRD = bloc de ramura dreapta;
VD = ventricul drept; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST.
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STEMI in aceste cazurii fiind indicata angiografia co-
ronariana de urgenta. (Capitolul 9 dezvolta acest su-
biect)

4.2 Ameliorarea durerii, dispneei si a
anxietatii

Ameliorarea durerii este de foarte importanta, nu
doar din motive de confort al pacientului, dar si deoa-
rece durerea este asociata cu activarea simpatica care
cauzeaza vasoconstrictie si creste sarcina cordului.
Opioidele titrate intravenos (i.v.) (ex. morfina) sunt
analgezicele cel mai adesea utilizate Tn acest context.
Cu toate acestea, utilizarea morfinei este asociata cu
o preluare mai lenta, timp de initiere a actiunii prelun-
git si diminuarea efectelor agentilor antiagreganti pla-
chetari orali (ex. clopidogrel, ticagrelor si prasugrel)
aspecte care pot determina esecul terapiei precoce la
indivizii susceptibili®'.

Administrarea de oxigen este indicata la pacien-
tii hipoxici cu saturatia oxigenului in sangele arterial
(Sa0,) <90%. Exista anumite dovezi care sugereaza
ca hiperoxia poate fi daunatoare la pacientii cu IM ne-
complicat, posibil din cauza favorizarii leziunii miocar-
dice®**”. Asadar, administrarea de rutind a oxigenului
nu este recomandata cand SaO, este 290%.

Anxietatea este un raspuns natural la durere si la
circumstantele care insotesc IM. Linistirea pacientilor
si a celor apropiati lor este de o importanta majora.
Administrarea unui anxiolitic usor (de obicei benzo-
diazepind) ar trebui luat in considerare la pacientii
anxiosi.

4.3 Stopul cardiac

Multe decese apar in faza foarte precoce a STEMI din
cauza fibrilatiei ventriculare (FV)®. Deoarece aceasta
aritmie apare frecvent intr-un stadiu incipient, aceste
decese apar de obicei in afara spitalului. Este indicat ca
tot personalul medical si paramedical care ingrijeste
pacienti suspecti de IM, sa aiba acces la echipamente
de defibrilare i sa fie instruiti in suportul vital cardiac
si, la momentul PCM, monitorizarea ECG sa fie imedi-
at efectuata pentru pacientii suspecti de IM.

Pacientii cu durere toracica sugestiva pentru IM
trebuie instruiti prin intermediul unor programe pu-
blice sa contacteze SMU si sa astepte sa fie transferati
la spital de catre SMU.

La pacientii aflati dupa un stop cardiac si care pre-
zinta supradenivelare de segment ST pe ECG, strate-
gia de electie este PCI primara®-"+,

Din cauza prevalentei mari a unei ocluzii coronarie-
ne si a potentialelor dificultati care apar la interpreta-
rea ECG la pacienti care au suferit un stop cardiac, an-
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Ameliorarea hipoxemiei si a simptomelor

Recomandari Clasa? Nivel®

Hipoxia

Terapia cu oxigen este indicata la pacientii cu

. ) 1 C
hipoxemie (SaO, <90% sau PaO, <60 mmHg).
Administrarea de rutina a oxigenului nu este m B
recomandata la pacientii cu SaO, >90%°%*¢¢
Opioidele titrate i.v, trebuie luate in considera- la c

re pentru ameliorarea durerii.

Un tranchilizant usor (de obicei o benzodia-
zepind) trebuie luata in considerare la pacientii lla C
foarte anxiosi.

i.v. = intravenos; PaO, = presiunea partiala a oxigenului; SaO, = saturatia arteriala in
oxigen.

2 Clasa de recomandare;

® nivel de evidenta.

giografia coronariana de urgenta (in primele 2 ore) (2)
trebuie luata in considerarea la supravietuitorii unui
stop cardiac, inclusiv la supravietuitorii neresponsivi,
cand exista un indice mare de suspiciune privind un IM
in evolutie (precum prezenta durerii cardiace inainte
de stopul cardiac, istoric de boala coronariana si as-
pect ECG anormal sau neclar)’®’. Pe de alti parte, la
pacientii fara supradenivelare de segment ST pe ECG,
este rezonabila o evaluare rapida in departamentul de
urgenta sau la unitatea de terapie intensiva cardio-
vasculara (UTIC) pentru excluderea cauzelor non-co-
ronariene (evenimente cerebrovasculare, insuficienta
respiratorie, soc non-cardiogen, embolism pulmonar
si intoxicatie) si pentru efectuarea unei ecocardiogra-
fii de urgenta. Decizia de a efectua angiografie coro-
nariana de urgenta si PCl daca este necesar, trebuie
de asemenea sa ia in considerare si factorii asociati cu
un pronostic neurologic nefavorabil. Cadrul pre-spi-
talicesc nefavorabil care indica o probabilitate redu-
sa pentru recuperarea neurologica [ex. stop cardiac
neasistat, sosirea tarzie a echipei din pre-spital fara
suport vital de baza efectuat de martori inaintea so-
sirii acesteia (>10 min), prezenta initiala a unui ritm
cardiac nesocabil, sau peste 20 de minute de suport
vital avansat fara revenirea circulatiei spontane]” ar
trebui luat in considerare ca motiv puternic impotriva
unei strategii invazive coronariene’.

Pacientii inconstienti, internati in Unitatile de Te-
rapie Intensiva dupa un stop cardiac petrecut in afa-
ra spitalului prezinta risc inalt de deces iar deficitele
neurologice sunt frecvente printre cei care supravie-
tuiesc’®. Managementul temperaturii tinta (numit si
hipotermie terapeutica) care are drept scop menti-
nerea unei temperaturi constante intre 32 si 36°C
pentru cel putin 24 de ore, este indicat la pacientii
care raman inconstienti dupa resuscitarea unui stop
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Stopul cardiac

Recomandari Clasa®  Nivel®
O strategie de PCI primara este recomandata
la pacientii cu stop cardiac resuscitat si un ECG I B

sugestiv pentru STEM|¢7-7"85,

Terapia prin controlul temperaturii se indica
precoce dupa resuscitarea stopului cardiac, la 1 B
pacientii care raiman neresponsivi’”7880-62,

Este indicat ca sistemele de sanatate sa imple-
menteze strategii care faciliteaza transferul
tuturor pacientilor cu suspiciune de IM direct | C
la spitalele care pot oferi terapie de reperfuzie
prin PCl primara 24/7, prin intermediul SMU.

Este indicat ca tot personalul medical si
paramedical care are in ingrijire pacienti cu
suspiciune de IM sa aiba acces la echipamente I C
de defibrilare si sa fie instruit in acordarea
suportului vital bazal.

Angiografia de urgenta (si PCl daca este
indicat) trebuie sa fie luatd in considerare la
pacientii cu stop cardiac resuscitat fara aspect

diagnostic al supradenivelarii segmentului ST, fla ¢
dar cu suspiciune inalta de ischemie miocardica

persistenta®’"73,

Nu se recomanda hipotermia in pre-spital utili-

zand infuzie rapida i.v de volume mari de lichid m B

rece imediat dupa reintoarcerea circulatiei
spontane®.

24/7 = 24 ore /zi, 7 zile pe saptamidna; ECG = electrocardiograma; SMU= sistemul medical
de urgentd; i.v. = intravenos; IM = infarct miocardic; PCI = percutaneous coronary inter-
vention - interventie coronariana percutanata STEMI = ST-segment elevation myocardial
infarction - infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST.

2 clasd de recomandare;

® nivel de evidenta;

< Terapia prin controlul temperaturii se referd la metode active (ex. catetere de racire,
paturi d racire, aplicarea de gheata in jurul corpului) pentru a ajunge la si a mengine o
temperatura constanta specifica intre 32 si 36°C pentru o anumita perioada de timp
determinata (cel mai frecvent 224 h).

cardiac (cauza presupusa fiind cardiaca)’*’”-82. Totusi,
conditiile de hipotermie sunt asociate cu o preluare
mai lenta, o intarziere a initierii actiunii, si un efect
diminuat al agentilor antiagreganti plachetari orali (ex.
clopidogrel, ticagrelor si prasugrel). Mai mult decat
atat, transformarea metabolica a clopidogrelului in fi-
cat poate fi redusa in conditii de hipotermie®:. Ricirea
nu trebuie sa intarzie PCl primara si poate fi initiata
in paralel in laboratorul de cateterism cardiac. Este
necesara o atentie sporita in ceea ce priveste trata-
mentul anticoagulant la pacientii care ating tempera-
turi reduse®.

Preventia si imbunatatirea tratamentului stopului
cardiac produs in afara spitalului este cruciala pentru a
reduce mortalitatea legata de boala coronariana. Pen-
tru o discutie mai detaliata a acestor subiecte, facem
trimitere la recentele ghiduri pentru resuscitare ale
Consiliului European de Resuscitare’.
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4.4 Logistica ingrijirii in pre-spital

4.4.1 intérzieri

Intarzierile legate de tratament reprezinti parame-
trul de ingrijire cel mai usor de analizat in evaluarea
calitatii serviciilor medicale in STEMI; acestea ar tre-
bui inregistrate de orice sistem care asigura asisten-
ta pentru pacientii cu STEMI si trebuie verificate cu
regularitate, pentru asigurarea indeplinirii indicatori-
lor simpli de calitate si a mentinerii lor in timp (vezi
capitolul 10).

Daca timpii preconizati nu sunt atinsi, atunci pot
fi efectuate anumite interventii pentru a permite im-
bunatatirea performantei sistemului. Componentele
timpului de ischemie, intarzieri ale managementului
initial si selectia strategiei de reperfuzie sunt prezen-
tate in Figura 2.

Pentru a minimaliza intarzierile legate de pacient,
se recomanda cresterea constientizarii populatiei
despre felul in care pot fi recunoscute simptomele
tipice ale IMA si despre necesitatea apelarii rapide a
serviciului de urgenta. Toate elementele componente
ale intarzierilor din sistem sunt parte a nivelului cali-
tatii ingrijirilor medicale si este recomandat a fi inre-
gistrate si cuantificate ca si indicatori de calitate (vezi
capitolul 10).

In spitalele si SMU care participa la tratamentul
pacientilor cu STEMI, scopul este de a reduce intar-
zierile de la PCM la diagnosticul STEMI sub 10 minu-
te. Diagnosticul STEMI se refera la momentul in care
ECG-ul este interpretat ca prezentiand supradenive-
lare de segment ST sau echivalent si este momentul
zero pentru ghidarea terapiei adecvate.

Intarzierile legate de sistem pot fi ameliorate mai
repede prin masuri organizatorice decat intarzierile
legate de pacient, si reprezinta un predictor impor-
tant de prognostic®.

Cand diagnosticul de STEMI se face in cadrul din
pre-spital (SMU), anuntarea imediata a laboratorului
de cateterism cardiac arondat reduce nu doar intar-
zierea tratamentului, dar poate de asemenea reduce
mortalitatea®-?'. Cand diagnosticul de STEMI este pus
de catre SMU intr-un cadru de pre-spital, iar pacien-
tul este selectat pentru o strategie de PCI primara,
este indicat sa nu se mai treaca prin departamentul
de urgenta si pacientul sa ajunga direct in laborato-
rul de cateterism cardiac. Evitarea departamentului
de urgenta se asociaza cu salvarea a 20 de minute de
la PCM pana la introducerea ghidului de angioplastie
la nivelul vasului responsabil de IMA®. Pentru paci-
entii care se prezinta intr-un centru fara posibilitate
de PCI primara, timpul de la usa de intrare la usa de
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Figura 2. Modurile de prezentare ale pacientului, componentele timpilor ischemici si diagrama alegerii strategiei de reperfuzie PCM = primul contact
medical; SMU = sistem medical de urgenta; PCI = interventie coronariana percutana; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST.
Modul recomandat de prezentare a pacientului este prin alertarea SMU (apel telefonic national: | 2 sau numere similare corespunzatoare regiunii). Cand
diagnosticul de STEMI este stabilit in afara spitalului (ex. SMU) sau intr-un centru nonPCl decizia aleasa pentru reperfuzie este luata in functie de timpul
estimat de la stabilirea diagnosticului de STEMI pan la reperfuzia PCl-mediati (pasajul ghidului). intirzierea sistemului pentru pacientii care alerteaza SMU
incepe la momentul apelului telefonic, desi PCM incepe cand ambulanta ajunge la locul faptei.* = minute. a Pacientii cu fi brinoliza ar trebui transferati la un

centru-ICP imediat dupa administrarea completa a bolusului de litic.

iesire, definit ca fiind timpul dintre ajungerea pacien-
tului la spitalul non-PCI pana la externarea acestuia
in ambulanta care il transporta spre centrul de PCI,
este un nou parametru de performanta medicala si se
recomanda sa fie <30 min pentru a permite terapia de
reperfuzie cat mai precoce.

4.4.2 Sistemul medical de urgentd

Un SMU cu un numar de apelare usor de retinut,
bine diseminat, unic (112 pentru cele mai multe sis-
teme de urgenta din Europa) este foarte important
pentru accelerarea activarii sistemului. Trebuie evita-
te circuitele paralele pentru indrumare si transport al
pacientilor cu STEMI care ocolesc sistemul de urgen-
ta. Sistemul de ambulanta are un rol critic in manage-
mentul precoce al pacientilor cu STEMI, nu este doar
un mod de transport ci si un sistem care permite di-
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agnosticul initial, triajul si tratamentul pacientilor®”*.

Este indicat ca toate ambulantele SMU sa fie echi-
pate cu aparate ECG, defibrilatoare si cel putin o
persoana instruita in suportul vital avansat. Calitatea
sonalului implicat. Este indicat ca tot personalul am-
bulantelor sa fie instruit pentru recunoasterea simp-
tomelor IMA, pentru administrarea de oxigen cand
este cazul, pentru ameliorarea durerii si acordarea
suportului vital de baza®™. Personalul ambulantelor
trebuie sa fie capabil sa inregistreze un ECG in scop
diagnostic si fie sa-l interpreteze pe loc, fie sa-l trans-
mita, astfel incat sa poata fi evaluat de personal expe-
rimentat intr-o unitate de ingrijiri pentru coronarieni/
TICV sau in alt serviciu, pentru stabilirea diagnosti-
cului de STEMI. Paramedicii instruiti in administrarea
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de fibrinolitice o pot sa o faca cu siguranta si eficien-
ta’¢. Deoarece fibirinoliza in pre-spital este preferata
la pacientii care se prezinta precoce cu STEMI atunci
cand timpul anticipat de la diagnostic la PCI primara
este >120 min”’, este recomandata instruirea para-
medicilor pentru preluarea acestor atributii chiar si in
scenariul actual de PCI primara.

4.4.3 Organizarea tratamentului infarctului
miocardic acut cu supradenivelare de segment
ST in retele

Tratamentul optim al STEMI ar trebui sa se bazeze

pe implementarea de retele intre spitale cu nivele de
tehnologice diferite, legate printr-un serviciu de am-
bulanta eficient si care poate prioritiza cazurile. Sco-
pul acestor retele este de a oferi o ingrijire medicala
optima, cu minimalizarea intarzierilor si deci imbuna-
tatind prognosticul clinic. Cardiologii trebuie sa cola-
boreze activ cu toate partile implicate in acest proces,
mai ales cu medicii urgentisti, pentru implementarea
acestor retele. Caracteristicile principale ale acestor
retele sunt:

e Definire clara a ariilor geografice de responsabi-
litate

e Protocoale scrise, comune, bazate pe stratifica-
rea riscului si transport medical specializat, inso-
tit de medic, asistent sau paramedic, cu ambulan-
te echipate corespunzator sau elicoptere

e Triajul in pre-spital al pacientilor cu STEMI si ori-
entarea lor catre institutia corespunzatoare, evi-
tand spitalele fara PCl sau spitalele fara program
de PCI primara 24 ore pe zi, 7 zile pe saptamana
(24/7)

e La sosirea la spitalul corespunzator, pacientul
trebuie transportat direct in laboratorul de ca-
teterism cardiac, evitand departamentul de ur-
genta.

e Pacientii care se prezinta la un spital fara posibili-
tate de PCl primara si care asteapta transportul
pentru PCl primara sau de salvare trebuie sa fie
supravegheati intr-o zona adecvat monitorizata
si cu personal adecvat instruit

e Daca diagnosticul de STEMI nu a fost pus de
personalul ambulantei si ambulanta se prezinta
la un spital fara posibilitate de PCI, ambulanta
trebuie sa astepte diagnosticul si, daca este pus
diagnosticul de STEMI atunci ambulanta trebuie
sa continue drumul catre un spital cu posibilitate
de PCI

Pentru a maximaliza experienta personalului, cen-

trele de PCI primara trebuie sa efectueze interventia
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intr-o maniera sistematica, 24/7, pentru toti pacientii
cu STEMI. Alte modele, desi nu ideale, pot include
rotatii saptamanale sau zilnice ale centrelor de PCI
primara sau centre multiple de PCI primara in aceeasi
regiune. Spitalele care nu pot oferi servicii de PCI pri-
mara 24/7 trebuie sa fie autorizate pentru efectuarea
PCI primare la pacientii deja internati pentru alte mo-
tive si care dezvolta STEMI pe parcursul spitalizarii.
Cu toate acestea, aceste spitale trebuie descurajate in
a initia un serviciu de PCl primara limitat la programul
de zi sau intre anumite ore, deoarece aceasta poa-
te genera confuzie printre operatorii SMU si poate
afecta timpul de la diagnostic la reperfuzie al STEMI,
precum si calitatea interventiei centrelor adevarate,
specializate, 24/7, de PCl primara. Asadar, este indicat
ca SMU sa transporte pacientii cu STEMI la spitale-
le cu un program de cardiologie interventionala bine
stabilit, 24/7, daca este necesar evitandu-se spitale-
le fara posibilitatea de PCl primara (daca timpul de
transfer este in fereastra de timp recomandata pentru
ICP primara; vezi Figura 3).

Zonele geografice in care timpul de transfer preco-
nizat pana la un centru cu posibilitate de PCI primara
este imposibil de mentinut in limitele recomandate
(Figura 2), trebuie sa dezvolte sisteme de fibrinoliza
rapida, la locul diagnosticarii STEMI, cu transfer ime-
diat la un centru cu posibilitate de PCI| primara. Ast-
fel de retele cresc proportia pacientilor care primesc
tratament de reperfuzie cu cea mai redusa intarziere
posibild'®-192, Calitatea ingrijirilor medicale, intarzieri-
le si evolutia pacientilor ar trebui masurate si compa-
rate la intervale regulate pentru imbunatatirea servi-
ciilor medicale.

4.4.3.1. Medicii de familie

in anumite tari, medicii de familie joaca un rol im-
portant in ingrijirea initiala a pacientilor cu IMA si sunt
adesea primii contactati de catre pacienti. Daca me-
dicii de familie raspund rapid ei pot fi foarte eficienti,
deoarece de obicei cunosc bine pacientul si pot efec-
tua si interpreta ECG. Prima sarcina dupa diagnosticul
de STEMI trebuie sa fie alertarea SMU. Mai mult, me-
dicii de familie pot administra opioide si medicamen-
te antitrombotice (inclusiv fibrinolitice, daca aceasta
strategie terapeutica este indicatd) si pot efectua de-
fibrilare daca este necesara. Cu toate acestea, In cele
mai multe cazuri, consultarea medicului de familie Tn
locul unui telefon direct la SMU va creste intarzierea
din pre-spital. Asadar, in general, publicul trebuie sa
fie educat sa sune la SMU si nu medicul de familie
pentru simptome sugestive de IMA.
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Logistica ingrijirilor in pre-spital

Recomandari Clasa®  Nivel®
Se recomanda ca managementul in pre-spital al pacientilor cu STEMI si se facd cu ajutorul retelelor regionale create sa ad-

ministreze rapid si eficient terapia de reperfuzie, si trebuie sa se faca toate eforturile pentru ca PCl primara sa fie disponibila 1 B
unui numar cit mai mare de pacienti'®.

Se recomanda ca centrele de PCI primar3 sa asigure servicii 24/7 si sa efectueze PCl primara fird intirziere'®'031%4, 1 B
Este recomandat ca pacientii transferati la un centru cu posibilitate de PCI primara pentru PCl primar sa evite departamen- | B
tul de urgentd si TICV si s fie transferati direct in laboratorul de cateterism cardiac?'”-'"°,

Se recomanda ca echipele ambulantelor sa fie instruite si echipate pentru a identifica STEMI (cu folosirea inregistrarilor ECG | c
sau prin telemetrie dupi caz) si a administra terapia initiald, inclusiv fibrinoliz cind este cazul®.

Este recomandat ca toate spitalele si SMU care participa la ingrijirea pacientilor cu STEMI sa inregistreze si sa evalueze intar- | c
zierile i s3 lucreze pentru a mentine nivelele de calitate'®'?’.

Este recomandat ca transferul pacientilor cu STEMI sa se facd de citre SMU la centre cu posibilitate de PCI primara, evitind | c
centrele fard posibilitate de PCI.

Se recomanda ca SMU, departamentele de urgenta si TICV sa aiba un protocol scris adus la zi pentru managementului | c
STEMI, iar acesat sa fie diseminat in retelele medicale din regiune.

Se recomanda ca pacientii care se prezinta la un spital fara posibilitate de PCl si care agteapta transportul pentru PCI pri-

mara sau de salvare sa fie supravegheati intr-o zona corespunzator monitorizata (ex. departamentul de urgenta, TICV sau o I C
unitate de nivel intermediar)

STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

24/7 = 24 h pe zi, 7 zile pe siptamand; ECG = electrocardiograma; SMU = sistemul medical de urgenta; TICV = terapia intensiva cardiovasculara; PCl = interventie coronariana percutanata;

5.TERAPIA DE REPERFUZIE

5.1 Selectarea terapiilor de reperfuzie
Tabelul 4 prezinta o lista a definitiilor termenilor le-
gati de terapia de reperfuzie

Termen Definitie

PCM Momentul cand pacientul este evaluat initial de un medic, paramedic, asistenta medicala sau alt personal
instruit al SMU, care poate efectua si interpreta ECG si poate efectua tratamentul initial (ex defibrilare).
PCM poate sa fie in pre-spital sau dupa sosirea pacientului la spital (ex. departamentul de urgenta)

Diagnosticul STEMI

Momentul in care ECG-ul unui pacient cu simptome de ischemie este interpretat ca prezentand suprade-
nivelare de segment ST sau echivalent

PCI primara
tratament fibrinolitic prealabil

PCI de urgenta cu balon, stent sau alt dispozitiv aprobat, efectuat pe artera responsabila de infarct fara

Strategie de PCl primara

Coronarografie de urgenta si PCl la nivelul arterei responsabile de infarct, daca aceasta este indicata

PCI de salvare

ICP de urgenta efectuata cat mai curand posibil in cazul unui tratament fibrinolitic esuat

Strategie de PCl precoce de rutina
dupa fibrinoliza

Angiografie coronariand, cu PCl la nivelul arterei responsabile de infarct dacd se indica, efectuata intre 2
si 24 de ore dupa o fibrinoliza eficientd

Strategie farmacoinvaziva

Fibrinoliza combinata cu PCI de salvare (in caz de esuarea a fibrinolozei) sau strategia de PCl precoce de
rutind (in cazul succesului fibrinolizei)

ment ST.

ECG = electrocardiograma; SMU = sistem medical de urgenta; PCM = primul contact medical; PCI = interventie coronariani percutanta; STEMI = Infarct miocardic cu supradenivelare de seg-

Angioplastia primara este strategia de reperfuzie
preferata la pacientii cu STEMI in primele 12 ore de
la debutul simptomelor, cu conditia ca ea sa poata
fi efectuata cat rapid (de ex. in 120 minute de la di-
agnosticul STEMI, Figurile 2 si 3) de catre o echipa
experimentata. O echipa experimentata include nu
doar cardiologi interventionisti ci si personal adiacent
instruit. Rate reduse ale mortalitatii la pacientii care
beneficiaza de PCl primara au fost observate in cen-
tre cu un numar mare de PCI"". Datele din viata reala
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confirma faptul ca PCI primara este efectuata mai ra-
pid cu rata a mortalitatii mai redusa daca procedura
este efectuata in centre cu un numar mare de astfel
de interventii''%. Studii clinice randomizate conduse in
centre de volum mare, experimentate, au aratat in
repetate randuri ca, pentru aceeasi intarziere a tra-
tamentului, PCl primara este superioara fibrinolizei
in reducerea mortalitati, a reinfarctizarii sau a acci-
dentului vascular cerebral?*'". Cu toate acestea, in
anumite circumstante, PCl primara nu reprezinta o
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optiune imediata iar fibrinoliza poate fi initiata de ur-
genta. Masura n care intdrzierea legata de efectuarea
PCI diminueaza avantajele acestei interventii fata de
fibrinoliza, a fost indelung dezbatuta.

Deoarece nu a fost efectuat nici un studiu cu design
specific pentru a evalua acest aspect, interpretarea
datelor provenite din analize post-hoc trebuie facuta
cu mare atentie. Timpul de intarziere legat de PCI,
care ar fi posibil sa atenueze beneficiile PCl, a fost
calculat ca fiind de 60 min'”, 110 min'*%, si 120 min'"
in diferite studii. Datele de registru au estimat acest
timp ca fiind de 114 min pentru pacientii spitalizati si
120 min pentru pacientii care se prezinta la un centru
non-PCI'?°. Toate aceste date sunt insa vechi si pacien-
tii care au fost supusi fibrinolizei nu au beneficiat si de
angiografie de precoce de rutina, care imbunatateste
prognosticul la pacientii care beneficiaza de fibrinoli-
za. Studiul recent STREAM (STrategic Reperfusion Early
After Myocardial infarction) - Reperfuzie strategica tim-
purie dupa infarctul miocardic - a randomizat pacientii
cu STEMI prezentati precoce fara posibilitatea de PCI
de urgenta, fie pentru fibrinoliza imediata (urmata de
angiografie precoce de rutind) fie pentru transfer la
un centru cu posibilitate de PCI primara'?'. intarzierea
medie legata de PCl in acest studiu a fost de 78 min si
nu a fost nici o diferenta in privinta evolutiei clinice.
Acest Grup de Lucru admite lipsa datelor contempo-
rane pentru a stabili limita de timp pentru alegerea
PCl in locul fibrinolizei. Pentru simplificare, a fost ales
un timp absolut de la diagnosticul STEMI pana la re-
perfuzia prin PCI [ex. pasajul ghidului metalic in artera
cauzatoare de infarct) si nu intarzierea legata de PCI
fata de fibrinoliza. Aceasta limita de timp este de 120
minute. Avand n vedere limita de timp de 10 minute
de la diagnosticul STEMI pana la administrarea bolusul
de fibrinolitic (vezi mai jos), acest timp absolut de 120
minute ar corespunde unei intarzieri legate de PCl in
intervalul 110-120 minute, fiind in intervalul timpilor
identificati in studii si registre mai vechi ca limita a
intarzierii pentru alegerea PCJ'0%!17-120,

Daca strategia de reperfuzie este fibrinoliza, sco-
pul este de a injecta bolusul de fibrinolitic in primele
[0 minute de la diagnosticul STEMI. Acest timp este
ales pe baza timpului mediu de la randomizare pana la
bolus, inregistrat in studiul STREAM, care a fost de 9
minute'?'. In ghidurile anterioare de STEMI ale ESC'%,
timpul tinta a fost de 30 de minute, dar a fost calculat
de la PCM (spre deosebire de calculul de la diagnos-
ticul STEMI). Diagnosticul STEMI trebuie sa se faca in
primele [0 minute de la PCM.
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Figura 3 sumarizeaza timpii tinta pentru pacientii
care se prezinta in pre-spital sau din centre fara posi-
bilitate de PCI.

Pentru a reduce timpul pana la acordarea trata-
mentului, fibrinoliza trebuie administrata in pre-spital
daca este posibil®®'?"'23, (Figurile 2 si 3). Pacientii tre-
buie transportati la un centru cu posibilitate de PCI
cat mai repede posibil dupa administrarea bolusului
de fibrinolitic. Angioplastia de salvare este indicata in
cazul esecului fibrinolizei (ex. diminuarea supradeni-
velarii segmentului ST cu <50% in primele 60-90 min
de la administrarea de fibrinolitic) sau in prezenta unei
instabilitati hemodinamice sau electrice, agravarii is-
chemiei sau in caz de durere toracica persistentd'?"'%4,
in timp ce o strategie de PCI precoce de rutina este
indicata dupa o fibrinoliza de succes (preferabil intre
2-24 ore dupa fibrinoliza) (vezi sectiunea 5.3)'%-"%°.

Pacientii cu un tablou clinic compatibil cu IMA si cu
un aspect al segmentului ST neinterpretabil pe ECG,
precum cei cu bloc de ramura sau cardiostimulare
ventriculara’>'3"132 trebuie sa beneficieze de o strate-
gie de PCI primara.

Exista un acord general ca strategia de PCI primara
trebuie de asemenea sa fie urmata la pacientii cu simp-
tome de peste |12 ore in prezenta: (I) semnelor ECG
de ischemie persistenta; (2) durere continua sau recu-
renta si modificari dinamice ale ECG si (3) durere con-
tinua sau recurenta, simptome si semne de insuficien-
ta cardiaca, soc, sau aritmii maligne. Cu toate acestea,
nu exista consens daca PCl este benefica si la pacientii
care se prezinta la >12 h de la debutul simptomelor
in absenta dovezilor clinice si/sau electrocardiografice
de ischemie persistenta. La pacientii asimptomatici,
fara simptome persistente, aflati la 12-48 de ore dupa
debutul simptomelor, un studiu mic, randomizat (n =
347) a aratat o recuperare imbunatatita a miocardului
si o ameliorare a ratei de supravietuire la 4 ani la pa-
cientii tratati prin PCl primara in comparatie cu trata-
mentul conservativ**'**. Cu toate acestea, la pacientii
stabili, cu ocluzie persistenta a arterei responsabile de
infarct, aflati intre 3-28 zile post IMA, studiul extins (n
= 2166) (OAT — Occluded Artery Trial), nu a evidentiat
beneficii clinice ale interventiei coronariene de ruti-
na asociate managementului medical fata de manage-
mentul medical singur'®>'*¢. O metaanalizi a studiilor
care au testat daca repermeabilizarea tardiva a arterei
responsabile de infarct este benefica, nu au evidentiat
nici un beneficiu al repermeabilizarii'*’. Asadar, PCl de
rutina al arterei responsabile de infarct, la pacientii
asimptomatici aflati la >48 h de la debutul simptome-
lor, nu este indicata. Acesti pacienti trebuie tratati ca
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Figura 3. Reperele maxime de timp conforme cu alegerea strategiei de reperfuzie pentru pacientii care se prezinta prin SMU sau la un centru non-PClI
ECG = electrocardiograma; PCl = interventie coronariana percutana; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST. Diagnosticul de
STEMI este momentul 0 pentru strategia ceasului. Decizia pentru a alege strategia de reperfuzie pentru pacientii care se prezinta prin SMU sau la un centru
non-PCl este bazata pe estimarea timpului scurs de la momentul diagnosticului pana la reperfuzia mediata-PCl. Tintele de timp de la momentul diagnosticului
reprezinta timpul maxim pentru interventii specifi ce.a daca fi brinoliza este contraindicata, direct catre PCl indiferent de timpul necesar;b |0 minute este
timpul maxim de la diagnostic pana administrarea bolusului de trombolitic, dar totusi, trebuie administrat cat mai rapid dupa stabilirea diagnosticului (dupa
excluderea contraindicatiilor).

toti pacientii cu ocluzie cronica totala, la care revas-
cularizarea trebuie luata in considerare in conditiile
existentei simptomelor sau a dovezilor obiective de
viabilitate/ ischemie in teritoriul arterei ocluzionate'.
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5.2. Interventie percutanata coronariana si
terapia adjuvanta

5.2.1 Aspecte procedurale ale interventiei
coronariene percutanate

5.2.1.1 Calea de acces

in ultimii ani, citeva studii au asigurat dovezi so-
lide in favoarea abordului radial ca acces implicit la
pacientii cu sindrom coronarian acut care sunt supusi
PCI/ICP primara, abord efectuat de catre personal
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Recomandari pentru terapia de reperfuzie

Clasa® Nivel®

Recomandari

Terapia de reperfuzie este indicata la toti pacientii cu simptome de ischemie cu durata <12 h si supradenivelare de segment

. & | A
ST persistenta''®'3®,
O strategie de PCl primara este recomandata in defavoarea fibrinolizei, in intervalul de timp indicat''*!!¢!3%140, 1 A
Daca PCl primara nu se incadreaza in perioada de timp recomandata dupa diagnosticul STEMI, terapia fibrinoliticad este | A

recomandatd in primele 12 ore de la debutul simptomelor, la pacientii fira contraindicatii'®'?%!22,

In absenta supradenivelirii ST, o strategie de PCI primari este indicati la pacientii cu simptome suspecte de ischemie persis-

tenta sugestive pentru IMA si cel putin unul dintre urmatoarele criterii prezent:

- instabilitate hemodinamica sau soc cardiogenic

- durere toracica continua, rercurenta, refractara la tratamentul medical

- aritmii amenintatoare de viata sau stop cardiac I C

- complicatii mecanice ale IMA

- insuficienta cardiaca acuta

- modificari in dinamica, recurente, ale segmentului ST sau ale undei T, mai ales asociate cu supradenivelare intermitentd a
segmentului ST.

Angiografia timpurie (in primele 24 de ore) se recomanda daca simptomele sunt complet disparute si daca segmentul ST
este complet normalizat spontan sau dupa administrarea de nitroglicerina (in conditiile in care nu exista nici o recurenta a I C
simptomelor sau supradenivelarii segmentului ST)

La pacientii cu debutul simptomelor de peste >12 h, PCI primara este indicata in prezenta simptomelor continue sugestive

pentru ischemie, instabilitate hemodinamica sau aritmii amenintatoare de viata''. ! c
O strategie de PCl primara de rutina trebuie luata in considerare la pacientii care se prezinta tarziu (12-48 h) dupa debutul la B
simptomelor!3134142,

La pacientii asimptomatici, PCI de rutind al unei ARI ocuzionate >48 h de la debutul STEMI, nu este indicata'*>'¥". 1] A

ARI = artera responsabild de infarct; IMA = infarct miocardic acut; PCl = interventie coronariana percutanata; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

experimentat. Studiul Minimizing Adverse Haemorrha- in studiul MATRIX nu s-au observat rezultate sem-

gic Events by TRansradial Access Site and Systemic Im-
plementation of angioX (MATRIX)'* a recrutat 8404
pacienti cu SCA (48% IMA-ST) la care s-a folosit, ran-
domizat, abordul radial sau femural. Abordul radial a
fost asociat cu risc mai redus de hemoragie la locul
punctiei, complicatii vasculare si nevoia de transfuzii.
Important, s-a inregistrat un beneficiu asupra morta-
litatii la pacientii cu abord transradial, care a intarit
observatiile precedente din studiul despre abordul din
interventiile coronariene — Radial Versus Femoral Ac-
cess for Coronary Intervention (RIVAL)'*, Radial Versus
Femoral Randomized Investigation in ST-Elevation Acute
Coronary Syndrome (RIFLE-STEACS)".

nificative Tntre tipul de SCA si beneficiul tratamentu-
lui, ceea ce sugereaza ca rezultatele acestei investigatii
pot fi extinse cu incredere pentru tratamentul pacien-
tilor cu IMA-ST.

5.2.1.2 Stentarea in interventiile primare percutanate

Stentarea coronariana este tehnica de electie din
ICP primara. Comparata cu angioplastia simpla cu ba-
lon, stentarea cu stenturi simple de metal (SSM) este
asociata cu un risc mai redus de reinfarctizare si re-
vascularizarea vaselor tina dar nu se asociaza cu redu-
cere ratei mortalititii'“'¥”. In ICP primari, stenturile
farmacologic active (SFA) reduc riscul revascularizarii
repetate a vaselor tinta in comparatie cu SSM'&.

Tabel 5. Rezumatul tintelor de timp importante
Intervale

Timp tinta

Timpul maxim de la PCM la ECGa si diagnostic

< 10 minute

luata in considerare fibrinoliza)

Timpul maxim de intdrziere asteptat, de la diagnosticul STEMI pana la PCl primara (trecerea ghidului de angioplastie)
pentru alegerea strategia de PCl primara in defavoarea fibrinolizei (daca acest timp tinta nu poate fi respectat trebuie

< 120 minute

litate de PCI

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI pana la trecerea ghidului metalic la pacientii care se prezinta la spitale cu posibi-

< 60 minute

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI pana la trecerea ghidului metalic la pacientii transferati

< 90 minute

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI pana la administrarea bolusului sau perfuziei cu fibrinolitice la pacientii care nu < 10 minute
pot respecta timpii tinta pentru PCI

Perioada de timp de la inceperea fibrinolizei pana la evaluarea eficacitatii acesteia (succes sau esec) 60-90 minute
Perioada de timp de la inceperea fibrinolizei la angiografie (daca fibrinoliza este cu succes) 2-24 de ore

a Interpretarea ECG trebuie si se efectueze in cel mai scurt timp

ECG = electrocardiograma; PMC = primul contact medical; PCI = interventie coronariand percutanatd; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST
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Noua generatie de SFA au demonstrat un grad de
siguranta superior si au mentinut si chiar imbunatatit
eficacitatea, in comparatie cu prima generatie de SFA,
mai ales in privinta riscului redus de tromboza a sten-
tului si a recurentei IM.

In doui studii recente — Efectul stenturilor cu po-
limer biodegradabil care elibereaza vs stenturi sim-
ple de metal asupra evenimentelor cardiovasculare la
pacientii cu IMA (Effect of biolimus-eluting stents with
biodegradable polymer vs. bare-metal stents on cardiovas-
cular events among patients with AMI (COMFORTABLE
AMI)'¥ si Stenturile eliberatoare de Everolimus ver-
sus stenturile simple de metal la pacientii cu infarct
miocardic acut cu supradenivelare de segment ST
(Everolimus-Eluting Stents Versus Bare-Metal Stents in
STSegment Elevation Myocardial Infarction (EXAMINA-
TION) (150) — noua generatie de SFA s-au dovedit
a fi superioare SSM la pacientii cu IMA, mai ales in
privinta necesitatii reinterventiei.

in cel de-al doilea studiu, rezultatele recent disemi-
nate dupa o urmarire de 5 ani, au aratat o reducere
a tuturor cauzelor de mortalitate in cazul SFA com-
parat cu SSM'™'. n studiul Norwegian Coronary Stent
(NORSTENT)"32, au fost randomizati pentru SFA sau
SSM, 9013 de pacienti supusi ICP (26% cu IMA-ST).

Nu au fost inregistrate diferente asupra incidentei
scopului primar (compus din decesul din orice cauza
sau IM spontan non-fatal) dupa o urmarire medie de
5 ani. Cu toate acestea, SFA au fost asociate cu rate
mai reduse de tromboza a stentului. (0,8% vs. 1,2%;
P = 0,0498) si a leziunii tinta si a oricarei repetare a
revascularizarii (16,5% vs. 19,8%; P <0,001)"*2.

Amanarea stentarii in ICP primara a fost investigata
ca o optiune pentru a reduce obstructia microvascu-
lara (OMV) si a prezerva functia microcirculatorie.

Doua studii mici au prezentat recent rezultate con-
tradictorii asupra efectului amanarii stentarii la ma-
surarea imagistica a OMV prin rezonanta magnetica
cardiacd (RMC)'**'*, in studiul mai larg DANish Study
of Optimal Acute Treatment of Patients with ST-segment
Elevation Myocardial Infarction — Deferred versus conven-
tional stent implantation in patients with ST-segment ele-
vation myocardial infarction (DANAMI 3-DEFER)">* la
1215 de pacienti cu IMA- ST, aménarea stentarii (la 48
de ore dupa procedura) nu a avut nici un efect asupra
prognosticului clinic primar (compus din mortalitatea
din orice cauza, IM non-fatal sau revascularizarea de-
terminata de ischemie a leziunilor arterei neimplicate
in infarct).

Amanarea de rutina a stentarii a fost asociata cu un
numar mai mare de vase tinta pentru revasculariza-
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re. In urma acestor descoperiri, utilizarea de rutina a
stentarii tarzii nu este recomandata.

5.2.1.3 Aspirarea trombului

Un numar de studii la scara redusa sau din centre
unice si o metaanaliza a |l studii mici, au sugerat ca
ar putea exista beneficii in urma aspirarii manuale de
rutina a trombului in timpul ICP.

Recent, doua studii mari, randomizate (>10 000 si
>7000 pacienti) care au avut puterea necesara pentru
detectarea superioritatii aspirarii manuale de rutina a
trombului versus ICP conventionala, nu au gasit nici
un beneficiu asupra prognosticului clinic in cazul stra-
tegiei de aspirare de rutina a trombului’*’'®°. O preo-
cupare legata de siguranta a aparut in studiul A safety
Routine Aspiration Thrombectomy with PCl versus stu-
diul PCI Alone in Patients with STEMI (TOTAL) (n = 10
732), cu o crestere a riscului de accident vascular'®'.
In subgrupul cu trombi cu greutate mai mare [TIMI
(Tromboliza in Infarctul Miocardic- tromb de grad 3],
aspirarea trombului a fost asociata cu febra, decese
de cauza cardiovasculara [170 (2,5%) vs. 205 (3,1%);
indicele de risc (HR) 0,80, 95% interval de confidenta
(IC) 0,65-0,98; P = 0,03] si cu mai multe accidente
vasculare sau atacuri ischemice tranzitorii [55 (0.9%)
vs. 34 (0,5%); odds ratio 1,56, 95% CI 1,02-2,42, P
=0,04]. Cu toate acestea, interactiunea valorilor P a
fost de 0,32 si respectiv 0,34'¢%.

in studiile Taste's’ si TOTAL', 1-5% din pacientii
randomizati au trecut de la ICP la aspirarea trombului.

Bazandu-ne pe aceste date si pe rezultatele unei
meta- analize recente'®?, aspirarea de rutina a trombu-
lui nu este recomandata, dar in cazurile unor trombi
mari, reziduali, dupa deschiderea vasului cu un ghid
metalic sau un balon, aspirarea trombului poate fi lu-
ata in considerare.

5.2.1.4 Revascularizarea coronariand multivasculard

Boala multivasculara este comuna (in aproximativ
50%) la pacientii cu STEMI'®*'4 [n timp ce este reco-
mandat ca intotdeauna sa fie tratata artera cauzatoa-
re a infarctului, dovezile care sustin revascularizarea
imediata (preventiva) a stenozelor coronariene aditi-
onale semnificative sunt conflictuale.

Pacientii cu BCA in vasele aflate la distanta de ar-
tera acuzatoare de infarct au rate mai reduse de re-
cuperare de recuperare si un pronostic advers dupa
ICP primara'®. Date din Registrul National Cardio-
vascular al SUA si din Sistemul de raportare al Inter-
ventiilor Coronariene Percutanate ale statului New
York au sugerat o crestere a evenimentelor adverse,
inclusiv mortalitatea, la pacientii tratati prin revascu-
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larizare multivasculara imediata versus ICP- a arterei
cauzatoare de infarct, pacientii cu soc cardiogenic fi-
ind exclusi din aceasta analiza'®>'¢¢.

Studii clinice randomizate care au adresat aceasta
problema, au fost mici (fiecare dintre ele incluzand
de la 69 la 885 pacienti). Un studiu de 214 pacienti cu
STEMI cu boala multivasculara a impartit pacientii in
trei categorii: angioplastie unica a arterei cauzatoare
de infarct, tratament simultan al leziunilor arterelor
care nu cauzeaza infarctul si revascularizare treptata
a arterelor care nu au fost cauza infarctului. La o ur-
marire medie de 2,5 ani, pacientii din grupul cu angio-
plastie de artera care a cauzat infarctul au prezentat
mai multe efecte adverse cardiace majore (MACE)
(ex. deces, reinfarct, respitalizare pentru SCA si re-
petarea revascularizarii coronariene) decat pacientii
tratati prin alte strategii'®’.

Dupa acest studiu, patru studii clinice randomizate
au comparat ICP a arterei cauzatoare de infarct ver-
sus revascularizare completa: Angioplastia Preventiva
in Infarctul Miocardic Acut (Preventive Angioplasty in
Acute Myocardial Infarction (PRAMI) (n = 465, 23 de
luni de urmarire post interventionald)'*®, ICP comple-
ta versus ICP pentru leziunea primara (Complete Ver-
sus Lesion-Only Primary PCI (CvLPRIT) (n = 296, 12 luni
de urmirire post interventionald)'®’, Revascularizare
completa versus tratamentul unic leziunii cauzatoare
la pacientii cu infarct miocardic cu supradenivelare de
segment ST si boala multivasculara (DANAMI-3—PRI-
MULTI) (n = 627, 27 luni de urmarire post interventi-
onala)'”’, si Comparatie intre Revascularizatie ghidata
FFR versus Strategia Conventionala in IMA-ST la pa-
cientii cu boala multivasculara (COMPARE-ACUTE,
n = 885, 12 luni de urmarire post interventionala)'”'.

ICP pentru artera non-cauzatoare de infarct a fost
efectuata fie in timpul procedurii index (PRAMI si
Compare-Acute), fie in timpul internarii in spital (DA-
NAMI-3—-PRIMULTI), sau in orice moment inainte de
externare (imediat sau treptat) (CVLPRIT).

Indicatia de ICP pentru artera non-cauzatoare de
infarct a fost angiografia ghidata in leziunile cu steno-
zare de 50% (PRAMI), >70% (CVLPRIT), sau ghidata
cu ajutorul rezervei fractionale de flux (FFR)- (DA-
NAMI-3-PRIMULTI Compare-Acute).

Prognosticul initial (compus din puncte finale dife-
rite) a fost semnificativ redus in cazul revascularizarii
complete in toate patru studiile. Mortalitatea totala
nu a fost diferita semnificativ statistic in nici un studiu
clinic. Repetarea revascularizarii a fost redusa in gru-
pul cu revascularizare completa din studiile PRAMI,
DANAMI-3—-PRIMULT], si Compare-Acute. Infarctul
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acut non fatal a fost redus doar in grupul cu ICP pen-
tru artera cauzatoare de infarct din studiul PRAMI.
Lipsa semnificativa a efectului tratamentului inter-
ventional al leziunii de pe artera non cauzatoare de
infarct asupra decesului, sau IM, a fost confirmata de
trei metaanalize'”*'* (nici una dintre aceste meta ana-
lize nu a inclus studiul Compare-Acute, si una”? nu a
inclus studiul DANAMI-3—-PRIMULT]).

Pe baza acestor date, revascularizarea leziunilor ar-
terei non-cauzatoare de infarct ar trebui considerata
la pacientii STEMI cu boala multivasculara, Tnainte de
externare. Deoarece timpul optim pentru revascula-
rizare (imediat sau programat) nu a fost inca investi-
gat, nu se pot formula recomandari in favoarea ICP
multivasculara imediata sau programata.

Aspecte procedurale ale interventiei
percutanate coronariene primare

5.2.1.5 Balonul de contrapulsie intraaorticd
Contrapulsia pentru reducerea Marimii Infarctului
Pre-ICP in Infarctul Miocardic Acut (The Counterpulsa-
tion to Reduce Infarct Size Pre-PCl-Acute Myocardial In-
farction (CRISP-AMI) nu a prezentat nici un beneficiu
fata de utilizarea de rutina a balonului intraaortic in
IMA anterior fard soc'’?, insd s-a observat o crestere
a hemoragiilor, observatie consistenta cu date anteri-
oare privitoare la rolul balonului de contrapulsie in-
traaortic la pacientii cu IMA-ST cu risc inalt fara soc
cardiogenic'”é. Aditional, un studiu randomizat a ara-
tat ca PIAB nu a imbunatatit prognosticul in IM cu soc
cardiogenic'”’. Suportul hemodinamic la pacientii cu
soc cardiogenic este discutat in capitolul 8.

5.2.2 Farmacoterapia periprocedurala

5.2.2.1 Inhibitia plachetard

Pacientii tratati prin angioplastie primara trebuie sa
primeasca terapie antiplachetara dualda (o combinatie
de aspirina si inhibitor de P2Y12) si un anticoagulant
parenteral.

Aspirina poate fi administrata oral, inclusiv meste-
cata, sau iv. pentru asigurarea unei inhibitii complete
a agregarii trombocitare dependenta de tromboxanul
A2.

Doza orala de aspirina simpla (formula rezistenta
enteric) trebuie sa fie preferabil de 150-300 mg. Exis-
ta cateva date clinice asupra dozei optime iv. Data
fiind biodisponibilitatea orala de 50% a aspirinei orale,
o doza corespondenta iv. este de 75-150 mg. Date
farmacologice sugereaza ca acest interval redus al
dozei evita inhibitia prostaciclinei dependente de ci-
clooxigenaza-2.
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Aspecte procedurale ale strategiei PCI per primam
Recomandari

Clasa? Nivel®

Strategia AIC
Este indicatd ICP primara pentru AC|''*!16.139.140,

>

recurente sau restante dupd ICP primara.
Tehnica AIC

O angiografie coronariana noua cu ICP daca se indica, este recomandata pacientilor cu simptome sau semne de ischemie

Stentarea este recomandata (in defavoarea angioplastiei cu balon) pentru ICP primara

5 146,147 I

Stentarea cu noua generatie SAF este recomandata in defavoarea SSM pentru ICP primarg'-1*1178.79, 1

Accesul radial se recomanda in defavoarea celui femural daca este efectuat de personal experimentat'*3-!45:180, 1

Nu se recomanda aspirarea de rutind a trombului'*'*°.

Utilizarea stentarii tardive de rutind, nu este recomandata'>3-'>s,

Strategia non-AlC

Strategia de revascularizare de rutina a leziunilor non- ACI trebuie luata in considerare la pacientii cu IMA-ST si boala multi-

® (> 0> >

afectat daca ICP al ACI nu poate fi efectuata.

PO lla A
vasculara fnainte de externare'*'”3,
ICP pentru non-AlC in timpul procedurii principale trebuie sa fie considerata la pacientii cu soc cardiogenic. lla
Chirurgia de by pass coronarian cu grefa poate fi considerata la pacientii cu ischemie persistenta si zone largi de miocard ™ c

elevare de ST.
* Clasa de recomandare;
® Nivele de evidenta.

IBCG = interventie de bypass coronarian cu grefa; SAF = stent activ farmacologic; ACl=artera cauzatoare de infarct; ICP = interventie coronariani percutanatd; IMA-ST = infarct miocardic cu

Un studiu randomizat recent a aratat ca o singura
doza de 250 sau 500 mg de acid acetilsalicilic i.v. com-
parat cu 300 mg oral, a fost asociata cu o inhibitie mai
rapida si mai completa a generarii de tromboxan si a
agregarii plachetare la 5 minute, cu rate comparabile
ale complicatiilor hemoragice'®'.

Exista dovezi limitate in privinta momentului initie-
rii inhibitorului de P2Y12 la pacientii cu STEMI. Studiul
Administrarea de Ticagrelor in laboratorul de cate-
terism sau in ambulanta pentru Infarct Miocardic cu
supradenivelare de segment ST pentru Deschiderea
Arterei Coronare (The Administration of Ticagrelor in
the Cath Lab or in the Ambulance for New ST Elevati-
on Myocardial Infarction to Open the Coronary Artery
(ATLANTIC)'® este singurul studiu randomizat care
testeaza siguranta si eficacitatea initierii inhibitorului
P2Y12 in diferite momente in STEMI.

In acest studiu pacientii au fost randomizati pentru
a primi Ticagrelor fie in timpul transferului catre un
centru de ICP primara sau inainte de angiografie'®2.
Diferenta medie dintre cele doua strategii terapeutice
de incarcare testate a fost doar de 3| minute. Acest
studiu a esuat sa atinga obiectivul primar pre speci-
ficat, privind rezolutia supradenivelarii segmentului
ST sau a fluxului TIMI Tnainte de interventie. Ratele
evenimentelor hemoragice majore au fost identice in
ambele loturi studiate. In timp ce dovezile beneficii-
lor clinice ale pre tratamentului cu inhibitor P2Y12 in
acest context, lipsesc, initierea timpurie inhibitorului
P2Y12 la pacientul transportat la un centru cu posibi-
litate de ICP este o practica comuna in Europa si este
consistenta cu datele farmacocinetice.
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Mai mult, in studii observationale si intr-un studiu
mic randomizat, tratamentul precoce cu doze mari
de Clopidogrel a fost superior tratamentului din pe-
rioada procedurii din laboratorul de cateterism'®-'85,
Datele sugereaza ca administrarea timpurie poate fi
de preferat pentru obtinerea eficacitatii timpurii in
particular in cazul intarzierilor prelungite. Cu toate
acestea, in cazuri in care diagnosticul de STEMI nu
este clar, trebuie luata in considerare intarzierea in-
carcarii cu inhibitor P2Y12 pana la cunoasterea anato-
miei coronariene.

Inhibitorii de P2Y12 preferati sunt Prasugrel [60 mg
doza de incdrcare si 10 mg cea de intretinere, o data
pe zi p.o)] sau Ticagrelor (180 mg p.o. doza de incar-
care si 90 mg doza de mentinere de doua ori pe zi).
Aceste droguri au un timp de initiere al actiunii mai
rapid, o potenta mai mare, si sunt superioare Clo-
pidogrelului in privinta efectelor clinice'®®'®’. Prasugrel
este contraindicat la pacientii cu accident vascular in
antecedente/ atac ischemic tranzitor si utilizarea sa
este in general nerecomandata la pacientii de peste
75 de ani sau la pacientii cu o greutate corporala mica
(<60 kg), deoarece nu a fost asociat cu beneficiu clinic
clar la aceste subseturi de pacienti. In cazul in care
Prasugrelul este utilizat la acesti pacienti, se recoman-
da o doza redusa (5 mg)'®.

Ticagrelorul poate determina dispnee tranzitorie la
initierea terapiei, care nu este asociata cu anomalii
pulmonare morfologice sau functionale si care rareori
duce la intrerupere permanenta'®’.

Prasugrelul sau ticagrelorul nu ar trebui utilizate la
pacientii cu accident vascular hemoragic in anteceden-
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te, la pacientii aflati sub tratament cu anticoagulante
orale sau la pacientii cu afectiuni hepatice moderate
pana la severe. Cand nici unul dintre agenti nu este
disponibil (sau daca sunt contraindicati) trebuie admi-
nistrat Clopidogrel 600 mg p.o.'”°.

Clopidogrelul nu a fost evaluat versus placebo in nici
un studiu in conditiile unei ICP primare, dar un regim
mai crescut de 600 mg doza de incarcare/l150 mg doza
de mentinere in primele saptamani a fost superior re-
gimului de 300/75 mg de la lotul de pacienti supusi
ICP (in studiul Utilizarea dozei optime de Clopidogrel
si aspirina pentru reducerea evenimentelor recuren-
te- A saptea organizatie de evaluare a strategiilor din
sindroamele ischemice - Clopidogrel and aspirin Optimal
Dose usage to reduce recurrent events—Seventh organiza-
tion to assess strategies in ischaemic syndromes (CUR-
RENT-OASIS 7)"° si utilizarea unei doze de incarcare
mari de Clopidogrel a demonstrat realizarea unei in-
hibitii mai rapida a receptorului adenozin difosfat.

Toti inhibitorii P2Y12 ar trebui utilizati cu precautie
la pacientii cu risc inalt de sangerare sau cu anemie
semnificativa.

Cangrelor este un inhibitor iv. de P2YI2 potent,
reversibil cu debut rapid si terminarea rapida a acti-
unii. A fost evaluat in trei studii randomizate care au
inrolat pacienti cu ICP pentru angina stabild sau SCA
versus incarcarii cu clopidogrel sau placebo'”'3. O
analiza comuna a acestor studii a aratat complicatii is-
chemice periprocedurale reduse ale Cangrelorului in
detrimentul unui risc crescut de hemoragie'”*. Faptul
ca nici un inhibitor potent de P2YI2 (Prasugrel sau
Ticagrelor) nu a fost utilizat la pacientii cu SCA, si
ca aproximativ 18% din pacientii inrolati au prezentat
STEMI'®, limiteaza aplicabilitatea rezultatelor la prac-
tica actuala in managementul pacientilor cu STEMI.

De asemenea, Cangrelor poate fi luat in considera-
re la pacientii care nu au fost pretratati cu inhibitor
oral de receptor P2YI2 la momentul ICP sau la cei
considerati inapti pentru absorbtia agentilor orali.

Administrarea de rutina in prespital a inhibitorilor
glicoproteinei (GP) lIb/llla inainte de ICP nu a dovedit
ca ofera vreun beneficiu si creste riscul de sangerare
in comparatie cu utilizarea de rutina in timpul proce-
durii'®'%. Utilizarea procedurala de Abciximab plus
heparina nefractionata (HNF) nu a prezentat nici un
beneficiu in comparatie cu Bivalirudin'”’.

Utilizarea inhibitorilor de glicoproteina llb/llla ca
terapie de “salvare” in situatia evidentierii angiogra-
fice de trombi mari, cu flux redus sau fara flux si alte
complicatii trombotice este rezonabila, cu toate ca
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aceasta strategie nu a fost testata intr-un studiu ran-
domizat.

Per ansamblu, nu exista nici o dovada care sa reco-
mande utilizarea de rutina a inhibitorilor de GP IIb/llla
pentru ICP. Administrarea intracoronariana de inhibi-
tori de GP lIb/llla nu este superioara utilizarii lor i.v."”

5.2.2.2 Anticoagularea

Optiunile de anticoagulare pentru ICP primara
includ heparina nefractionata, Enoxaparina si Bivali-
rudina. Utilizarea de Fondaparinux in contextul ICP
primara a fost asociatd cu efecte adverse in studiul
Organizatia pentru Evaluarea Strategiilor pentru Sin-
droamele Ischemice - Organization for the Assessment
of Strategies for Ischemic Syndromes 6 (OASIS 6) si nu
este recomandata'”’.

Nu a fost efectuat nici un studiu placebo controlat
care sa evalueze HNF pentru ICP primara, dar exista
o experienta vasta cu acest agent. Dozarea trebuie sa
urmareasca recomandarile standard pentru ICP (ex
bolus initial 70-100 U/kg). Nu exista date certe, solide
care sa recomande utilizarea timpului activat de co-
agulare pentru stabilirea sau monitorizarea dozei de
HNF, si daca timpul activat de coagulare este folosit,
nu ar trebui sa se intirzie repermeabilizarea arterei
responsabile de infarct.

O doza bolus iv. de Enoxaparina 0,5 mg/kg a fost
comparata cu HNF in studiul randomizat deschis,
Im=nfarctulMlocardic Acut tratat cu angioplastie pri-
mara si Enoxaparina Intravenos sau heparina nefrac-
tionata pentru reducerea evenimentelor hemoragice
sau ischemice la urmarirea pe termen scurt sau lung.
(Acute myocardial infarction Treated with primary angio-
plasty and inTravenous enOxaparin or unfractionated he-
parin to Lower ischaemic and bleeding events at short- and
Long-term follow-up (ATOLL), care a inclus 910 pacient;i
cu STEMI?.

Obiectivele primare alcatuite din decesul la 30 de
zile, infarct miocardic, esec procedural sau hemoragie
majora nu au fost semnificativ reduse de Enoxaparina
(17% reducere relativa a riscului, P = 0,063), dar s-a
constatat o reducere a componentelor obiectivului
principal secundar, alcatuit din deces, IM recurent sau
SCA, revascularizare de urgenta.

Mai important, nu s-au inregistrat dovezi de cres-
tere a sangerarii dupa utilizarea de enoxaparina fata
de HNF>. In analiza protocolului studiului ATOLL
(87% din populatia studiatd) Enoxaparina i.v a fost su-
perioara HNF in reducerea ischemiei, mortalitatii si
a hemoragiilor majore?'. intr-o metaanalizi a 23 de
studii ICP (30,966 de pacienti, 33% cu ICP primara)
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Enoxaparina a fost asociata cu o reducere semnificati-
va a deceselor, in comparatie cu HNF.

Acest efect a fost in particular semnificativ in con-
textul de ICP primara si a fost asociat cu o reducere
a hemoragiei majore?®?. Bazat pe aceste considerente,
enoxaparina trebuie luata in considerare in STEMI.

Cinci studii randomizate controlate dedicate au
comparat Bivalirudin cu HNF cu sau fara utilizarea
palnificata a inhibitorilor de GP IIb/llla la pacientii cu
STEMI'97203-207 - O metaanaliza a acestor studii nu a
aratat nici un avantaj al bivalirudinei asupra mortalita-
tii , dar cu o reducere a riscului de hemoragie majora
si cu costul riscului crescut de tromboza de stent.
in studiul recent MATRIX, care a inclus 7213 de pa-
cienti cu SCA (56% cu IMA-STEMI), administrarea de
bivalirudina nu a redus incidenta obiectivului primar
(compus din deces, IM sau accident vascular) in com-
paratie cu HNF.

Admnistrarea de bivalirudina a fost asociata cu o
mortalitate totala si de natura cardiovasculara redusa,
hemoragii reduse si tromboza de stent mai rare?®.
Subanaliza recent publicata despre IMA-STEMI a con-
firmat o lipsa de corelatie statistica intre tipul de SCA
si prognostic in cadrul studiului*'®. Studiul MATRIX a
aratat ca prelungirea perfuziei de bivalirudinei dupa
ICP nu a imbunatatit prognosticurile, comparativ cu
perfuzia de bivalirudina mentinuta doar pe perioada
efectuarii ICP*,

Cu toate acestea, o analiza post hoc a sugerat ca
prelungirea bivalirudinei cu o doza intreaga de ICP
dupa efectuarea acesteia a fost asociata cu cel mai re-
dus risc de evenimente ischemice si hemoragice, care

Recomandari

Terapie antiplachetara
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este in concordanta cu prospectul actual al drogului®®.
Pe baza acestor date, Bivalirudin ar trebui considerat
in IMA-STEMI, mai ales la pacientii cu risc crescut de
sangerare'?”2!'212_ Bijvalirudin este recomandat pentru
pacienti cu trombocitopenie indusa de heparina.

Terapia anticoagulanta post procedurala de rutina,
nu este indicata dupa ICP primara, cu exceptia exis-
tentei unei indicatii separate fie pentru doza intrea-
ga de anticoagulant [datoritd, de exemplu, fibrilatiei
atriale (FA), valvelor mecanice, sau tromb al VS) sau
a dozelor profilactice pentru preventia trombembo-
lismului venos la pacientii care necesita imobilizare
prelungita la pat.

5.2.2.3 Terapii pentru reducerea dimensiunii infarctului

si a obstructiei microvasculare

Dimensiunile finale ale infarctului si obstructia mi-
crovasculara (OMYV) sunt predictori majori indepen-
denti ai mortalitatii pe termen lung si ai insuficientei
cardiace la supravietuitorii STEM[*'¢2"7.,

Obstructia microvasculara este definita ca perfuzia
inadecvata a miocardului dupa deschiderea mecanica
cu succes a arterei coronare implicate in zona de in-
farct si este cauzata de citiva factori?’®. OMV este
diagnosticata imediat dupa ICP cand fluxul angiografic
post procedural TIMI este <3, sau in cazul in care flu-
xul TIMI este de 3 cand gradul de blush miocardic este
0 sau |, sau cand rezolutia modificarii ST in intervalul
de 60-90 minute este <70%. Alte tehnici non-invazive
pentru diagnosticul OMV sunt captarea intarziata de
gadolinium (metoda de electie pentru cuantificarea si
identificarea OMV), ecocardiografia de contrast, to-

Clasa? Nivel®

este contraindicat- sau in cazul unui risc major de singerare'®®'®’,

Un inhibitor P2Y12 puternic (prasugrel sau ticagrelor), sau clopidogrel dacd acestea nu sunt disponibile sau sunt contrain-
dicate, este recomandat inainte (sau cel mai tarziu la momentul) ICP si mentinut peste 12 luni, cu exceptia cazurilor in care I A

Aspirina (orald sau i.v. dacd pacientul nu poate inghiti) este recomandata cat mai repede posibil la toti pacientii fara contrain-

dicat,ieZIlZM_ | B
Inhibitorii de GP lIb/Illa ar trebui luati in considerare ca terapie de salvare dacd sunt dovezi de absenta a refluxului sau de ™ c
complicatii trombotice.

Cangrelor poate fi considerat la pacientii care nu au primit inhibitor de receptor P2Y[2'%%4, 1Ib A

Terapia anticoagulanta

Fondaparinux nu este recomandat pentru ICP primara'®.

Anticoagularea este recomandata tuturor pacientilor in asociere cu terapia antitrombocitara in timpul ICP primare. I C
Se recomanda utilizarea de rutina a HNF. I C
La pacientii cu trombocitopenie indusa de heparind, bivalirudin este recomandat ca agent de anticoagulare in timpul ICP. 1 C
Utilizarea de rutina a enoxaparinei i.v trebuie luata in considerare?%-2%2, lla A
Utilizarea de rutina a bivalirudin trebuie luati in considerare?°®?'s, lla A

B
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Dozele terapiilor antiplachetare si anticoagulante parenterale in ICP primara

Terapii antitrombocitare

Dozele de antiplachetare si terapii anticoagulante la pacientii care nu beneficiaza de terapie de reperfuzie

Terapii antiplachetare

Aspirina Doza de incdrcare de 150-300mg oral sau 75-250 mg i.v. daca ingestia nu este posibild, urmati de o doza de
mentinere de 75-100 mg/zi

Clopidogrel Doza de incarcare orala de 600 mg, urmata de doza de mentinere de 75 mg/zi

Prasugrel Dozi de incarcare de 60mg oral, urmata de o dozd de mentinere de 10mg/zi. La pacientii cu greutatea corporald
<60kg, o dozd de mentinere de 5 mg/zi este recomandata. Prasugrelul este contraindicat la pacientii cu accident
vascular in antecedente. La pacientii 275 de ani, prasugrelul nu se recomanda de rutina, dar o doza de 5mg/zi
trebuie folosita daca tratamentul este considerat necesar.

Ticagrelor Doza de incarcare de 180 mg oral, urmata de o doza de mentinere de 90 mg b.i.d.

Abciximab Bolus de 0.25mg/kg i.v. si apoi infuzie de 0,125 ug/kg/minut (max. 10 ug/min) pentru |2 ore

Eptifibatide Bolus dublu de 180ug/kg i.v (date la interval de 10 minute) urmat de o infuzie de 2,0 ug/kg/min pentru 18 ore.

Tirofiban 25 ug/kg in decurs de 3 minute, i.v, urmat de o infuzie de mentinere de 0,15 ug/kg/min cu o durata de pana la I8
ore

HNF 70-100 Ul/kg i.v, bolus, cand nu este in plan nici un inhibitor de GP lIb/llla si 50-70 Ul/kg in bolus cu inhibitori de
GP IIb/Illa

Enoxaparin 0,5 mg/kg in bolus i.v

Bivalirudin 0,75 mg/kg i.v. in bolus urmat de infuzie i.v de 1,75 mg/kg/ora pentru pana la 4 ore dupa procedura

Aspirina Doza de incarcare de 15-300 mg oral, urmata de o doza de mentinere de 75-100 mg/zi
Clopidogrel Doza de incarcare de 300 mg oral, urmatd de o doza de mentinere de 75 mg/zi oral
Terapii anticoagulante pare

HNF Aceleasi doze ca si la terapia fibrinolitica (vezi tabelul 7)

Enoxaparin Aceleasi doze ca si la terapia fibrinolitica (vezi tabelul 7)

Fondaparinux

Aceleasi doze ca si la terapia fibrinolitica (vezi tabelul 7)

b.i.d. = de doua ori pe zi; GP = glicoproteind; i.v. = intravenos; Ul = unitati internationale; ICP = interventie coronariana percutanata; HNF = heparind nefractionata.

mografia computerizata cu emisie unica de foton si
tomografia cu emisie de pozitroni*'®. Strategii diferi-
te, precum post-conditionarea coronariana, conditi-
onarea ischemica la distanta, metoprolol i.v. timpuriu,
inhibitorii de GP IIb/llla, droguri care au drept tinta
integritatea mitocondriala sau caile oxidului nitric,
adenozina, modulatorii de glucoza, hipotermia si altii
s-au aratat a fi benefici in studii preclinice sau in studii
clinice mici*'”?'%, dar inca nicio terapie care are in vizor
reducerea ischemiei/leziunii de reperfuzie (dimensiu-
nea IM) nu este clar asociata cu prognosticuri clinice
imbunatatite.

Reducerea ischemiei/leziunii de reperfuzie si a
OMV in particular ramane o necesitate pentru imbu-
natatirea ulterioara a functiei ventriculare pe termen
lung in STEMI.

5.3 Fibrinoliza si terapia farmacoinvaziva

5.3.1 Beneficiile si indicatiile fibrinolizei

Terapia fibrinolitica este o strategie de reperfuzie
importanta in situatiile in care ICP nu poate fi ofe-
rita in timp util si previne 30 de decese timpurii din
1000 de pacienti tratati in primele 6 ore de la debutul

simptomelor?®. Cel mai mare beneficiu absolut a fost
observat la pacientii cu riscul cel mai mare, inclusiv
varstnicii, i cand tratamentul este efectuat la <2 h
dupid debutul simptomelor'®822', Terapia fibrinoliti-
ca este recomandata in primele 12 ore de la debutul
simptomelor daca ICP primara nu poate fi efectuata
in primele 120 de minute de la diagnosticul de STEMI,
(vezi figura 3) si daca nu exista contraindicatii. Cu cat
vine mai tarziu pacientul (mai ales dupa 3 ore de la
debutul simptomelor)? 2012l cy atdt mai mult trebuie
luat in considerare transferul pentru ICP primara (in
contrast cu administrarea terapiei fibrinolitice) deoa-
rece eficacitatea si beneficiul clinic al fibrinolizei scad,
in contextul unui timp prelungit de la debutul simpto-
melor'%.

in prezenta contraindicatiilor pentru tratamentul
fibrinolitic, este important de cantarit efectul poten-
tial salvator de viata al fibrinolizei contra efectelor
secundare potential amenintatoare de viata, luand in
considerare ICP primara.

Dozele de agenti fibrinolitici si co-terapii antitrom-
botice sunt listate in tabelul 7.
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5.3.2 Fibrinoliza din pre-spital

Intr-o metaanalizi a sase studii randomizate (n =
6434), fibrinoliza din prespital a redus mortalitatea
timpurie cu 7% in comparatie cu fibrinoliza din spi-
tal'®, in particular cand este administrata in primele 2
ore de la debutul simptomelor'®®. Acestea si alte date
recente sustin initierea in pre-spital a tratamentului
fibrinolitic cand o strategie de reperfuzie este indica-
ta°7?2190.2%7_ Seudiul STREAM a demonstrat ca fibrino-
liza din pre-spital urmata de o strategie de ICP a fost
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asociata cu un prognostic similar cu cel al transferului
la un centru de ICP al pacientilor cu STEMlin 3 ore de
la debutul simptomelor care nu au putut fi supusi unei
ICP in interval de | ora de la PCM'2!238,

Daca personalul medical si paramedical instruit
este capabil sa analizeze ECG la locul solicitarii sau
sa-l transmita la spital pentru interpretare, se reco-
manda initierea terapiei fibrinolitice in pre spital. Sco-
pul este de a incepe terapia fibrinolitica in primele 10
minute de la diagnosticul STEMI.

Tabel 7. Dozele agentilor fibrinolitici si co terapiilor antitrombotice

Drog Tratament initial

Doze pentru terapia antifibrinolitica
1.5 milioane de unitati in decurs de 30-60 minute

Streptokinaza

Contraindicatii specifice

Tratamente anterioare cu strepto-
chinaza sau antistreplaza

Alteplaza (tPA) 15 mg bolus i.v

min (pana la 35 mg)

0.75 mg/kg in decurs de 30 min (pana la 50mg) apoi 0.5 mg/kg i.v in decurs de 60

Reteplaza (rPA)

10 unitati +10 unitati bolus i.v administrate la 30 minute distanta

Bolus unic iv
30 mg (6000 Ul) daca <60kg
35 mg (7000 UI) daca 60-70 kg
40 mg (8000 UI) daca intre 70 dar <80 kg
45 mg (9000 UI) daca intre 80 dar <90 kg
50 mg (10000 Ul) daca >90 kg

Tenecteplaza

Este recomandat s se reduca doza la jumitate la pacientii >75 de ani

Dozele de antiplachetare- Co terapii

de 75mg/zi

Aspirina Doza de initiere de 150-300 mg oral (sau 75-250 mg) i.v daca ingestia orala nu
este posibila) urmata de o doza de mentinere de 75-100 mg/zi
Clopidogrel Doza de incarcare 300 mg oral, urmata de o dozi de mentinere de 75 mg/zi La

pacientii >75 ani doza de incarcare este de 75 mg, urmata de o doza de mentinere

Doze de anticoagulante- co terapii

Enoxaparin La pacientii <75 de ani
30 mg i.v bolus urmat |5 min mai tarziu de | mg/kg s.c la fiecare 2 ore pana la
revascularizare sau externare, pentru un maxim de 8 zile. Primele 2 doze s.c nu
trebuie sa depaseasca 100 mg/injectie.
La pacientii >75 de ani
Nu se da bolus i.v, se incepe cu o prima doza s.c de 0.75 mg/kg cu un maxim de
75 mg/ injectie pentru primele doua injectii s.c.
La pacientii cu RFG e <30 ml/min/I,73 m?, indiferent de varsta, dozele s.c sunt
administrate o data la 24 ore
HNF 60 Ul/kg in bolus cu un maxim de 4000Ul urmat de o infuzie i.v de 12 Ul/kg cu un

maxim de 1000 Ul/ora de 24-48 de ore. Valoarea tinta a aPTT: 50-70s sau 1.5-2.0
mai mare decit valoarea control, monitorizatd la 3, 6 12,24 ore.

Fondaparinux (doar cu
streptochinaza)

externare.

2.5 mg bolus i.v urmat de o doza s.c de 2.5 mg o data pe zi, pana la 8 zile sau la

APTT = timpul partial de tromboplastin activata; eGFR = rata estimata de filtrare glomerulara; i.v. = intravenos; Ul = unitati internationale; rPA = activator recombinant de plasminogen.




Romanian Journal of Cardiology
Vol.28,No.2,2018

5.3.3 Interventiile coronariene percutanate

si angiografia dupa fibrinoliza (strategia

farmacoinvaziva)

Dupa initierea terapiei litice, se recomanda tran-
sferul pacientilor la un centru cu posibilitate de ICP
(figura 3).

in cazurile de fibrinolizi esuati sau daci sunt do-
vezi de reocluzie sau reinfarctizare cu reaparitia su-
pradenivelarii segmentului ST, se indica angiografie si
ICP de salvare'”. In acest scenariu re-administrarea
fibrinolizei nu s-a dovedit a fi benefica si trebuie des-
curajata'”. Chiar daca este probabil ca fibrinoliza sa
fie cu succes (rezolutia elevarii segmentului ST >50%
la 60-90 min; aritmie de reperfuzie tipica, si disparitia
durerii toracice), se recomanda o strategie de angio-
grafie timpurie de rutina in absenta contraindicatiilor.

Mai multe studii randomizate—'2824239240 sj meta
analize'”'3° au aritat cd angiografia precoce de rutina
cu ICP consecutiva (daca e necesara) dupa fibrinoliza,
a redus ratele de reinfarctizare si ischemie recurenta
in comparatie cu o strategie de ,,asteptare suprave-
gheata” in care angiografia si revascularizarea au fost
indicate doar la pacientii cu ischemie severa spontana
sau indusa sau cu disfunctie de VS, sau la cei cu test
pozitiv de ischemie in ambulatoriu.

Beneficiile ICP de rutina precoce dupa fibrinoliza
au fost observate in absenta unui risc crescut de eve-
nimente adverse (accident vascular sau sangerare ma-
sivd) Tn subgrupurile de pacienti**'. Asadar, angiografia
precoce cu ICP consecutiva, daca este indicata, este
de asemenea recomandata ca interventie standard
dupa fibrinoliza reusita. (vezi Figura 3).

O problema cruciala este perioada optima de intar-
ziere intre tromboliza reusita si ICP; in diverse studii
a existat o mare varietate a perioadelor de intarziere,
de la o medie de I,3 ore in studiul Combinarea Angio-
plastiei si Interventiilor farmacologice versus Trom-
bolitice in Infarctul Miocardic Acut (Combined Angio-
plasty and Pharmacological Intervention versus Throm-
bolytics ALone in Acute Myocardial Infarction (CAPITAL
AMI) (1240) la 17 ore in studiile Grupul de Analiza al
Cardiopatiei Ischemice Acute - Grupo de Analisis de
la Cardiopatia Isquemica Aguda (GRACIA)-(1234) si
STREAM'?. Intr-o analizi comuni la nivel de pacient
a sase studii randomizate, angiografia foarte timpurie
(<2 h) dupa fibrinoliza nu a fost asociata cu un risc
crescut de deces la 30 de zile/reinfarctizare sau de
hemoragie majora intraspitaliceasca, si un timp mai
redus de la debutul simptomelor pana la angiografie
(<4 h) a fost asociat cu rate reduse ale decesului la
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30 de zile pana la un an/ reinfarctizare si a recurentei
ischemiei la 30 de zile'”.

Pe baza acestei analize precum si a studiilor care au
avut o intarziere medie intre tromboliza si angiografie
de 2—17 ore'?"12¢-128 gste recomandati o fereastrd de
timp intre 2—24 ore dupa o tromboliza reusita.

5.3.4 Comparatia agentilor fibrinolitici

Pentru fibrinoliza este de preferat un agent de fi-
brina specific. (224) Un bolus de activator tisular de
plasminogen- tenecteplaza ajustat la greutatea pacien-
tului (TNK-tPA) este echivalent cu un tPA accelerat
pentru reducerea mortalitatii la 30 de zile, dar este
mai sigur in preventia sangerarilor non cerebrale si
a transfuziilor sanguine si este mai usor de utilizat in
conditiile de pre spital??.

5.3.5 Terapii antiplachetare si anticoagulante

adjuvante

Un studiu mai vechi a demonstrat ca beneficiile
aspirinei si ale fibrinoliticelor (ex streptokinaza) sunt
aditive?®. Prima dozd de aspirind trebuie mestecatd
sau administrata i.v. si urmata de doza redusa (75-100
mg) administrata oral, zilnic.

Clopidogrelul adaugat aspirinei reduce riscul eveni-
mentelor cardiovasculare si mortalitatea totala la pa-
cientii tratati prin fibrinoliza?*?% si ar trebui adaugat
aspirinei ca adjuvant la terapia litica.

Prasugrelul si Ticagrelorul nu au fost studiati ca
medicatie adjuvanta pentru fibrinoliza. Nu este nici
o dovada ca administrarea de inhibitori de GP lIb/llla
imbunatatesc perfuzia miocardica sau prognosticul
pacientilor tratati prin fibrinoliza, dar riscul de sange-
rare poate creste?®.

Anticoagularea parenterala ar trebui de preferin-
ta administrata inainte de efectuarea revascularizarii,
altfel ar trebui sa fie administrata pentru cel putin 48
de ore, sau pentru durata spitalizirii, pini la 8 zile. In
ciuda unui risc crescut de hemoragie majora, benefi-
ciul clinic net a favorizat tenecteplase in combinatie cu
enoxaparina vs. heparina nefractionata in studiul Eva-
luarea Sigurantei si Eficacitatii a unui nou trombolitic
3 (ASsessment of the Safety and Efficacy of a New Throm-
bolytic 3 (ASSENT 3) (n = 6095)27. In studiul de mari
dimensiuni Enoxaparina si Tromboliza de reperfuzie
pentru Tratamentul Infarctului Miocardic Acu- Trom-
boliza in infarctul miocardic acut (25) (EXTRACT-
TIMI 25) (n = 20.506), o doza redusa de enoxaparina
a fost administrata la pacientii de 75 de ani si la cei cu
functie renala afectata (clearence-ul estimat de crea-
tinina <30 mL/min). Enoxaparina a fost asociata cu o
reducere a riscului de deces si reinfarct la 30 de zile
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in comparatie cu HNF dozata in functie de greutatea
corporald, dar cu pretul unei cresteri semnificative a
complicatiilor hemoragice non-cerebrale.

Beneficiul clinic net (ex. absenta decesului, infarct
non-fatal si hemoragia intracraniana) a favorizat eno-
xaparina?®3°, in final, enoxaparina s-a aritat a fi su-
perioara placebo-ului sau HNF in studiul de mare
amploare OASIS-6, in preventia decesului si a re-
infarctizarii'”®?*, mai ales la pacientii care au primit
streptokinaza.

Intr-un studiu de mare amploare cu streptokina-
za’® au fost observate semnificativ mai putine rein-
farctizari cand s-a administrat bivalirudina pentru 48
de ore in comparatie cu HNF, cu toate ca pretul a
fost o crestere modesta si nesemnificativa a hemo-
ragiilor non-cerebrale. Bivalirudina nu a fost studiata
cu agenti specifici ai fibrinei. Asadar, nu exista nici o
dovada care sa sustina inhibitorii directi ai trombinei
ca adjuvanti ai fibrinolizei.

Admnistrarea de tenecteplaze i.v. ajustata la greuta-
tea pacientului, aspirina si clopidogrel oral si enoxapa-
rind iv. urmata de administrare s.c. pana la momentul
ICP (revascularizare) constituie regimul antitrombotic
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cel mai mult studiat ca parte a strategiei farmacoinva-
Zive|2|‘|26‘|28’242‘244.

5.3.6 Pericolele fibrinolizei

Terapia fibrinolitica este asociata cu un exces mic,
dar semnificativ de accidente vasculare, cel mai ade-
sea atribuibil hemoragiei cerebrale, cu un pericol mai
crescut in prima zi dupa tratament??. Varsta inainta-
ta, greutatea scazuta, genul feminin, boala cerebro-
vasculara in antecedente si hipertensiunea arteriala
sistolica si diastolica la internare sunt predictori sem-
nificativi pentru hemoragia intracraniana?®. in studiile
cele mai recente, singerarea intracraniana a aparut
in 0,9-1,0% din totalul populatiei studiate'?"?22%, in
studiul STREAM numarul mai mare de hemoragii
intracraniene la pacientii de peste 75 de ani, a fost
redus dupa amendamentul adus protocolului de a
reduce doza de Tenecteplaza cu 50%. Date din mai
multe studii sugereaza ca sangerarile non-cerebrale,
in majoritatea lor, au aparut la 4-13% din pacientii tra-
tagi'?! 22322424 Administrarea Streptokinazei poate fi
asociata cu hipotensiune, dar reactiile alergice severe
sunt rare. Re-administrarea de Streptokinaza trebuie

Terapia fibrinolitica

Recomandari

Clasa? Nivel®

Cand fibrinoliza este strategia de reperfuzie, se recomanda initierea tratamentului cit mai repede posibil dupa diagnostica-

Transferul dupa fibrinoliza

73!21,124,126-130,234.

Interventii urmatoare fibrinolizei

rea IMA-ST, de preferat in pre spital®? 23222, 1 A
Un agent specific pentru fibrind (i.e. tenecteplazd, alteplaza, sau reteplazi) este recomandat??2%, 1 B
La pacientii >75 de ani trebuie avuti in vedere injumititirea dozei de tenecteplaza''. lla B
Co terapia anti agregante- fibrinoliza

Este indicata aspirina oral sau i.v.2" 1 B
Clopidogrelul este indicat aditional aspirinei??*?%, 1 A
TAPD (in forma aspirina plus un inhibitor P2Y12°) este indicatd pana la un an la pacientii care sunt supusi fibrinolizei si ICP

consecutiv. 1 C
Anticoagularea este recomandata la pacientii tratati cu litice pana la revascularizare (daci se efectueaza) sau pentru durata 1 A
spitalizarii, pind la 8 zile!**22227233_ Anticoagulantul poate fi: 1 A
Enoxaparin i.v. urmat de administrare s.c. (preferata fata de HNF)?722, 1 B
HNF bolus i.v. administrata in functie de greutate urmati de infuzie continua?. . a B

La pacientii tratati cu streptochinaza: fondaparina bolus i.v. urmat de o doza s.c. peste 24 ore

Se indica transferul al un centru cu capacitate de ICP dupa fibrinoliza, pentru toti pacientii imediat dupa fibrinoli-

Este recomandati angiografia de urgenta si ICP daca sunt indicate, la pacientii cu insuficienta cardiaca/ soc cardiogenic'. 1 A

ICP de salvare este indicata imediat dupa esecul fibrinolizei (<50% rezolutie a segmentului ST in 60-90 min) sau in orice
moment in cazul instabilitdtii hemodinamice sau electrice, sau a agravarii ischemiei'?"'423¢, 1 A

Angiografia si ICP al ACI, daca se indica, sunt recomandate intre 2 si 24 de ore dupa o fibrinoliza de succes

125-128,234 I A

dupi o fibinolizi initial reusitd'*.

Angiografia de urgenta si ICP sunt indicate (la nevoie) in cazul prezentei ischemiei recurente sau a dovezilor de reocluzie

STEMI= infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; HNF = heparind nefractionata.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evident3;

care au fost supusi ICP.

TAPD = terapie antiplachetara duala; ACI = artera cauzatoare de infarct; i.v. = intravenos; ICP = interventie coronariand percutanatd; TAs = tensiunea arteriala sistolicd; s.c. = subcutanat;

< Clopidogrelul este inhibitorul P2Y12 de electie ca si co adjuvant si post fibrinolizd, dar la 48 de ore dupa fibrinoliza, trebuie luat in considerare schimbul pe prasugrel/ ticagrelor la pacientii
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evitatd deoarece anticorpii ii pot afecta activitatea si
din cauza riscului reactiilor alergice.

5.3.7 Contraindicatiile terapiei fibrinolitice

Resuscitarea scurta, de succes nu contraindica
terapia fibrinolitica. La pacientii cu stop cardiac re-
fractar, terapia litica nu este eficienta, creste riscul de
sangerare, astfel ca nu este recomandata. Resuscita-
rea prelungita, traumatica dar cu succes creste riscul
de sangerare si este o contraindicatie relativa pentru
terapia fibrinolitica?¥’. Tabelul 8 enumerd contraindi-

catiile relative si absolute pentru terapia fibrinolitica.

5.4 Interventie de bypass aorto-coronarian
Interventia de By pass coronarian cu grefa (IBCG)
trebuie considerata la pacientii cu artera coronara in-
farctata responsabila de zona de infarct permeabila
dar cu anatomie nepotrivita pentru ICP si existenta
unei portiuni mare de miocard in pericol sau cu soc
cardiogenic*®. La pacientii cu complicatii mecanice
determinate de IM care necesita revascularizare co-
ronariana, IBCG este recomandata la momentul in-
terventiei. La pacientii cu STEMI la care ICP a esuat
sau ocluzia coronariana este fara succes la ICP, revas-
cularizarea miocardica a arterei emergente este efec-
tuata doar uneori deoarece beneficiile revascularizarii
chirurgicale in aceasta situatie sunt incerte.

Cum perioada de timp pana la momentul reperfuzi-
ei este lunga, probabilitatea ca salvarea miocardului sa
afecteze prognosticul este redusa si riscurile chirurgi-
cale sunt ridicate.
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in absenta datelor randomizate, timing-ul optim
pentru IBCG non-emergent la pacientii cu IM stabili-
zat ar trebui determinat individual.

O evaluare a datelor de externare din California a
comparat pacientii care au suferit IBCG post IM tim-
puriu (<3 zile, n=4.676) versus intarziat (3 zile, n =
4800)**. Pacientii care au suferit IBCG timpuriu au
avut o rata a mortalitatii mai mare (mortalitate nea-
justata 5,6% vs. 3,8%;OR ajustata conform predispozi-
tiei 1,40, 95% IC 1,12-1,74; P < 0,001), cu cea mai mare
mortalitate observata la pacientii la care interventia
chirurgicala a fost efectuata in ziua IM (8,2%). Cu toa-
te acestea, nicio diferenta nu s-a facut intre STEMI
si NSTEMI, si pacientii cu risc crescut care au avut o
predilectie pentru a fi tratati mai rapid. Pacientii cu
deteriorare hemodinamica sau care sunt la risc cres-
cut pentru evenimente ischemice recurente (ex. paci-
entii cu zone extinse de miocard in pericol din cauza
stenozelor coronariene sau a ischemiei recurente) ar
trebui operati cat mai repede posibil fara a astepta re-
cuperarea completa a functiei trombocitare dupa dis-
continuarea terapiei antiplachetare duale. Pentru toti
ceilalti pacienti o perioada de asteptare de 3-7 zile
poate fi cel mai bun compromis (cel putin 3 zile dupa
intreruperea Ticagrelor (187,250) 5 zile pentru Clo-
pidogrel si 7 zile Prasugrel)’, in timp ce tratamentul cu
Aspirind este recomandat a fi continuat®®'. Prima ad-
ministrare de Aspirina post by-pass aorto-coronarian
se recomanda a fi la 6-24 re dupa chirurgie in absenta
evenimentelor hemoragice active?23,

Tabel 8. Contraindicatiile terapiei fibrinolitice

Absolute

Hemoragie intracraniand in antecedente sau accident vascular de cauza necunoscuta in orice moment

Accident vascular ischemic in ultimele 6 luni

Leziuni ale sistemului nervos central sau neoplasme sau malformatii arteriovenoase

Trauma majora recenta/chirurgie/leziuni craniene (in luna anterioara)

Sangerare gastrointestinald in ultima luna

Disfunctii ale procesului de sangerare (excluzand menstruatia)

Disectia de aorta

Relative
Atac vascular tranzitor in ultimele 6 luni

Punctii necompresibile in ultimele 24 de ore (ex. biopsie hepatica, punctie lombara)

Terapie anticoagulanta orala

Sarcina sau in prima saptamana post partum

Hipertensiune refractara (TAS >180 mmHpg si/sau TAD >110 mmHg)

Afectiune hepaticad avansata

Endocardita infectioasa

Ulcer peptic activ

Resuscitare prelungita traumatica
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6. MANAGEMENTUL iN TIMPUL
SPITALIZARII $I LA EXTERNARE

6.1 Unitatea de ingrijire pentru coronarieni/
terapia intensiva cardiaca

Dupa reperfuzie, se recomanda internarea pacientilor
cu STEMI intr-o unitate de ingrijire pentru coronari-
eni/ TIC unde pot fi oferite monitorizare continua si
ingrijiri specializate.

Personalul trebuie sa fie minutios instruit cu manage-
mentul SCA, aritmiilor, insuficientei cardiace, supor-
tului circulator mecanic, monitorizarea hemodinami-
ca invaziva si non-invaziva (presiuni arteriale sistemice
si ale arterei pulmonare) monitorizarea respiratorie,
ventilatie mecanica si managementul hipotermiei con-
trolate. Unitatea ar trebui sa fie capabila sa manageri-
eze pacientii cu afectiuni renale si pulmonare severe.
Organizarea, structura si criteriile unei unitati de in-
grijire pentru coronarieni/ TIC sunt descrise intr-un
articol al Societatii Europene de Cardiologie - Asoci-
atia pentru Ingrijiri Cardiovasculare Acute (ESC-Acute
Cardiovascular Care Association (ACCA)**.

6.2 Monitorizarea

Se recomanda monitorizarea ECG pentru cel putin 24
de ore dupa debutul simptomelor pentru identificarea
si prezenta aritmiilor si a modificarilor segmentului
ST la toti pacientii cu STEMI. O monitorizare mai in-
delungata trebuie considerata la pacientii cu risc in-
termediar- crescut de aritmii cardiace (acei pacienti
cu mai mult de unul din criteriile urmatoare: instabili-
tate hemodinamica, prezenta aritmiilor majore, FEVS
<40%, reperfuzie esuata, stenoze coronariene critice
aditionale ale vaselor principale, complicatii ale ICP).
O monitorizare continua pentru aritmii depinde de
riscurile estimate. Cand un pacient paraseste unitatea
de ingrijire pentru coronarieni/ TIC sau echivalentul
lor, monitorizarea poate fi continuata prin telemetrie.
Este recomandat ca personalul medical echipat si in-
struit adecvat sa realizeze managementul aritmiilor
amenintatoare de viata si stopului cardiac si sa inso-
teasca pacientii care sunt transferati intre facilitati in
perioada de fereastra terapeutica in care este necesa-
ra continuarea monitorizarii ritmului cardiac.

6.3 Mobilizarea

Mobilizarea timpurie (ziua I) este recomandata la ma-
joritatea pacientilor si poate fi facilitata prin utilizarea
abordului radial pentru ICP. Pacientii cu leziuni mi-
ocardice extinse, insuficienta cardiaca, hipotensiune
sau aritmii pot initial sa fie in repaus la pat inainte de
evaluarea functiei miocardice si obtinerea stabilitatii
clinice.
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Prelungirea repausului la pat si limitarea activitatii
fizice poate sa fie necesara ocazional la pacientii cu
infarcte extinse sau cu complicatii severe in functie de
simptome si posibilitati.

6.4 Durata spitalizarii

Durata optima de stationare in unitatea de ingrijire
pentru coronarieni/ TIC si in spital trebuie sa fie de-
terminata individualizat, in functie de riscul cardiac al
pacientilor, de comorbiditati, statusul functional si su-
portul functional.

Generalizarea reperfuziei reusite si a cunostinte-
lor despre anatomia coronariana a dus la reducerea
progresiva in durata sederii in spital dupa IMA-ST, cu
reduceri semnificative ale mortalitatii la 30 de zile,
ceea ce sugereaza ca o externare mai rapida nu este
asociata cu mortalitate crescuta ulterioara?>. Ca-
teva studii au aratat ca pacientii cu riscuri reduse, cu
ICP primara reusita si revascularizare completa pot fi
externati in siguranta in ziua 2 sau 3 dupa ICP>¢2¢2,
Candidatii pentru o externare timpurie dupa IMA-ST
pot fi identificati utilizand criterii simple [ex criteriile
Angioplastia primara secundara din Infarctul Miocar-
dic Acut (PAMI-II), Indexul Zwolle din ICP primara,
sau alte criterii]****®. Criteriile PAMI-Il desemneaza
ca risc risc redus pacientii cu varsta <70 de ani, cu o
FEVS >45%, afectarea a unuia sau a doua vase, ICP re-
usita, si fara aritmii persistente. O internare scurta in
spital implica timp redus pentru educarea pacientului
si consolidarea tratamentelor de preventie secundara.
in consecinta acesti pacienti au avut consultatii timpu-
rii dupa externare, la cardiolog, medic de familie, sau
asistenta specializata desemnata si sunt rapid inrolati
in programe formare de reabilitare, fie in spital sau in
afara lui.

Transferul timpuriu (ex. aceeasi zi) la un spital local
dupa ICP reusita este o practica de rutina. Aceasta
poate fi facuta in siguranta cu monitorizare adecvata
si supraveghere pentru pacienti selectati — ex. cei fara
semne sau simptome consistente pentru ischemie mi-
ocardica continua, fara aritmii, care sunt hemodina-
mic stabili si care nu necesitd vasoactive sau suport
mecanic §i care nu sunt programati pentru revascula-
rizare ulterioara?®.

6.5 Subseturi particulare de pacienti

6.5.1 Pacientii anticoagulati oral

Multi dintre pacientii cu STEMI sunt deja pe trata-
ment anticoagulant oral sau se externeaza cu indicatie
de tratament anticoagulant oral. Adaugarea dublei te-
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Probleme de logistica pentru sederea in spital

Recomandari Clasa®  Nivel®
Este indicat ca toate spitalele care participa la ingrijirea pacientilor IMA-ST sau aiba o unitate de ingrijire pentru coronarieni/
TIC echipata pentru a asigura toate posibilitatile de ingrijire pentru pacientii IMA-ST inclusiv tratamentul ischemiei, insufici- | C

entei cardiace severe, aritmiilor si a comorbiditatilor comune.

Transferul inapoi la spitalul fara posibilitate de ICP

mecanic §i nu necesitd o altd interventie precoce de revascularizare?®.
Monitorizare

Transferul in aceeasi zi trebuie luat in considerare la pacientii selectati dupa o interventie coronariana primara de succes
(pacienti fara ischemie miocardica reziduala, aritmii sau instabilitate hemodinamica, care nu necesita suport vasoactiv sau lla C

Este indicat ca toti pacientii IMA-ST sa fie monitorizati ECG pentru minim 24 de ore

Durata sederii in unitatea de ingrijire pentru coronarieni

Este indicat ca pacientii cu terapie de reperfuzie reusita si cu o evolutie clinica necomplicata sa fie mentinuti in unitatea de
ingrijire pentru coronarieni sau TIC pentru minim 24 de ore de céte ori este posibil, dupa care pot fi mutati intr-o unitate de

monitorizare inferioara pentru alte 24-48 de ore.
Externarea

Externarea precoce (intre 48-72 h) trebuie considerata adecvata pentru pacientii cu risc redus daca reabilitarea timpurie si

urmarirea adecvata sunt aranjate?>’257-262.264.265,

Illa A

Logistica spitalizarii

Recomandari

ditati

Transferul inapoi citre spitalul initial

Monitorizarea

Este recomandabil ca orice spital care participa la programul de STEMI sd aiba in dotare un compartiment de terapie intensi-
va cardiologica (UTIC), capabil sa asigure tratamentul ischemiei, insuficientei cardiace severe, aritmiilor si al altor comorbi- I C

Dupa angioplastia primara reusita, transferul inapoi, in cursul aceleiasi zile poate fi luat in calcul la anumiti pacienti selectati
(ex: fara ischemie in derulare, fara instabilitate hemodinamica sau electricd, fira necesar de suport inotrop sau suport meca- lla C
nic, fard indicatie de revascularizare interventionald pe alte vase in cursul aceleiasi spitaliziri)*:.

Este recomandabil ca toti pacientii cu STEMI sa fie monitorizati ECG pentru minim 24 de ore n

Durata ingrijirii in UTIC

Durata spitalizarii

si de reevaluare la externare

Pentru pacientii cu reperfuzie reusita si evolutie fira complicatii sunt suficiente minim 24 de ore de monitorizare in UTIC,
dupa care pot fi mutati la un salon cu monitorizare (telemetrica) la pat pentru alte 24-48 de ore

Pacientii cu profil de risc scazut c sunt candidati pentru spitalizare de scurta durata (48-72 de ore) cu un plan de recuperare

2 Clasa de recomandare;
® nivel de evidenta;

FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting; PCI = intervetie coronariani percutana; STEMI = infarct cu supradenivelare de segment ST; UTIC = unitate de terapie intensive cardiologica.

< ex: criteriile PAMI-II: varsta <70 ani, FEVS >45%, leziuni uni sau bicoronariane, PCl reusita, fara aritmie persistenta.

rapii antiagregante la tratamentul anticoagulant creste
riscul de singerare de pana la 2-3 ori?¢¢2¢°,
Managementul la momentul STEMI: Avand in vede-
re ca tratamentul anticoagulant reprezinta o contra-
indicatie pentru fibrinoliza, toti acesti pacienti ar tre-
bui sa beneficieze de PCl primar, indiferent de durata
apreciata pana la momentul reperfuziei.Pacientii ar
trebui sa primeasca medicatie anticoagulanta paren-
terala indiferent de momentul administrarii ultimei
doze de tratament anticoagulant oral. Ar trebui evita-
ta administrarea de inhibitori de Gp IIb/Ill a. Pacientii
ar trebui sa primeasca aspirind in doze de incarcare,
ca in cazul tuturor pacientilor cu STEMI.Dintre inhibi-
torii de P2Y12 se va opta pentru clopidogrel , in doze
de incarcare (600 mg). Prasugrelul sau ticagrelorul nu
sunt recomandate. ldeal, nu ar trebui oprit tratamen-

tul anticoagulant cronic pe durata spitalizarii. Se re-
comanda protectie gastrica cu inhibitor de pompa de
protoni (IPP).

Anticoagularea post STEMI: La pacientii cu indicatie
de tratament DAP (ex: post STEMI) indicatia de tra-
tament anticoagulant oral ar trebui atent reanalizata
si mentinuta doar acolo unde exista evidente clare
de beneficiu. Ar trebui luate Tn considerare atat riscul
ischemic cat si riscul de sangerare. Stiut fiind faptul
ca exista o suprapunere a factorilor de risc asociati
att cu sangerarea cat si cu evenimentele ischemice,
au fost create mai multe scoruri de risc, care prezic
mai bine riscul de sangerare decit scorul CHA2DS2-
VASC270,27I'

Pentru cei mai multi dintre pacienti, tripla terapie
(anticoagulant oral, aspirina si clopidogrel) ar trebui
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recomandata pe o perioada de 6 luni. Dupa aceea,
anticoagulantul oral si fie aspirina sau clopidogrelul, ar
trebui prescrise pentru alte 6 luni. Dupa un an, aces-
ti pacienti ar trebui sa mentina tratamentul anticoa-
gulant oral. In cazul in care riscul de singerare este
mare, durata de tripla terapie poate fi scurtata la |
lund, urmata de dubla terapie (anticoagulant oral si
aspirina sau clopidogrel) pana la un an de la STEMI.
Intensitatea tratamentului anticoagulant ar trebui
atent monitorizata, cu o tinta a INR-ului catre limita
de jos a intervalului terapeutic. in cazul tratamentului
cu anticoagulante orale noi (non- antivitamina K), ar
trebui utilizata cea mai mica doza testata, cu dovezi
de eficienta in preventia accidentului vascular cerebral
embolic. Nu se recomanda scaderea dozelor de anti-
coagulant sub cea mai mica doza aprobata. Recent,
studiul PPIONEER AF-PCI, a randomizat 2124 pacienti
cu fibrilatie atriala non-valvulara la care s-a facut an-
gioplastie cu implantare de stent (dintre care 12% cu
STEMI). In acest studiu pacientii au primit rivaroxaban
(15 mg) si clopidogrel pentru 12 luni, respectiv rivaro-
xaban doze de 2,5 mg x2/zi si tratament DAP, pentru
[, 6 sau 12 luni sau tratament standard cu antivitamina
K si DAP pentru |, 6 sau 12 luni. Endpoint-ul primar
(sangerare importanta clasificatd TIMI) a fost mai mic
in cazul pacientilor care au primit tratament cu ri-
varoxaban. Nu au fost diferente intre cele trei grupuri
in ceea ce priveste sangerarile majore sau necesarul
de transfuzii. Cu toate acestea, acest studiu nu a avut
putere statistica pentru evenimente ischemice (AVC,
tromboza in stent) la grupurile de pacienti studiate.
De aceea, nu exista teste comparative de performan-
ta intre cele trei regimuri de anticoagulare la pacientii
cu risc crescut emobolic sau de tromboza acuta in
stent.

6.5.2 Pacientii varstnici

O data cu imbatranirea populatiei, este de asteptat
ca o proportie si mai mare de varstnici sa se numere
printre pacientii care se prezinta cu STEMI. Acesta ca-
tegorie de pacienti prezinta simptome atipice, motiv
pentru care diagnosticul de STEMI poate fi ratat sau
intarziat. Mai mult, varstnicii au mai frecvent comor-
biditati si primesc mai rar terapie de reperfuzie?’***,
Varstnicii sunt de asemenea mai predispusi sa sange-
reze, pentru ca riscul de sangerare creste cu varsta,
functia renala tinde sa se degradeze si prevalenta co-
morbiditasilor este mai mare. Studiile observationale
au constatat supradozarea frecventa a anticoagulante-
lor la varstnici*’®. Acestia au de asemnea risc mai inalt
de complicatii mecanice.
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Este esential ca in cazul varstinicilor care se prezin-
ta pentru simptome atipice sa existe un indice inalt de
suspiciune privind diagnosticul de infarct miocardic.
Acestia ar trebui tratati conform recomandarilor, uti-
lizind strategii de reducere a riscului de siangerare:
doze adecvate de anticoagulante, adaptate functiei re-
nale si tindnd cont de prezenta comorbiditatilor, uti-
lizand abord radial, acolo unde este posibil. Nu exista
limita superioara de varsta pentru administrarea tera-
piei de reperfuzie, mai ales in ceea ce priveste angio-

plastia primara?’.

6.5.3. Disfunctia renala

30-40% dintre pacientii cu sindrome coronariene
acute prezinta disfunctie renala ( rata de filtrare glo-
merulard RFG <30 ml/min/1,73 m?). Disfunctia renala
este asociata cu prognostic mai prost si cu risc cres-
cut de complicatii peri infarct miocardic?”’. Diagnos-
ticul poate fi intarziat la acest set de pacienti datorita
simptomatologiei inselatoare la prezentare (modifi-
cari subtile ECG, durere toracica inconstant prezen-
ta). Desi decizia de reperfuzie se ia inaintea evaluarii
functiei renale, este important ca functia renala sa fie
evaluata pe cat de repede in cursul spitalizarii. Tipul si
nivelul de anticoagulare, precum si cantitatea de sub-
stanta de contrast administrata ar trebui sa fie adap-
tate functiei renale””’. Adesea la pacientii cu sindrom
coronarian acut care asociaza boala renalda cronica,
anticoagulantele sunt supradozate, ceea ce creste ris-
cul de sangerare?”>. De aceea, la pacientii cu istoric de
boala cronica de rinichi sau la care probabilitate de
disfunctie renala este inalta, se recomanda intrerupe-
rea sau reducerea dozelor de anticoagulant. Preventia
nefropatiei induse de contrast se face prin hidratare
eficienta periprocedurala, reducerea dozelor de sub-
stanta de contrast administrate (preferabil agenti cu
osmolaritate redusa).

6.5.4 Pacientii care nu au primit terapie de

reperfuzie

Pacientii care nu au beneficiat de terapie de reper-
fuzie in primele 12 ore din varii motive (ex: prezentare
tardiva), ar trebui evaluati pentru criterii de instabili-
tate clinica, electrica sau hemodinamica. Angioplatia
primara este indicata oricand exista simptome suges-
tive pentru ischemie miocardica in derulare, insufici-
enta cardiaca sau instabilitate hemodinamica ori elec-
trica (aritmii maligne)'*'. PCl ar trebui considerata si
la pacientii stabili prezentati in intervalul 12-48 de ore
de la debutul simptomatologiei'**'*2. Dincolo de acest
interval, se va opta fie pentru coronarografie electiva,
fie pentru un test neinvaziv pentru ischemie/viabili-
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tate, care va decide oportunitatea abordarii invazive.
Cu toate acestea dincolo de primele 48 de ore, nu se
recomanda PCI de rutina pe vasele complet ocluzio-
nate (vezi fig 4)13>'%.

Ecocardiografia, cu evaluarea functiei ventriculare
stangi, este recomandata la toti acesti pacienti. Tra-
tamentul medicamentos ar trebui sa constea in: dubla
antiagregare plachetara. Anticoagulant si tratament
de preventie secundara.Pacientii la care se face in cele
din urma angioplastie primara ar trebui sa primeasca
de preferintd tigagrelor sau prasugrel'®®'¥’, pe cand
cei tratati conservator au indicatie de tratament cu
clopidogrel?”. Anticoagulantul de electie la cei tratati
conservator este fondaparina, care ar trebui menti-
nuta pana la angioplastia din cursul aceleiasi spitalizari
sau pana la externare'”. Acesti pacienti sunt tratati
frecvent suboptimal, desi ar trebui sa primeasca ace-
lasi tratament de preventie secundara precum paci-
entii care beneficiaza de PCl primar, in fereastra de
timp optimala.
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6.5.5 Pacientii cu diabet zaharat

Pacientii cu diabet zaharat prezinta mai frecvent
durere torcica atipica, motiv pentru care adesea dia-
gnosticul de STEMI este stabilit cu intarziere”®. Aces-
ti pacienti au ateroscleroza difuza coronariana®”. Pa-
cientii cu diabet zaharat ar trebui sa beneficieze de
acelasi tratament antitrombotic si respectiv aceeasi
terapie de reperfuzie ca orice pacient cu STEMI, chiar
daca mortalitatea si riscul de complicatii (incluzand
nevoia de revascularizare la distanta) sunt mai mari la
acestia. In ceea ce priveste tratamentul antiagregant,
inhibitorii mai noi de P2Y12 (prasugrelul si ticagrelo-
rul) si-au dovedit superioritatea la acest set de paci-
enti, cu reducerea semnificativa a riscului absolut de
evenimente, comparativ cu clopidogrelul?®. Statusul
glicemic al pacientilor cu STEMI, cunoscuti sau nu cu
diabet sau hiperglicemie, ar trebui evaluat inca de la in-
ternare si ulterior monitorizat. Pacientii critici au risc
inalt de hipopglicemie atunci cand sunt supusi terapiei
intensive cu insulind?®'. Tn absenta unor date robus-

Tabelul 9. Dozarea anticoagulantelor in faza acuta la pacientii cu BRC
Functie renala normala si stadiul 1-3 BRC

Agentul

(e RFG 2300 ml/min/1,73 m?)

BRC stadiul 4 BRC
(15 <e RFG <m?) stadiul 5

Asprina Doza de incarcare 150-300 mg, urmata de doze de 75-100 mg/zi Nu necesita ajustare Nu necesita
ajustare
Clopidogrel Doza de incarcare 300-600 mg, urmata de doze de 75 mg/zi Nu necesita ajustare Nu sunr date
disponibile
Ticagrelor Doza de incarcare 180 mg, urmata de doze de 90 mg de doua ori /zi Nu necesita ajustare Nu este
recomandat
Prasugrel Doza de incarcare 60 mg, urmata de doze de 10 mg /zi Nu necesita ajustare Nu este
recomandat
Enoxaparina | mg/kg sc de doua ori pe zi, 0,75 mg/kg sc de doua ori pe zi la pacienti cu | | mg/kg sc /zi Nu este
varsta 275 recomandat
HNF inainte de coronarogrdfie: Nu necesita ajustare Nu necesita
Bolus 60-70 Ul i.v. (max. 5000 Ul) si pe injectomat (12-15 Ul/kg/ora, ajustare
max. 1000 Ul/ora), cu APTT tinta de 1,5-2,5 ori normalul
in timpul PCI:
70-100 Ul/kg iv (50-70 Ul/kg, in asociare cu inhibiatori de GP IIb/Ill a)
Fonadaparina 2,5 mg sc /zi Nu este recomandat la e RFG< [ Nu este

20 ml/min/ 1,73 m? sau la dializati | recomandat

Bivalirudina Bolus 0,075 mg /kg i.v., pe injectomat 1,75 mg/kg/ora s Nu este recomandat Nu este
dacd e RFG este intre 30 si 60 ml/min/1,73 m2, doza se va reduce la 1,4 mglkg/ recomandat
ord

Abciximab Bolus de 0,25 mg/kg i.v., urmat de 0,125 pg/kg/min pe injectomat (maxim | Se va tine cont de riscul de Se va tine
10 pg/ kg/min) sangerare cont de

riscul de
sangerare

Epifibatide Bolus de 180 pg/kg i.v., urmat de 2 pg/kg/min pe injectomat , maxim 18 Nu este recomandat Nu este
ore. recomandat
Se va reduce doza la | pg/kg/min pe injectomat in caz ca eRFG < 50 ml/
min/ 1,73 m?

Tirofiban Bolus de 25 pg/kg i.v., urmat de 0,15 pg/kg/min pe injectomat Se va reduce rata pe injectomat | Nu este

cu 50% recomandat

= subcutan; HNF = heparina nefractionata.

APTT = timpul partial de tromboplastina activate; BRC = boala renala cronica; e RFG = rata estimati de flitrare glomerulara; GP=glicoproteina; Ul = unitati internationale; i.v. = intravenous; sc
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Figura 4. Strategia de reperfuzie a arterei responsabile de infarct, functie de durata de la debutul simptomatogiei. PCI- interventie coronariand percutana
PCI primara este prima optiune la pacientii la care diagnosticul de infarct este stabilit in primele 3 ore de la debutul simtomatologiei. Daca PCI nu poate fi
realizatd in primele 120 min de la diagnosticul de STEMI, se va opta pentru fibrinoliza. Dupa primele 3 ore de la debutul simptomatologiei, cu cat pacientul
se prezintd mai tarziu, cu atdt va deveni mai degraba candidat pentru PCl primara decét pentru fibrinoliza. Pacientii cu STEMI constituit (24-48 de ore de
la debut) ar trebui instrumentati de urgenta si revascularizati, daca PCI primara este fezabila. Dupa 48 de ore de la debut, se indica coronarografia, insa nu
si PCI de rutind pe vas complet ocluzionat. Prezenta instabilititii electrice sau hemodinamice ori a ischemiei in derulare, indiferent de durata de la debut,

impun efectuarea PCI.

te privind controlul optimal al valorilor glicemice (nu
exista dovezi pentru tinte terapeutice), este recoman-
dat controlul atent, insa nu foarte strict al glicemiei la
toti pacientii cu STEMI. In faza acuti a STEMI pare re-
zonabil tratamentul hiperglicemiei( mentinerea unor
valori glicemice <200 mg/dl), evitand hipoglicemia?®2.
La pacientii diabetici tratati cu metformin sau inhibi-
tori de co-trasportor-2 sodiu-lucoza (SGLT?2) trebuie
evaluata functia renala (calculul e GFR).
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6.6 Evalurea riscului

6.6.1. Evaluarea clinica

Evaluarea riscului pe termen scurt ar trebui facuta
precoce la toti pacientii cu STEMI, apreciind marimea
infarctului, raspunsul la terapia de reperfuzie, prezen-
ta markerilor clinici de evolutie nefavorabila ulterioa-
ra (varsta Tnaintata, tahicardie, hipotensiunea arteri-
ala, clasa Killip >, infarct miocardic anterior, infarct
miocardic vechi, functie renala deteriorata la prezen-
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tare, istoric de insuficienta cardiaca, boala arteriala
periferica. Au fost create mai multe scoruri de risc,
aplicabile la pacientii care urmeaza sa primeasca tera-
pie de reperfuzie?®*?3. Se recomanda utilizarea sco-
rului de risc GRACE (Registrul Global de evenimente
acute coronariene). Evaluarea riscului pe termen lung
ar trebui facuta inainte de externare la toti pacientii
cu STEMI, incluzand estimarea functiei sistolice vetri-
culare stangi, severitatea bolii coronariene, prezenta
leziunilor restante, ischemia reziduala, evolutie greva-
ta de complicatii in cursul spitalizarii, nivelul factorilor
de risc metabolici (ex: nivelul colesterolului, trigliceri-
delor, glicemiei, functia renald). Nivelul LDL Chol tin-
de sa scada in primele zile de spitalizare, motiv pentru
care ar trebui dozat in acest interval.

Pacientii fara criterii de reperfuzie reusita au risc
mai mare de evenimente si de mortaliatte. Acesti
pacienti trebuie testati pentru ischemie reziduala si,
acolo unde este cazul pentru viabilitate miocardica.
Riscul de evenimente scade in timp, motiv pentru care
evaluarea initiala precoce devine importanta.

s oo .

6.6.2 Rolul imagisticii non-invazive in

stratificare riscului

Un factor de prognostic esential este disfunctia
ventriculara stanga. Functia sistolica VS trebuie eva-
luata Tnainte de externare la toti pacientii cu STEMI.
Ecocardiografia de urgenta se impune la pacientii care
prezinta stop cardiac, soc cardiogen, instabilitate he-
modinamica sau la cei la care se suspecteaza com-
plicatii mecanice. Ecocardiografia la prezentare poate
ajuta la stabilirea diagnosticului de STEMI, acolo unde
exista incertitudini. Toti pacientii cu STEMI post PCI
primar ar trebui evaluati ecocardiografic de rutina,
ecocardiografia furnizand date legate de functia VS,
VD si a valvelor, identificarea precoce a complicatiilor
mecanice sau a trombozei intracavitare. Acolo unde
ecocardiografia este fie neconcludenta fie subopti-
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mala, alternativa este rezonanta magnetica (RMN-ul)
cardiac/a. Pacientii cu boala coronariana multivascula-
ra sau aceia care se prezinta tarziu de la debutul simp-
tomatologiei, pot fi testati pentru ischemie reziduala /
viabilitate. Abordarea leziunilor coronariene multiple,
altele decat vasul incriminat, este discutata in sectiu-
nea 5.2.1.4. Strategia de revascularizare, pentru care
nu exista insa dovezi clare, pare a fi rezonabila in cazul
pacientilor cu prezentare tardiva (zile) de la debutul
infarctului, acolo unde exista angina recurenta sau do-
vada a prezentei ischemiei/ viabilitatii intr-un teritoriu
miocardic intins'3>285:286,

Nu exista deocamdata recomandari privind mo-
mentul si modalitatea imagistica de evaluare a ische-
miei reziduale/ viabilitatii miocardice, insa un factor
decizional ar putea fi disponibilitatea/ expertiza loca-
Ia a diverselor tehnici imagistice. Ecocardiografia de
stres si SPECT (in varianta de stres farmacologic sau
efort fizic) sunt cele mai utilizate fiind validate si ac-
cesibile. La fel de utile sunt PET-CT ul si RMN-ul. Cu
toate acestea, decelarea ischemiei reziduale prin eco-
cardiografie este dificila la pacientii post IM, datorita
tulburirilor de cinetica preexsitente?®”. RMN-ul car-
diac cu gadolinium are acuratete inalta in determina-
rea extensiei tesutului cicatriceal®®. Cu toate acestea,
RMN-ul nu este superior altor modalitati imagistice in
aprecierea potentialului de recuperare miocardica sau
detectia viabilitatii miocardice?®’. Prezenta disfunctiei
contractile intr-un teritoriu miocardic viabil la RMN-
ul cu gadiolinium, este predictor pentru mortalitate
la pacientii cu disfunctie ventriculara stanga de cauza
ischemica?®.

Recent s-a dovedit ca, cu cat este mai restransa
zona de tesut cicatriceal, indiferent de prezenta zo-
nelor de perete ventricular subtire, cu atat functia
contractila ventriculara are probabilitate mai mare
de a se recupera post-revascularizare”'. PET CT este

Managementul hiperglicemiei

Nivel®

Clasa?

Recomandari

peste |I,I mmol/l sau peste 200 mg/dl)

Se recomanda evaluarea statusului glicemic al tuturor pacientilor inca de la internare; se recomanda monitorizrea valorilor
glicemice la pacientii cunoscuti cu diabet zaharat i la toti acei pacienti care prezinta hiperglicemie la internare (valori de | C

Functia renala ar trebui monitorizata pentru minim 3 zile postcoronarografie/ PCl la toti pacientii in tratament cu metformin

sau inhibitori de SGLT 2° : c
Se indica tratament hipoglicemiant tuturor pacientilor cu SCA cu valori glicemice 210 mmol/I (180 mg/dl); ar trebui evitata ™ c
hipoglicemia (definita ca glicemie <39 mmol/l sau <70 mg/dl)

In fazi acuta, la pacientii diabetici cu multe comorbidititi, cu istoric indelungat de diabet, varstnici sau care asociazi boali ™ c

cardiaca avansata, ar trebui urmarite tinte mai putin stricte de control al valorilor glicemice.

* Clasd de recomandare;
® Nivel de evident3;
< Alternativ se poate opri tratamentul cu metformin pe o perioada scurta peri-PCl.

SCA = sindrom coronarian acut; PCI = interventie coronaraini percutana; SGLT2 = co-transportor 2 de sodiu-glocoza.
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o tehnica imagistica de inalta rezolutie, cu toate ca
utilizarea acesteia este limitata de cost si disponibi-
litate. Un studiu recent a aratat ca pacientii la care
PET CT depisteaza prezenta unui teritoriu miocardic
insemnat disfunctional insa viabil, obtin beneficiu in
urma revascularizarii, prin imbunatatirea functiei con-
tractile regionale si globale, capacitatii de efort, simp-
tomatologiei si a prognosticului pe termen lung®”2. O
metaanaliza a reusit sa demonstreze de asemenea ca
viabilitatea se coreleaza cu cresterea supravietuirii”.

Toti pacientii cu functie sistolica ventriculara stan-
ga <40% la externare ar trebui reevaluati la 4-6 sap-
tamani de la revascularizare, pentru a stabili indica-
tia de implant de defibrillator intern (ICD) pentru
preventia primara’. Marimea infarctului (RMN, PET,
SPECT), cantitatea de miocard la risc ( SPECT, RMN),
obstructia microvasculara (RMN), hemoragia intrami-
ocardica (RMN) sunt alti parametri imagistici utilizati
in studii. Marimea infarctului si obstructia miocrovas-
culara sunt predictori ai mortalitatii pe termen lung si
ai aparitiei insuficientei cardiace la pacientii cu STEMI.

7.TRATAMENTUL PETERMEN LUNG
AL INFARCTULUI MIOCARDIC CU
SUPRADENIVELARE DE SEGMENT ST

7.1. Modificarea stiului de viata si controlul
factorilor de risc cardiovascular

Modificarea stilului de viata consta in renuntarea la fu-
mat, controlul strict al valorilor tensionale, controlul
greutatii, sfaturi de nutritie, incurajarea efortului fizic.
Recomandari aprofundate asupra modificarii stilului
de viata se gasesc si in ghidul de preventie*. Adesea,
implementarea tratamentului de preventie secundara
nu se poate face in timpul spitalizarii din motive de
timp, ceea ce face necesara colaborarea dintre car-
diolog si nutritionist, medic generalist, fiziokinetote-
rapeut, personalul specializat in recuperare medicala.
Este necesara urmarirea acestor pacienti pe termen
lung, din moment ce obiceiruile de o viata sunt greu
de modificat.

7.1.1 Renuntarea la fumat

Fumatul are efect protrombotic, iar renuntarea la
fumat este unul dintre cele mai cost-eficiente inter-
ventii in cadrul preventiei secundare®'. Masuri care
asigura renuntarea la fumat ar trebui sa fie luate inca
din cursul spitalizarii, perioada in care fumatul este
interzis, si ar trebui sa continue la externare®*3%. O
metaanaliza pe 20 de studii observationale a aratat
beneficiul renuntarii la fumat la pacientii cu sindrom
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coronarian acut (majoritatea cu infarct miocardic), ra-
portand scaderea mortalitatii cu 36% la cei care au
obtinut abstinenta la fumat®®.

O mare parte dintre pacientii care renunta la fumat,
reiau fumatul, datorita inaltei dependente de fumat?®.

Interventiile pe renuntarea la fumat constau in su-
port comportamental si farmacoterapie cu substitu-
enti de nicotind (bupropiona si vareniclina)’®3%. O
alternativa pot fi tigaretele electronice, existand do-
vezi in doua studii randomizate (care au inclus 662
pacienti) in care rata de renuntare la fumat a fost mai
inalta la pacientii care au utilizat tigarete electronice
cu nicotina versus placebo®”.

7.1.2 Regimul alimentar, consumul de alcool si

scdderea ponderala

Ghidurile actuale de preventie recomanda: (i) di-
eta pe principiile dietei mediteraneene, cu continut
de maxim 10% grasimi saturate din totalul de kcalorii;
grasimile saturate ar trebui inlocuite de grasimile po-
linesaturate; evitarea acizilor grasi trans; (i) limitarea
sarii la <5 g/zi; (iii) 30-45 g fibre /zi : (iv) 200 g de fruc-
te si legume pe zi; (v) peste de |-2 ore/saptamana (mai
ales peste marin); (vi) 30 g de nuci nesarate zilnic; (vii)
consum redus de alcool (maxim 2 pahare- 20 g alcool
pe zi pentru barbati si respectiv | pahar de alcool pe
zi pentru femei); (viii) evitarea bauturilor cu continut
inalt de zahar*. Consumul moderat de alcool nu se
recomanda si abstinentilor (de la bautura).

Obezitatea si supraponderalitatea (indicele de
masa corporald (IMC) de peste 25 kg/m?), compara-
tiv cu normoponderalitatea, se asociaza cu cresterea
mortalitatii de orice cauza. Grasimea abdominala este
daunatoare in mod particular; scaderea ponderala are
efecte benefice pe corectia factorilor de risc cardi-
ovascular. In consecinti, se recomandi mentinerea
unei greutati adecvate sau scaderea ponderala la toti
pacientii*®, inclusiv cei cu STEMI. Cu toate acestea,
nu s-a dovedit inca ca scaderea ponderala per se poa-
te influenta mortalitatea.

7.1.3. Reabilitarea cardiaca

Toti pacientii cu infarct miocardic acut ar trebui sa
fie inclusi intr-un program de reabilitare cardiaca ba-
zata pe exercitiu fizic*’, program care va tine cont de
varsta, nivelul de activitate anterior infarctului, limita-
rea fizica data de boli intercurente.

Programul de reabilitare cardiaca ar trebui sa inclu-
da antrenament fizic, modificarea factorilor de risc,
educatie, managementul stresului si psihoterapie®®.
Reabilitarea cardiaca bazata pe antrenament fizic este
asociata cu reducerea mortalitatii cu 22% intr-o me-
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Imagistica si testele de stres la pacientii cu STEMI- indicatii

Recomandari

Clasa® Nivel®

La prezentare

Ecocardiografia de urgenta este indicata la pacientii cu soc cardiogen sau instabili hemodinamic sau la care se suspecteaza

Angio-CT-ul coronarian nu este recomandat

in timpul spitalizirii (post-PCI primar)

complicatii mecanice, evitind améanarea xcoronarografiei**® : c
b X

Acolo unde diagnosticul de STEMI este incert, ecocardiografia poate fi efectuata inaintea coronarografiei?®*. Ila C

Nu se recomanda ecocardiografie de rutini, daca aceasta intdrzie coronarografia®®. 1 C

C

Se recomanda ecocardiografia de rutina pentru evaluarea functiei VS, VD, depistarea complicatiilor mecanice sau a trombo-

zei intracavitare?*??’. ! B
Pacientii instabili trebuie evaluati ecocardiografic de urgenta?”. 1 C
Daca ecocardiografia este suboptimalad/ neconcludentd se recomanda o metoda imagistica alternativa (preferabil RMN). lla C
Ecocardiografia de stres, RMN-ul, PET-CT-ul sau SPECT pot fi utilizate in evaluarea ischemie/viabilitatii miocardice, inclusiv b c
la pacientii cu boald coronariand multivasculara'8-3°,

La externare

Reevaluarea ecocardiografica a tuturor pacientilor cu FEVS <40%, la 4-6 saptamani de la revascularizare, dupa tratament I c
medical optimal, pentru a stabili indicatia de ICD pentru prevetia primara*?*,

Daca ecocardiografia este neconcludenta sau suboptimald, se recomanda RMN-ul pentru aprecierea functiei sistolice VS lla C

2 clasa de recomandare;
® nivel de evidenta.

RMN = rezonanta magnetica nucleara; CT = computer tomograf; ICD = defibrillator intern; VS = ventricul sting; VD-ventrcul drept; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de ST; PCI-
interventie coronariana percutana; PET = tomografie cu emisie de pozitroni; SPECT- computer tomograf cu emisie de fotoni.

taanaliza care a urmarit pacienti cu boala cardiaca is-
chemica®®.

Beneficiul reabilitarii cardiace rezida din efectele
psihologice directe pe care le are antrenamentul fi-
zic, controlul factorilor de risc cardiovasculari, efectul
asupra stilului de viata si comportamental®. In cazul
pacientilor cu STEMI care au fost spitalizati pe o pe-
rioada scurta, un beneficiu aditional il aduce posibili-
tatea titrarii i monitorizarii medicatiei cu impact pe
supravietuire. in zilele noastre, reabilitarea cardiaca
consta intr-un program realizat in afara spitalului, pe
o perioada de 8-24 de saptamani®''3'2,

1.1.4. Reluarea activitatii

Reintoarcerea la locul de munca constituie unul
dintre indicatorii de recuperare post infarct. Pacien-
tele tinere se reintorc mai rar la locul de munca, ceea
ce indica o recuperare mai proasta post infarct, com-
parativ cu barbatii de aceeasi varsta®".

Recomandarile de reluare a activitatii ar trebui in-
dividualizate, fiind influentate de functia ventriculara
stanga, prezenta sau nu a revascularizarii complete,
controlul ritmului cardiac, tipul de profesie. Nu este
benefic concediul prelungit de boala, motiv pentru
care este incurajata activitatea fizica usoara-medie la
externare. Activitatea sexuala, ajustata la capacitatea
de efort, poate fi reluata devreme.

Sunt date limitate referitoare la consilierea pacien-
tilor post IM, incluzdnd aici si pacientii straini repa-
triati, care calatoresc cu avionul. Un rol decizional il

au circumstantele clinice, durata zborului, nivelul de
anxietate, asistenta pe perioada zborului. Pacientii cu
STEMI necomplicat, revascularizati complet, cu func-
tie sistolica ventriculara >40%, pot calatori in siguran-
ta, incepand cu ziua a treia de la infarct. Pacientii cu
evolutie complicata, cu insuficienta cardiaca cu FEVS
<40%, ischemie reziduala sau aritmii ar trebui sa-si
amane zborul pana la momentul in care devin stabili®'.

7.1.5 Controlul valorilor tensionale

Hipertensiunea arteriala este frecvent intalnita la
pacientii cu STEMI, ceea ce impune controlul atent al
valorilor tensionale la acesti pacienti. Pe langa modifi-
carea stilului de viata care include reducerea aportului
de sare, activitate fizica constanta si scadere pondera-
la, este necesar si tratamentul antihipertensiv, avand
ca tinta terapeutica valori tensionale sistolice (TA s)
<140 mm Hg. Pentru pacientii varstnici, fragili, tintele
terapeutice sunt mai putin stricte, pe cand pacientii
cu risc inalt, care tolereaza asocierea mai multor clase
de antihipertensive, sunt propusi pentru tinte terape-
utice <120 mmHg*3'>3'¢. Eficienta tratamentului anti-
hipertensiv este influentata de aderenta la tratament
si la interventiile pe stilul de viata.

71.1.6. Aderenta la tratament

Non-aderenta la tratament compromite atingerea
tintelor terapeutice optime si se asociaza cu evolutie
la distanta mai proasta®”. Urmarirea precara in peri-
oada imediat urmatoare externarii favorizeaza non-
aderenta pe termen scurt si lung®'®.
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Intr-o metaanalizi pe 376162 pacienti, doar 57%
dintre pacienti au fost aderenti la medicatia cardio-
vasculara la 2 ani®"”.

Aderenta este influentatda de componenta socioe-
conomica, de tipul de tratament, de conditia pacien-
tului, de sistemul de sanatate si de pacient .320 Una
dintre strategiile de imbunatatire a aderentei este ulti-
lizarea de combinatii fixe de medicamente, dintre cele
cu impact semnificativ pe mortalitate, cu administrare
intr-o unica priza pe zi. 321,322 Singurul trial care a
studiat acest aspect este stidiul de faza 2 FOCUS, in
care 695 pacienti au fost tratati fie cu unica pilula care
a inclus aspirina, inhibitor de enzima de conversie a
angiotensinei ( IECA) si statina vs tratamentul stan-
dard cu 3 pilule. Dupa 9 luni de urmarire, pacientii
care au primit medicatie cu administrare intr-o priza
unica au fost mai aderenti la medicatia de ordin car-
diovascular. Sunt necesare studii mai mari pentru a
dovedi beneficiul pe preventia secundara.

Desi aderenta la tratament este o problema ras-
pandita, 324 atat pacientii cat si personalul medical, ar
trebui sa fie constienti de aceasta §i sa incerce sa im-
bunatateasca comunicarea, furnizand informatiile ne-
cesare, simplificind schema de tratament, implicand
pacientul in procesul decizional, planificind vizitele de
monitorizare.

7.2 Medicatia antitrombotica

7.2.1 Aspirina

Aspirina este recomandata pe termen lung la toti
pacientii cu infarct miocardic cu supradenivelare de
segment ST??*30 Dozele mici de 75-100 mg de as-
pirina sunt preferate celor mai mari, in tratamentul
de preventie pe termen lung, avand acelasi efect anti-
ischemic, insa rata mai mica de efecte adverse, dupa
cum arata studiul CURRENT- OASIS 733%°.

Modificarea stilului de viata dupa STEMI

Clasa®* Nivelul®

Recomandari

Ar trebui identificati toti fumatorii, care sa fie
consiliati pentru a se lasa de fumat, oferindu-le
psihoterapie, terapie de subtitutie cu nicotina, | A

vareniclina, bupopriond singure sau in combina-
Fie4'302'303'325-317

Se recomanda participarea la un program de
reabilitare cardiaca**0%32,

Toate spitalele care ingrijesc pacienti cu STEMI
ar trebui sa aiba un protocol care sa asiste | C
renuntarea la fumat.

Pentru a creste aderenta la medicatie, ar putea
fi utilizate comprimate unice cu combinatii fixe Ilb B
de tratament**?23%,

STEMI = infarct cu supradenivelare de segment ST.
* Clasd de recomandare;
® nivel de evidenta.
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7.2.2 Durata tratamentului dublu antiagregant

plachetar

Tratamentul dublu antiagregant plachetar, care
combina aspirina si un inhibitor de P2Y12 (prasugrel,
tocagrelor sau clopidogrel), este recomandat tuturor
pacientilor cu STEMI, tratati cu angioplastie primara
pe o perioada care ajunge pana la 12 luni'8¢'®”,

Pacientii care au fost tratati cu fibrinoliza, fara PCI
de salvare/ facilitat, ar trebui sa primeasca clopidogrel
pentru o luni, preferabil pentru 12 luni*?*??, La pa-
cientii cu STEMI trombolizat, tratati ulterior cu PCI,
tratamentul dublu antigregant plachetar este reco-
mandat pentru 12 luni. Clopidogrelul este antiagre-
gantul de electie la pacientii care au primit fibrinoliza.
Ceilalti inhibitori de P2Y12 nu au fost testati la pa-
cientii care au primit fibrinoliza, astfel ca nu se stie
daca acestia sunt siguri (ex: nu se cunoaste riscul de
sangerare asociat). Cu toate acestea, atat ticagrelorul
cat si prasugrelul pot fi administrate dupa 48 de ore
de la fibrinoliza, de vreme ce nu exista argumente far-
macologice ca ar creste riscul de sangerare dincolo
de acest interval, pastrand ratiunea superioritatii inhi-
bitorilor mai potenti de P2Y12 in fata clopidogrelului,
dovedita la pacientii tratati cu PCl primara.

Nu exista dovezi clare legate de durata optima a
tratamentului dublu antiagregant plachetar la pacientii
cu risc crescut de sangerare. Cu toate acestea, sunt
studii care arata ca scurtarea duratei de la 12 luni la
6 luni, scade riscul de complicatii hemoragice majore,
fara a creste riscul de evenimente ischemice®"*2,

Doua studii mari au reusit sa demonstreze be-
neficiul tratamentului cu DAP dincolo de 12 luni pe
reducerea evenimetelor ischemice non-fatale?33,
Doar 10% dintre pacientii inrolati in studiul DAPT
aveau STEMI, si nu sunt date legate de beneficiul su-
plimentar al utilizarii prasugrelului sau clopidogrelului
in intervalul 12-30 de luni. De aceea, nu se pot face
recomandari legate de tratamentul cu clopidogrel sau
prasugrel dincolo de 12 luni***.

Studiul PEGASUS-TIMI 54 a evaluat doua doze de
ticagrelor (60 mg si respectiv 90 mg) vs placebo la pa-
cienti cu istoric de infarct miocardic in urma cu I-3 ani
si cu profil de risc crescut; studiul a aratat o reducere
a evenimentelor cardiace majore la pacientii tratati cu
doze de 90 mg de ticagrelor’**. Nu s-a inregistrat o
reducere a mortalitatii totale, insa s-a inregistrat o
usoara reducere a mortalitatii de cauza cardiovascu-
lara. Doza de 60 mg, nu si doza de 90 mg a obtinut o
scadere a riscului de accident vascular cerebral ische-
mic, comparativ cu monoterapie cu aspirina. Pacientii
care au primit ticagrelor au suferit mai frecvent com-
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plicatii hemoragice. Mai mult de 50% din populatia
studiului PEGASUS-TIMI 54 au fost pacienti cu istoric
de STEMI, iar analiza de sugrup a aratat rezultate mai
consistente la pacientii cu STEMI decat la pacientii cu
NSTEMI?®. Conform datelor actuale, pacientii care au
tolerat bine tratamentul DAP si care au cel putin un
factor de risc suplimentar pentru aparitia de eveni-
mente ischemice, ar putea fi tratati cu aspirina plus
ticagrelor in doze de 60 mg (de doua ori pe zi) dincolo
de | an, pana la 3 ani.

Toti pacientii cu istoric de singerare gastroin-
testinala cat si cei cu multipli factori de risc pentru
sangerare (printre care: varsta inaintata, tratamentul
concomitent cu ACO, antiinflamatorii non-steroidie-
ne, inclusiv cei la care sunt prescrise doze mari de
aspirina, infectia cu Helicobacter Pylori) ar trebui sa pri-
measca protectie gastrica cu inhibitori de pompa de
protoni (IPP)33>-337,

in studiul ATLAS ACS 2-TMI 51, adaugarea rivaro-
xabanului in doze de 2,5 mgx2/zi la aspirina si clo-
pidogrel, a scazut end-pointul compozit primar de
moarte de cauza cardiovasculara, infarct miocardic,
dar si mortalitatea de orice cauza, dupa o perioada
de urmarire de 13 luni®*®. Tromboza in stent a fost re-
dusa la o treime. Cu toate acestea, rata de sangerari,
nelegate de Bypass-ul Ao-coronarian si de sangerari
intracerebrale a crescut de 3 ori*®. Datele furnizate
de studiul ATLAS ACS 2-TMI 51 incurajeaza ultilizarea
de rivaroxaban in doze de 2,5 mgx2/zi la pacientii cu
risc scazut de sangerare, tratati cu aspirina si clopido-
grel post STEMI.

7.3 Beta-blocantele

7.3.1 Administrarea intravenoasd precoce

La pacientii care primesc fibrinoliza, tratamentul
precoce cu beta-blocante iv scade incidenta aritmiilor
ventriculare maligne, desi nu exista dovezi ale benefi-
ciului pe termen lung3#4-346,

Studiul METOCARD-CNIC, care a utilizat meto-
prolol iv la pacientii care au fost supusi angioplastiei
primare, a aratat ca administrarea precoce de meto-
prolol iv (15 mg) la pacientii cu STEMI, fara semne de
insuficienta cardiaca, cu valori ale TA s >120 mmHg
se asociaza cu reducerea zonei de infarct, evaluata
prin RMN cardiac la 5-7 zile si functie sistolica VS mai
buna comparativ cu pacientii din lotul control**3*,
Toti pacientii fara contraindicatii la betablocant, au
primit metoprolol in primele 24 de ore. Pacientii care
au primit metoprolol iv au avut o incidenta mai sca-
zuta a evenimentelor majore cardiovasculare (deces,
spitalizare datorata reinfarctarii, insuficientei cardia-
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ce sau aritmiilor ventriculare maligne) la 2 ani. Tra-
tamentul cu metoprolol a fost asociat cu o incidenta
si un grad mai mic de obstructie microvasculara*®. In
studiul EARLY-BAMI, 683 de pacienti cu STEMI in pri-
mele 12 ore de la debut au fost randomizati pentru a
primi metoprolol 5 mg o data recrutati si alte 5 mg,
inainte de PCI si respectiv placebo®°. Toti pacientii
fara contraindicatii la betablocant au primit meto-
prolol in primele 12 ore. Administrarea precoce de
metoprolol nu a reusit sa aduca beneficii pe scaderea
end-ponitului primar reprezentat de limitarea zonei
de infarct, determinata la RMN, sau scaderea biomar-
kerilor de necroza miocardica. Administrea precoce
de metoprolol a scazut frecventa aparitiei aritmiilor
maligne ventriculare. Tratamentul cu beta-blocant nu
a fost asociat cu cresterea riscului de instabilitate he-
modinamica, bloc AV sau evenimente majore cardia-
ce la 30 de zile. Analiza post-hoc a mai multor studii
la pacienti cu angioplastie primara, sugereaza faptul
ca tratamentul precoce cu betablocant iv. ar putea
aduce beneficii clinice®®"*2. Conform datelor actua-
le, administrea precoce de betablocant i.v., urmata de
admnistrare orala cronica de betablocant, ar trebui
considerata la toti pacientii tratati interventional, sta-
bili hemodinamic.

7.3.2 Tratamentul beta-blocant pe termen

mediu si lung

Tratamentul cu betablocant la pacientii care au su-
ferit un STEMI are dovezi clare de beneficiu, desi ma-
joritatea studiilor sunt din era dinaintea tratamentului
de reperfuzie®*>. Un registru multicentric recent, care
a inrolat 7057 pacienti cu infarct miocardic, a aratat
un beneficiu pe reducerea mortalitatii dupa 2,1 ani de
tratament beta-blocant, cu toate ca nu a fost demo-
strata o relatie intre beneficiu si doza***. Impactul no-
ilor beta-blocante pe evenimentele cardiovasculare la
19843 pacienti cu sindroame coronariene acute, care
au fost tratati cu angioplastie, a fost studiat prin ana-
liza datelor de registru .Tratamentul cu betablocant
s-a asociat cu o scadere considerabila a mortalitatii
dupa 3,7 ani de urmarire (IC 0,84-0,96)**. Beneficiul
tratamentului a fost mai mare la pacientii care au avut
istoric recent de infarct miocardic. Contrar acestor
rezultate, un studiu longitudinal observational, re-
alizat pe o populatie de 6758 de pacienti cu infarct
miocardic, nu a reusit sa dovedeasca ca beta-blocan-
tele scad riscul de evenimente cardiovasculare ori de
deces®¢. Conform datelor actuale, beta-blocantele ar
trebui admnistrate de rutina la pacientii care asocia-
za insuficienta cardiaca cu functie sistolica VS (FEVS)
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Tratamentul antitrombotic post STEMI

Recomandari Clasa®*  Nivel®
Este indicat tratamentul antiagregant plachetar cu doze mici de aspirind (75-100 mg)*%. 1 A
Dubla antigragare pachetara constand in aspirina si prasugrel sau ticagrelor ( sau clopidogrel acolo unde prasugrelul sau

ticagrelorul sunt contraindicate sau nu sunt disponibile), este recomandata timp de 12 luni, daca nu exista contraindicatii | A
(risc excesiv de singerare)'®¢'%7,

Un IPP este recomandat toturor pacientilor cu risc inalt de sangerarec, aflati in tratament cu DAP*3-3%, I B
Acolo unde tratamentul anticoagulant este indicat, un anticoagulant oral trebuie asociat tratamentului antiplachetar®. | C
Tratamentul cu inhibitori de P2Y12 poate fi intrerupt dupa 6 luni la pacientii cu risc crescut de complicatii hemoragice majo- ™ B
r6332'339'340.

Pacientii cu STEMI la care s-a facut angioplastie cu implantare de stent, care au indicatie de tratament anticoagulant oral,

sunt candidati pentru tripla terapie d pe o perioada de |-6 luni (functie de balanta dintre riscul de sangerare vs riscul ische- Ila C
mic)®.

Tratamentul DAP trebuie prescris pentru |2 luni si la pacientii care nu au fost tratati interventional, daca nu exista contrain- ™ c
dicatii (risc excesiv de sdngerare).

Pacientii la care se vizualizeaza tromb intracavitar trebuie tratati cu anticoagulant oral pana la 6 luni, durata ce va fi ghidata ™ c
de imagistica in dinamicd®*!-3%,

Tratamentul dublu antigregant cu aspirina si ticagrelor in doze de 60 mg * 2/zi dincolo de primele 12 luni, pana la 3 ani, poa- Ib B
te fi propus pacientilor care au tolerat bine DAP si care au risc scazut de sdngerare, dar risc ischemic crescut® 3.

Pacientii care primesc clopidogrel si aspirina, care au risc scazut de singerare, ar putea fi tratati cu rivaroxaban in doze de Ib B
2,5 mg x 2/zi*%.

Nu se recomanda utilizarea de ticagrelor sau prasugrel in asociere cu aspirina i anticoagulant oral, ca §i componenta a m c
triplei terapii.

de pompa de protoni; IM = infarct miocardic.
2 Clasa de recomandare;
° Nivel de evidentd;

boali de refliux gastroesofagian, infectie cu H. pylori sau consumul de alcool;
4 anticoagulant oral, aspirina si clopidogrel.

cronicd (e GFR <60 ml/min/1,73 m?).

STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de ST; BCI = boali cardiaci ischemicd; DAP = dublu antigregant plachetar; eGFR = rati de flitrare glomerulara; VS = ventricul sting; IPP= inhibitor

< istoric de sdngerare, tratament anticoagulant oral concomitent, tratament cronic cu antiimflamatorii non-steroidiene/ corticoterapie, si 2 sau mai multe dintre: varsta peste 65 ani, dispepsie,

¢ definit ca varsta >50 ani, si cel putin un alt factor de risc: varstd peste 65 ani, diabetul zaharat tip Il medicat, istoric de IM (altul decit cel actual), boala cardiaca multivasculara, boala renala

deprimata (<40%), in absenta contraindicatiilor (in-
suficienta cardiaca acuta, instabilitate hemodinamica,
bloc AV de grad inalt). Ar trebui administrate doar
beta-blocantele cu dovezi in studii, in doze recoman-
date®”%!. Nu exista recomandari privind durata ne-
cesara administrarii de beta-blocante. Un studiu de
registru retrospectiv pe 5259 de pacienti sugereaza
ca admnistrarea precoce de betablocante (in primele
24 de ore) a adus un beneficu suplimentar®®2. Astfel, se
recomanda ca la toti pacientii stabili, admistrarea de
beta-blocante sa se faca in primele 24 de ore.

7.4 Medicatia hipolipemianta

Beneficiul adminstrarii statinelor in preventia se-
cundara este inechivoc®®3, existind numeroase studii
care au aratat beneficiul administrarii precoce, in doza
mare al statinelor la pacientii cu sindrome coronari-
ene acute®*3%. Tratamentul intensiv cu statine mai
potente pe scaderea LDL-colesterolului a fost corelat
cu scadere mai importanta a ricului de deces de cauza
cardiaca, de accident vascular cerebral ischemic, de
infarct miocardic non-fatal si de revascularizare co-
ronariana repetata’®. Reducerea riscului de deces si
evenimente cardiovasculare este direct proportiona-
I2 cu reducerea valorilor LDL-colesterolului (fiecare
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scadere cu cate | mmol/l aduce un beneficiu suplimen-
tar). Statinele sunt recomandate tuturor pacientilor
cu infarct miocardic, indiferent de nivelul colesterolu-
lui la prezentare. Tratamentul ar trebui initiat pe cat
de repede posibil in doze mari, care confera beneficii
clinice sustinute, inca din faza initiald; initerea precoce
creste aderenta la tratament a pacientilor pe termen
lung. Doza de statina trebuie crescuta la pacientii tra-
tati deja cu doze mici,exceptand aceea cu istoric de
intoleranta la doze mari sau alte contraindicatii care
ar putea influenta siguranta administrarii***3¢¢. Tinta
terapeutica este un LDL-colesterol <I,8 mmol/l (<70
mg/dl) sau scaderea cu cel putin 50%, daca nivelul ini-
tial al LDL-colesterolului era intre 1,8 si 3,5 mmol/
436736 Pacientii la risc crescut de reactii adverse la
statina (varstnici, cu insuficienta hepatica ori renala,
antecedente de reactii adverse la tratament hipo-
lipemiant, medicatie concomitenta cu potential de
interactiuni medicamentoase), sunt candicati pentru
tratament cu doze mai mici de statina. Profilul lipidic
sufera modificari fazice post infarct miocardic acut, cu
scaderea usoara a colesterolului total, al LDL-ului si
HDL-ului si cresterea trigliceridelor in primele 24 de
ore®’®3¥! Determinarea profilului lipidic trebuie facu-
ta precoce in cursul spitalizarii pentru infarct miocar-
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dic, tinand cont ca colesterolul total si HDL-ul nu au
variatii diurne, pe cand LDL-colesterolul poate avea
variatii de pana la 10%. Reevaluarea profilului lipidic
ar trebui facuta la 4-6 saptamani de la un eveniment
coronarian acut, pentru a stabili daca s-au atins tintele
de tratament, daca sunt probleme de siguranta si in
vederea ajustarii dozelor. Rezultatele studiilor Tncu-
rajeaza utilizarea de simvastatina si atorvastatina in
doza mare366,373—375.

Ezetimibe este indicat la pacientii cunoscuti cu into-
leranta la orice statini. In studiul IMPROVE-IT, 18144
de pacienti au fost randomizati pentru a primi sim-
vastatina 40 mg sau simvastatina 40 mg+ ezetimibe,
cu up-titrarea simvastatinei la 80 mg la LDL-coles-
terol >79 mg/dl sau 2,04 mmol/1)*’¢. Dupd 7 ani de
urmarire, pacientii tratati cu combinatia simvastatina
+ ezetimibe au suferit mai rar infarcte miocardice, ac-
cidente vasculare cerebrale, internare pentru angina
instabila, revascularizare miocardica repetata, deces
de cauza cardiaca (Cl 0,89-0,99).

Inhibitorii de proprotein-covertaza subtilizin-kexi-
na 9 (PCSK9) reduc LDL colesterolul cu 60% si au
efect benefic si pe nivelul trigliceridelor si al HDL-co-
lesterolului, utilizati singuri sau in combinatie cu stati-
nele, dupa cum arata studii recente de faza |-1[377-3%,
O metaanaliza a studiilor existente care insumeaza
mai mult de 10000 pacienti, arata beneficii semnifi-
cative pe mortalitate, rezultat care se bazeaza totusi
pe relativ putine end-pointuri*’®3#!. Studiul FOURIER,
care a inclus 27564 pacienti cu boala cardiaca ischemi-
ca, cu factori de risc aditionali i valori ale LDL coles-
terolului de 70 mg/dl (1,8 mmol/l), care primeau deja
tratament cu statina in doza mare sau moderata, a
aratat ca adaugarea evolocumabului injectabil la tra-
tament a scazut end-pointul compozit primar repre-
zentat de deces de cauza cardiaca, spitalizare pentru
angina instabila, revascularizare coronariana repetata,
infarct miocardic sau accident vascular cerebral is-
chemic (scadere cu 15% a riscului relativ si cu 1,5% a
riscului absolut). Nu s-au inregistrat diferente pe mor-
talitatea de orice cauza si mortalitatea de cauza cardi-
ovasculara. De asemenea nu s-au constatat diferente
privind reactiile adverse®®2. Datorita unui beneficiu
moderat dovedit si absentei beneficiului pe scaderea
mortalitatii, ultilizarea PCSK9 ar trebui restransa la
pacienti selectati, cu risc cardiovascular inalt.

Dovezile limitate, fac ca tratamentul cu hipolipemi-
ante, altele decat statinele, sa fie indicat doar la pa-
cientii cu risc foarte inalt, la care nu se ating tintele
terapeutice sub tratament cu statina in doza mare.
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1.5 Nitratii

Trialurile controlate randomizate cu nitrati nu au ara-
tat beneficii ale utilizarii acestora de rutina la pacientii
cu STEMP®. Administrarea intravenoasa de nitrati ar
putea fi totusi utila la pacientii care asociaza hiperten-
siune arteriala sau insuficienta cardiaca, atunci cand
se exclude disfunctia ventriculara dreapta, tendinta la
hipotensiune arteriala sau administrarea de inhibitori
de fosfodiesteraza 5 in ultimele 48 de ore. Dupa faza
acuta, nitratii raman o componenta esentiala a trata-
mentului ischemiei/ anginei reziduale.

7.6 Calciu blocantele

O metaanaliza a |7 trialuri, care au utilizat blocantii de
calciu n faza acuta a STEMI, nu au aratat un beneficiu
pe mortalitate sau reinfarctare, ba chiar au demon-
strat o tendinta de crestere a mortalitatii la pacientii
tratati cu nifedipina. De aceea, calciu-blocantele sunt
contraindicate in faza acutda a STEMI?®*3%, Un studiu
controlat randomizat, a alocat 1775 de pacienti cu in-
farct miocardic in faza cronica, care nu erau tratati cu
beta-blocant pe tratament cu verapamil versus place-
bo, aratind o scadere a riscului de deces si de rein-
farctare la pacientii tratati cu verapamil®®¢. De aceea,
pacientii care nu asociaza insuficienta cardiaca sau dis-
functie ventriculara stanga si care au contraindicatii la
beta-blocant, in mod particular cei cu boalda pulmona-
ra obstructiva, ar putea fi tratati cu calciu-blocante.
Cu toate acestea, folosirea de rutina a dihidropiridi-
nelor nu a reusit sa dovedeasca beneficii la pacien-
tii cu STEMP¥, utilizarea acestora fiind recomandata
doar in cazuri restranse (ex: pacienti cu hipertensiune
arteriald, angind reziduald)?®.

7.7 Inhibitorii de enzima de conversie ai
angiotensinei si antagonistii de receptori de
angiotensina Il

Inhibitorii de enzima de conversie ai angiotensinei
sunt recomandati la pacientii cu FEVS <40% sau cu in-
suficienta cardiaca in faza acuta a STEM[?838%-3%2 Tpa-
tamentul cu IECA administrat in faza acuta a STEMI
este sigur, bine tolerat si se asociaza cu o scadere
usoara, dar semnificativa statistic a mortalitatii la 30
de zile, cu maxim de beneficiu la | saptamana, dupa
cum arata o analizd a mai multor trialuri*®33%. Inhi-
bitorii de enzima de conversie sunt recomandati la
pacientii cu disfunctie ventriculara stanga, insuficienta
cardiaca, hipertensiune arteriala, diabet zaharat si ar
trebui considerat la toti pacientii cu STEMI***3%, Pa-
cientii care nu tolereaza IECA ar trebui sa primeasca
in schimb un antagonist de receptor de angiotensina Il
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(ARB). Valsartanul s-a dovedit a fi non-inferior capto-
prilului la pacientii cu STEMI, in studiul VALIANT?%.

7.8 Antagonistii de receptor
mineralocorticoid/ aldosteron

Antagonistii de receptor mineralocorticoid sunt reco-
mandati la pacientii cu disfunctie ventriculara stanga si
insuficienta cardica post infarct®*”-*%°. Epleronona, un
antagonist selectiv de receptor de aldosteron a redus
morbiditatea si mortalitatea la acesti pacienti. Studiul
EPHESUS a randomizat 6642 de pacienti post infarct
miocardic, cu FEVS <40% si simptome de insuficienta
cardiaca/ diabet zaharat pe tratament cu epleronona
sau placebo’”. Dupa o perioadd de 16 luni de urma-
rire, pacientii tratati cu epleronona au demonstrat o
reducere cu 15% a riscului relativ de deces si o redu-
cere cu 3% a end-pontului compozit de deces si spi-
talizare pentru evenimente cardiovasculare.

Doua studii recente au aratat un beneficiu al admi-
nistrarii de antagonisti de receptor mineralocorticoid
in faza precoce a STEMI la pacientii cu infarct, fara
insuficienta cardiaca.

Studiul REMINDER a randomizat 1012 pacienti cu
STEMI acut si fara semne de insuficienta cardiaca, la
care s-a administrat epleronona versus placebo in
primele 24 de ore de la infarct*'. Dupa 10,5 luni de
urmarire, endpoint-ul combinat primar (mortalitate
cardiovasculara, reinternare sau prelungirea spitali-
zarii initiale pentru insuficienta cardiaca, aritmie ven-
triculara maligna, FEVS <40% sau cresterea peptide-
lor natriuretice BNP/ NT-proBNP) a aparut la 29,4%
dintre pacientii din grupul activ versus 18,2% dintre
pacientii tratati cu placebo (p<0,0001), diferenta ob-
tinutd mai ales pe seama nivelului de BNP*°'. Studiul
ALBATROSS a randomizat 1603 pacienti cu STEMI
acut sau NSTEMI cu risc Tnalt pe tratament cu bolus
iv de canrenoat de potasiu, urmat de administrarea
de spironolactona (doze de 25 mg/zi) versus placebo.
Studiul nu a aratat diferente pe end-pointul compozit
primar (deces, stop cardiac resuscitat, indicatie de de-
fibrilator intern cardiac, insuficienta cardiaca nou apa-
ruta sau agravata) dupa 6 luni de urmarire. Analiza de
subgrup a pacientilor cu STEMI a aratat un beneficiu la
pacientii din grupul activ (Cl 0,06-0,7)%2.

Studii viitoare vor elucida rolul antagonistilor de
receptor mineralocorticoid la pacientii cu STEMI in
faza acuta, fara insuficienta cardiaca.

Antagonistii de receptor mineralocorticoid ar tre-
bui administrati cu prudenta la pacientii cu disfunctie
renala ( creatinina >22| mmol/l ( 2,5 mg/dl) la barbati
si >177 mmol/l (2,0 mg/dl) la femei. Se recomanda de
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asemenea monitorizarea potasiului seric.

Figurile 5 si 6 descriu strategiile de diagnostic si
tratament la pacientii cu STEMI care sunt tratati cu
angioplastie primara si respectiv cu reperfuzie farma-
cologica.

8. COMPLICATIILE INFARCTULUI
MIOCARDIC CU SUPRADENIVELARE
DE SEGMENT ST

8.1 Disfunctia miocardica

8.1.1 Disfunctia ventriculara stanga
Vezi addenda web

8.1.2 Disfunctia ventriculara dreapta
Vezi addenda web

8.2 Insuficienta cardicaca

8.2.1 Prezentarea clinica
Vezi addenda web

8.2.2 Management

Pentru pacientii cu insuficienta cardiaca se vor
monitoriza permanent frecvenga cardiaca, tensiunea
arteriala si debitul urinar. Mecanismul insuficientei
cardice ar trebui evaluat cat mai rapid prin examen
clinic, ECG, ecocardiografie, si (cand nu este rapid
controlata) cu monitorizare hemodinamica invaziva,
si corectata cat mai repede posibil.

Pacientii cu congestie pulmonara si SaO, <90% sau
presiunea partiala a oxigenului (PaO,) <60 mmHg (8.0
kPa) necesita oxigenoterapie sau monitorizarea SaO,
pentru a corecta hipoxemia cu o tinta de 95%, si ne-
cesita evaluarea periodica a gazelor arteriale. Trata-
mentul farmacologic initial include diuretice de ansa
i.v. (e.g. furosemid 20-40 mg i.v. cu repetarea dozelor
la intervale corelate cu evolutia clinica si diureza) si,
daca tensiunea arteriala o permite, nitrati i.v., evitand
hipotensiunea si scaderile excesive ale tensiunii arteri-
ale. Administrarea precoce a beta-blocantelor, IECA/
blocanti ai receptorilor angiotensinei Il, si antagonisti
ai receptorilor mineralo-corticoizi, este recomandata
in absenta hipotensiunii, hipovolemiei sau disfunctiei
renale. Tratamentul cauzei este esential. Revasculari-
zarea coronariana ar trebui realizata cat mai precoce
cand boala arteriala coronariana semnificativa este
prezenta. Tulburarile de ritm, disfunctia valvulara si
hipotensiunea ar trebui corectate cat mai repede po-
sibil. Hipertensiunea ar trebui tratata cat mai rapid cu
IECA/blocanti ai receptorilor angiotensinei Il adminis-
trate oral, sau nitrati i.v. in cazurile extrem de severe,
nitroprusiatul de sodiu ar putea fi necesar. Ischemia
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miocardica persistenta ar trebui tratata prin revas-
cularizare coronariana precoce. Disritmiile atriale si
ventriculare, si disfunctia valvulara sau complicatiile
mecanice, ar trebui tratate in conformitate (vezi sec-
tiunile specifice din acest document). Pacientii sever
simptomatici cu congestie pulmonara ar putea necesi-
ta morfina i.v. pentru a reduce dispneea si anxietatea,
dar utilizarea de rutina nu este recomandata din cauza
ingrijorarilor privind siguranta, fiindca induce greata si
hipopnee*®4%_Ventilatia non-invaziva cu presiune po-
zitiva (presiune pozitiva continua, sau presiune poziti-
va continua bifazica) sau canula nazala cu flux crescut
este eficianta in tratarea edemului pulmonar acut si
ar trebui luate Tn considerare la pacientii cu degrada-
re respiratorie (frecventa respiratorie >25 resp/min,
Sa0, <90%) si inceputa cat mai rapid*®*''. Intubarea
oro-traheala si suportul ventilator ar putea fi necesare
pacientilor care nu au o oxigenare adecvata, sau celor
cu efort respirator in exces sau prezenta hipocapniei
din cauza epuizarii respiratorii. Ultrafiltrarea pentru a
reduce incarcarea lichidiana ar putea fi considerata la
pacientii care sunt refractari la diuretice, in special cei
cu hiponatremie.
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La pacientii cu insuficienta cardiaca si tensiune
arteriala satisfacatoare (TAS >90 mmHg), dar cu o
reducere severa a debitului cardiac ce conduce la hi-
poperfuzia organelor vitale si nu raspunde la terapia
standard, tratmentul cu dobutamina sau levosimen-
dan poate fi luat in considerare. Totusi, datele clinice
pentru levosimendan in socul cardiogen sunt limitate.
Mai multe detalii despre managementul insuficientei
cardiace acute pot fi gasite in ghidurile Societatii Eu-
ropene de Cardiologie 2016 pentru diagnosticul si tra-
tamentul insuficientei cardiace acute.

8.2.2.1 Tratamentul hipotensiunii

La pacientii cu hipotensiune si perfuzie normala
fara dovezi de congestie sau incarcare de volum (adi-
ca, vena cava inferioara colapsabild), incarcarea usoa-
ra de volum ar trebui incercata dupa excluderea com-
plicatiilor cum ar fi cele mecanice sau regurgitarea
mitrala severa, cu monitorizarea presiunii centrale.
Bradicardia sau tahiaritmiile are trebui corectate sau
controlate. La pacientii cu infarct de ventricul drept,
supraincarcarea de volum ar trebui evitata deoarece
poate agrava hemodinamica®®. Daci hipotensiunea

Tratamentul la pacientii cu STEMI in faza acuta, subacuta si pe termen lung: beta-blocante, inhibitori de enzima de
conversie ai angiotensinei, blocanti de receptor de angiotensina Il, antagonisti de recptor mineralocorticoid, hipolipe-

miante

Recomandari Clasa®  Nivel®
Beta-blocantele

Tratamentul oral este recomandat la pacientii cu insuficienta cardiaca si/sau FEVS <40%, daca nu existd contraindicatii®*’?'. 1 A
Administrarea de betablocante iv se ia in considerare in faza acutd a STEMI, la pacientii proposi pentru angioplastie Ila A
Primari, fara contraindicatii, fara semne de insuficienta cardiaca si cu valori TA s >120 mmHg?#¢-348320403,

Tratamentul oral cu beta-blocante ar trebui considerat pe termen lung la toti pacientii cu STEMI care nu prezinta contraindi-

catii344,354-356,404,405. ’ ’ lla B
Beta-blocantele sunt contraindicate la pacientii hipotensivi, cu insuficientd cardiaci, bloc AV sau bradicardie severa®**. 1 B
Hipolipemiantele

Este recomandabild adminsitrarea in doza mare, inca din faza acutac, daca nu existd contraindicatii. Ulterior tratamentul este | A
indicat pe termen lung3¢*366:368,

Tinta terapeutica este o valoare a LDL-colesterolului de sub 1,8 mmol/l (70 mg/dl) sau reducerea cu cel putin 50% a concen- | B
tratiei initiale pentru LDL -colesterol intre 1,8 si 3,5 mmol/l (70-135 mg/dl)373¢%376.382,

Se recomanda determinarea pe cat de repede posibil in cursul spitalizarii pentru STEMI a profilului lipidic3¢%4%, I C
La pacientii care nu obtin o valoare a LDL Chol <I,8 mmol/l (70 mg/dl) sub tratament inetsiv cu statin si care continua sa la

prezinte risc crescut, ar putea fi tratati si cu alte clase de hipolipemiante®7¢3¢2,

Inhibitorii de enzima de conversie ai angiotensinei/ blocantii de receptor de angiotensina Il

IECA sunt recomandati la toti pacientii cu STEMI care asociaza insuficienta cardiaca, disfunctie ventriculara stanga, diabet

Antagonistii de receptor mineralocorticoid
Diureticile economisitoare de potasiu sunt recoamandate la pacientii cu FEVS <40% si insuficienta cardiaca sau diabet zaha-
rat, care primesc deja IECA si betablocant, cu conditia ci nu prezinta disfunctie renald sau hiperkalemie®”.

zaharat sau infarct localizat anterior. Initierea acestora ar trebui si se facd in primele 24 de ore®®. : A
O alternativa la IECA la pacientii cu STEMI si FEVS scazuta sau insuficienta cardiaca, in special cei intoleranti la IECA, sunt | B
blocantii de receptor de angiotensini Il, preferabil valsartanul??6%7,

IECA ar trebui considerati la otti pacientii cu STEMI, care nu prezinta contraindicatii***3%. lla A

STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
* clasa de recomandare;
® nivel de evident3;

AV = atrioventricular; [ECA =inhibitor de enzima de conversie ai angiotensinei; LDL-Chol = LDL colesterol; FEVS=fractie de ejectie ventriculara stanga; TAs = tensiune arteraila sistolica;

© statind in doza mare, definitd ca atorvastatind in doze de 40-80 mg sau rosuvastatina in doze de 20-40 mg.
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Figura 5. Strategii de management ale pacientilor cu STEM], tratati interventional. IECA = inhibitor de enzima de conversie a angiotensinei; DAP-dubla
antiagregare plachetara; DES = stent acoperit cu substanta activa; ECG = electrocardiograma; Eco = ecocardiografie; IC = insuficienta cardiaca; i.v = intra-
venos; FEVS = functie sistolica vetriculara stinga; PCl = interventie coronariand percutana; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.

" doze de incdrcare de aspirind: 150-300 mg (masticabild) sau 75-250 mg i.v. (la pacienti care nu primeau anterior aspirind);

2 doze de incircare de prasugrel: 60 mg. Doze de incircare de ticagrelor: 180 mg. in cazul in care prasugrelul si ticagrelorul sunt contraindicate sau indis-
ponibile, se va face incarcare cu clopidogrel in doze de 600 mg;

3 abord femural daci interventionistul nu are experienta cu abordul radial;

* enoxaparina si bivalirudina — alternative pentru heparina nefractionata (clasi Il a A);

® doze de mentinere pentru aspirind de 75-100 mg;

¢ doze de mentinere pentru prasugrel de 10 mg o datid pe zi. Doze de metinere pentru ticagrelor de 90 mg de 2%/7i.1n cazul in care prasugrelul/ticagrelorul
sunt contrainidicate, se indica clopidogrel in doze de 75 mg o data pe zi.

* fereastra optima de timp pana la PCl este de 90 de minute, respectiv 60 de min pentru pacientii care se prezintd direct intr-un centru cu facilitati de PCI.
® Pacientii care au risc ischemic crescut si care au tolerat bine tratamentul DAP, fird complicatii hemoragice, ar putea primi aspirind + ticagrelor in doze de
60 mg de 2X/zi pand la 36 de luni.
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Figura 6. Strategii de management ale pacientilor cu STEMI, trombolizati, cu criterii de reperfuzie. [ECA = inhibitor de enzima de conversie a angiotensinei;
DAP = dubla antiagregare plachetara; DES = stent acoperit cu substanta activa; ECG = electrocardiograma; Eco = ecocardiografie; IC = insuficienta cardiaca;
i.v. = intravenos; FEVS = functie sistolica vetriculard stangd; PCl = interventie coronariana percutand; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de seg-
ment ST.

" doze de enoxaparini: bolus de 30 mg i.v. urmat de doze de | mg/kg subcutan o datd la 12 ore (doze ajustate la pacientii cu varstd >75 de ani sau cu
disfunctie renala, conform cu Tabelul 9);

2 doze de incircare de aspirind: 150-300 mg (masticabild) sau 75-250 mg i.v. (la pacienti care nu primeau anterior aspirind);

3 doze de incircare pentru clopidogrel de 300 mg (75 mg la pacienti mai varstnici de 75 de ani);

* doze de mentinere pentru aspirind de 75-100 mg;

® doze de mentinere pentru clopidogrel de 75 mg;

¢ la pacientii revascularizati interventional dupi reperfuzie farmacologic, se poate lua in considerare inlocuirea clopidogrelului cu ticagrelor sau prasugrel,
la 48 de ore de la fibrinoliza.

persista, terapia inotropa, de preferat cu dobutamina,  daca inotropele i.v. si/sau suportul mecanic este nece-
ar putea fi luata in considerare*®. sar pentru a mentine TAS >90 mmHg. Pentru pacien-
tii cu STEMI care vin in soc cardiogen si pentru care
terapia de reperfuzie prin PCl este disponibila in >120
min, fibrinoliza imediata si transferul catre un centru
PCl este recomandati. in aceste cazuri, la sosirea in
centrul PCl, angiografia in urgenta este recomandata
indiferent de ameliorarea supradenivelarii segmentu-
lui ST si de timpul scurs de la administarea fibrinoli-

8.2.2.2 Tratamentul socului cardiogen

Socul cardiogen este definit ca hipotensiune arteri-
ala persistenta (TAS <90 mmHg) in ciuda unei presar-
cini normale cu semne de hipoperfuzie. Acesta compli-
ca 6-10% din toate cazurile de STEMI si ramane cauza
majora de deces, cu o mortalitate intraspitaliceasca
250%*". Socul este considerat de asemenea prezent
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Recomandari pentru managementul disfunctiei ventriculare stangi si a insuficientei cardice acute la pacientii cu
STEMI
Recomandari Clasa® | Nivel®
Terapia cu IECA (sau daca nu este tolerat, sartan) este indicata imediat ce pacientul este stabil hemodinamic pentru toti | A
pacientii la care se evidentiazd FEVS <40% si/sau insuficienta cardiaca pentru a reduce riscul de spitalizare si deces®376412413,
Terapia cu beta-blocant este indicata la pacientii cu FEVS <40% si/sau insuficienta cardicaca dupa stabilizare, pentru a reduce | A
riscul de deces, IM recurent si spitalizari pentru insuficienta cardiaca.
Un antagonist de receptor mineralocorticoid este recomandat la pacientii cu insuficienta cardiaca si FEVS <40% fara insufici- | B
enta renala severa sau hipopotasemie pentru a reduce riscul de spitalizari de cauza cardiaca si deces.
Diureticele de ansa sunt recomandate pacientilor cu insuficienta cardiaca acuta si simptome/semne de supraincarcare lichidi- | c
ana pentru a imbunatati simptomatologia.
Nitratii sunt recomandati la pacientii cu insuficienta cardiaca simptomatica si cu TAS >90 mmHg pentru a reduce simptome- |
le si congestia.
Oxigenoterapia este indicata pacientilor cu edem pulmonar si SaO, <90% pentru a mentine saturatia >95%. 1
Intubarea oro-traheala este indicata pacientilor cu insuficienta respiratorie sau epuizare, care conduc la hipoxemie, hiper- |
capnie, sau acidoza, si daca ventilarea non-nvaziva nu este tolerata.
Ventilatia non-invaziva cu presiune pozitiva (presiune pozitiva continua, presiune pozitiva bifazici) ar trebui considerate la I

S ) ) ) ) ) o ) a B
pacientii cu degradare respiratorie (frecventa respiratorie >25 resp/min, SaO, <90%) fara hipotensiune*!®4!!4/7-419,
Nitrati intravenos sau nitroprusiat de sodiu ar putea fi considerate la pacientii cu insuficicienta cardiaca si TAS crescuta ™ c
pentru a controla tensiunea arteriala si a ameliora simptomele.
Opiaceele ar putea fi luate in considerare pentru a ameliora dispneea si anxietatea la pacientii cu edem pulmonar si dispnee b B
severd. Functia respiratorie ar trebui monitorizatd®*%.
Agentii inotropi pozitivi ar putea fi luati in considerare la pacientii cu insuficienta cardiaca severa cu hipotensiune refractara b c
la terapia medicala standard.
IECA = inhibitori de enzima de conversie ai angiotensinei |l; TAS = tensiunea arteriala sistolica; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting; SaO, = saturatia in oxigen a singelui arterial
2 Clasa de recomandare;
° Nivel de evidenta.

ticului. Este frecvent asociat cu distructie extinsa la
nivelul VS, dar poate sa apara si in infarctul de ventri-
cul drept. Caracterizarea si tratamentuul socului car-
diogen nu necesita monitorizare invaziva, dar functia
ventriculara si valvulara ar trebui evaluate in urgenta
prin ecografie cardiaca transtoracica, iar complicatiile
mecanice asociate ar trebui excluse*242,

Primul pas la pacientii cu soc cardiogen este sa
identificam mecanismul si sa corectam orice cauza re-
versibila cum ar fi hipovolemia, hipotensiunea indusa
medicamentos, sau aritmiile; alternativ, se initiaza tra-
tamentul cauzelor potential specifice,cum ar fi com-
plicasiile mecanice sau tamponada.

Tratamentul include reperfuzie imediata, prin PCI,
oricand este posibila**®*?’ si revascularizare completa
daci boala multivasculari este prezenti. in plus, pa-
cientii la cel mai inalt risc de a dezvolta soc ar putea
beneficia de transferul precoce intr-un centru tertiar,
inainte de aparitia instabilitatii hemodinamice. Tera-
pia antitrombotica nu difera de alti pacienti cu STEMI.
Recomandarile pentru tratamentul socului cardiogen
cu debit scazut asociat infarctului de VD sunt mentio-
nate in addenda web.

Monitorizarea invaziva cu linie arteriala este reco-
mandatd®. Un cateter pulmonar arterial ar putea fi
luat in considerare, in sensul de a realiza o ajustare
atenta a presiunilor de umplere si de a precia debitul
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cardiac sau in cazurile de soc de cauza necunoscuta.
Hipovolemia ar trebui exclusa de la inceput si corec-
tata cu incarcare lichidiana. Terapia farmacologica are
scopul de a imbunatatii perfuzia de organ prin cres-
terea debitului cardiac si a tensiunii arteriale. Terapia
diuretica este recomandata cand perfuzia adecvata
este atinsa. Agentii inotropi i.v. sau vasopresori sunt
frecvent necesari pentru a mentine TAS >90 mmHg,
si pentru a creste debitul cardiac si perfuzia de or-
gan. Dobutamina este terapia initiala pentru pacientii
la care predomina debitul cardiac scazut, in timp ce
noradrenalina poate fi mai sigura si mai eficienta decat
dopamina la pacientii cu soc cardicogen si hipotensi-
une severa*®, Levosimendanul poate fi considerat ca
alternativa, in special la pacientii cu terapie cronica
cu beta-blocant, deoarece efectul inotropic este in-
dependent de stimularea beta-adrenergica. Inhibitorii
de fosfodiesteraza Ill nu sunt recomandati pacientilor
cu STEMI.

Balonul intraaortic de contrapulsie nu ameliorea-
za evolutia pacientilor cu STEMI si soc cardiogen fara
complicatii mecanice'”’, si nici nu reduce semnificativ
dimensiunea infarctului la pacientii cu infarcte ante-
rioare mari'’®>. Prin urmare, balonul de contrapulsie
intraaortic de rutina nu poate fi recomandata, dar ar
putea fi luat in considerare ca suport hemodinamic
pentru pacienti selectati (regurgitare mitrala severa
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sau defect de sept ventricular). Un mic studiu care
a evaluat sistemul Impella CP nu a observat niciun
benefit in comparatie cu balonul de contrapulsie in-
traaortic in infarctele miocardice complicate cu soc
cardiogen*?.

Dispozitivele mecanice de asistare ventriculara, in-
cluzand dispozitivele de suport ventricular pe termen
scurt (ex. pompele cardiace de flux axiale si membra-
na arterio-venoasa de oxigenare extracoporeeala), au
fost folosite la pacienti care nu au raspuns la terapia
standard, incluzand inotropi pozitivi, fluide, balon de
contrapulsie intraarterial, dar dovezile beneficiului lor
este limitat®°. Prin urmare, suportul circulator meca-
nic pe termen scurt ar putea fi considerat ca o terapie
de salvare cu scopul de a stabiliza pacientul si a con-
serva perfuzia de organ ca punte pana la recuperarea
functiei miocardice, transplantului cardiac, sau chiar
terapiei finale cu dispozitiv de asistare ventriculara
stanga in cazuri individuale*' 432,

8.3 Tratamentul aritmiilor si a tulburarilor de
conducere in faza acuta

Aritmiile si tulburarile de conducere sunt frecvente in
primele ore dupa STEMI si, de asemenea sunt factori
de prognostic importanti®®. In ciuda constientizirii
riscurilor si ameliorarii suportului bazal si avansat al
vietii, incidenta mortii cardiace subite, in principal da-
torata tahicardiilor ventriculare rapide si a tahicardii-
lor ventriculare in faza pre-spital, rimane inalt3*8+?,
Reperfuzia rapida reduce riscul de tahicardii ventri-
culare si pe cel de deces da cauzd cardiaca*®**. Pre-
zenta aritmiilor amenintatoare de viata necesita re-
vascularizare rapida si completa in cazul pacientilor
cu STEMI*#®42 Dovada beneficiului medicamentelor
antiaritmice la pacientii cu STEMI este limitata, si mai
mult de atat, efectele negative ale antiaritmicelor pe
mortalitatea precoce a fost demonstrata*’. Utilizarea
cu grija a antiaritmicelor este recomandata, dar si alte
optiuni alternative, cum ar fi, conversia electrica, stra-
tegia "asteptam si urmarim” pentru aritmiile cu rele-
vanta hemodinamica moderata, sau in cazuri selecta-
te, stimularea cu frecventa mare sau ablatia, ar trebui
luate in considerare. Corectarea diselectrolitemiilor,
tratamentul precoce cu beta-blocante, IECA/blocanti
ai receptorilor pentru angiotensina Il si statine este
recomandat*844,

8.3.1 Aritmiile supraventriculare

Cea mai frecventa tahicardie supraventriculara este
fibrilatia atriala, pana la 21% dintre pacientii cu STEMI
fiind afectati de aceasta**’. Fibrilatia atriald poate fi
preexistenta, primul episod detectat sau debutul
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acesteia. Pacientii cu fibrilatie atriala au mai multe co-
morbidititi si au risc mai mare de complicatii**®. Tn
multe cazuri fibrilatia atriala este bine tolerata si nu
necesitaa tratament specific, in afara de anticoagula-
re’. Tratamentul prompt al acesteia este necesar in
cazul instabilitatii hemodinamice acute. Prin urmare,
in aceasta situatie sunt putine informatii in privinta
preferintelor pentru cele doua strategii, de control a
ritmului sau a frecventei*®. Desi conversia electrica
trebuie luata in considerare, recurenta acesteia este
frecventa in cazul conversiei cu succes. Controlul acut
al ritmului cu antiaritmice este limitat la utilizarea ami-
odaronei****. Controlul adecvat al frecventei poate fi
realizat cu beta-blocante®%##. La pacientii cu distruc-
tie miocardica extensiva sau difunctie severa de VS
controlul frecventei este mult mai sigur realizat cu
digoxin i.v. cu sau fara administrare concomitenta i.v.
de amiodarona. Cand se ia in considerare administra-
rea simultana se digoxin si amiodarona, monitorizarea
atenta a toxicitatii digoxinului este necesara, deoare-
ce concentratiile serice ale acestuia pot fi crescute.
Cateva studii, dar nu toate, au sugerat ca fibrilatia
atriala nou-debutata poate fi ameliorata cu beta-blo-
cante, IECA/blocanti ai receptorilor angiotensinei Il
si initierea terapiei cu statine**. Pacientii cu fibrilatie
atriala si si factori de risc pentru tromboembolism
ar trebui tratati in mod adecvat cu anticoagulante pe
termen lung’. Pacientii cu STEMI si fibrilatie atriala do-
cumentata au prognosticuri mai rele pe termen lung
si scurt, cand sunt comparati cu pacienti in ritm si-
nusal***##, Prezenta fibrilatiei atriale este asociata cu
o rata de reinfarctizare mai mare, rata de AVC mai
crecuta, risc mai mare de insuficienta cardiaca, si de
asemenea poate sa creasca riscul de moarte cardica
subita***#4448 De notat cd, desi tranzitorie, fibrilatia
atriala autolimitanta simultan cu STEMI, este asociata
cu o rata mai mare de AVC pe temen lung*##4,

8.3.2 Aritmii ventriculare

Incidenta tahicardiei ventriculare si a fibrilatiei ven-
triculare a scazut in ultimele decade, cel mai probabil
datorita avansului strategiilor de reperfuzie si admi-
nistrarea precoce a beta-blocantelor’. Totusi, 6-8%
dintre pacienti tot vor face TV sau FV cu alterare he-
modinamica in faza acutd®*®. Aritmia tipica la prezen-
tare este instabila, frecvent polimorfa si frecvent TV
rapid, uneori degenerand in FV. Reperfuzia in urgenta
este cea mai importanta, deoarece ischemia frecvent
declanseaza aceste aritmii’?. Beta-blocantele sunt in-
dicacte dacd nu exista contraindicatii**3433°44, Con-
versia electrica repetata sau defibrilarea ar putea fi
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Recomandari pentru managementul socului cardiogenic in STEMI

Recomandari Clasa® Nivel®
PCI de urgenta este indicata la pacientii cu soc cardiogen daca anatomia coronariana este potrivita. Daca anatomia coronari- | B
ana nu este potrivitd pentru PCI, sau PCl-ul a esuat, by-pass-ul aorto-coronarian de urgenta este indicat?*.

Monitorizarea presiunii arteriale invaziv cu o linie arteriala este indicata. I C
Ecocardiografia Doppler in urgenta este indicata pentru a evalua functiile sistolica si valvuara, presarcina si a detecta compli- | c
catiile mecanice.

Este indicat ca in cazul complicatiilor mecanice, acestea sa fie tratate cat mai rapid posibil, dupa discutiile in cadrul Heart |

Team.

Oxigenul/suportul respirator mecanic sunt indicate conform gazelor arteriale. I C
Fibrinoliza ar trebui luata in considerare la pacientii care se prezinta cu soc cardiogen daca revascularizarea percutana nu ™

este disponibild in cadrul primelor 120 miunte de la diagnosticul de STEMI si daca au fost excluse complicatiile mecanice.

Revascularizarea completa in cadrul procedurii initiale ar trebui luata in considerare pentru pacientii care se prezinta in soc ™ c
cardiogen.

Balonul intraaortic de contrapulsatie ar trebui luat in considerare pentru pacientii instabili hemodinamic sau cu soc din cauza la c
complicatiilor mecanice.

Evaluarea hemodinamica cu cateter pulmonar arterial ar putea fi luata in considerare pentru confirmarea diagnosticului si b B
ghidarea terapiei*®.

Ultrafiltrarea ar putea fi luatd in considerare pentru pacientii cu congestie refractara, la care esueaza terapia bazata pe b B
diuretice®*4%,

Agentii inotropi pozitiv ar putea fi luati in considerare pentru stabilizarea hemodinamica. I1b C
Suportul mecanic pe termen scurt ar putea fi luat in considerare la pacientii cu soc refractar. 11b C
Balonul de contrapulsie intraaortic de rutini nu este indicat'’"*7, mn B
PCI = percutaneous coronary intervention (revascularizare coronariana percutand); STEMI = ST elevation myocardial infarction (infarct miocardic cu
supradenivelare de segment ST)

2 Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.

necesare*>. Daca controlul acestora este insuficient,
administrarea iv. de amiodarona ar trebui luata in
considerare®%*¢, In cazul contraindicatiilor la amio-
darona, lidocaina i.v. ar putea fi luata in considerare,
desi nu exista studii care sa compare superioritatea
vreunui medicament la pacientii cu STEMI. Rolul pro-
gnostic al TV/FV precoce in primele 48 de la debutul
STEMI este inca in dezbatere. Datele disponibile suge-
reaza ca pacientii cu TV/FV precoce au o mortalitate
crescuta in primele 30 de zile, dar fara un risc crescut
aritmic pe termen lung*245748,

TV sau FV pot de asemenea sa apara in momentul
restabilirii fluxului coronarian (aritmii de reperfuzie).
Niciun tratament specific antiaritmic pe termen lung
nu este necesar datorita evolutiei benigne pe termen
lung. Extrasistolele ventriculare sunt foarte frecven-
te in prima zi ale fazei acute, iar aritmiile complexe
(complexele polimorfe, TV nesustinute, sau fenome-
nul R pe T) sunt des intdlnite. Valoarea lor ca pre-
dictori ai FV este discutabilasi nicio terapie specifica
nu este necesara. TV si FV sustinute dincolo de faza
acuta (frecvent dupa 48 h) nedeclansate de ischemia
recurenta au un prognostic prost, si evaluarea pentru
implantarea unui defibrilator cardiac cu scopul pre-
ventiei mortii cardiace subite este recomandat con-
form ghidurilor actuale®. Preventia primara a mortii
cardiace subite cu defibrilator implantabil in primele
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40 de zile dupa infarct miocardic, in absenta TV sau
FV este in general, neindicata®. Pacientii ar trebui re-
evaluati pentru implantarea unui defibrilator la 6-12
saptamani dupa revascularizare, desi cei cu disfunctie
VS preexistenta ar putea fi reevaluati pentru implan-
tarea defibrilatorului, in scopul preventiei primare,
chiar in primele zile post-infarct®*¢.

Unii pacienti ar putea face furtuna electrica si/sau
TV neintrerupta, in ciuda revascularizarii complete si
a tratamentului cu antiaritmice. Suprastimularea ar
putea ajuta in controlul acestor situatii; totusi, recu-
renta TV/FV dupa oprirea stimularii este frecventa si
ablatia percutana a acestor declansatori pare sa fie
singura optiune terapeutica. Ablatia cu radiofrecventa
de succes s-a demonstrat ca opreste recurenta TV/
FV459-46I.

8.3.3 Bradicardia sinusala si blocul

atrioventricular

Bradicardia sinusala este frecventa in primele ore
dupi STEMI, in special in teritoriul inferior. In unele
cazuri sunt responsabile opioidele*®. Frecvent, nu ne-
cesita tratament. Daca este insotita de hipotensiune
severa, bradicardia sinusala ar trebui tratata cu atro-
pina i.v. Blocul atrioventricular grad 2 de tip | (Mobitz
| sau Wenckebach) este frecvent asociat cu infarctul
de perete inferior si rareori are efecte hemodinamice
negative. In astfel de situatii, atropina ar trebui utili-
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Recomandari pentru tratamentul fibrilatiei atriale
Recomandari

Clasa? Nivel®

Controlul frecventei fibrilagiei atriale in faza acuta

Daca este necesar, beta-blocantele i.v. sunt indicate pentru controlul frecventei, dar fara semne clinice de insuficienta cardi-

cardiace acute si a hipotensiunii®'.

cardiaca.

acd acuta sau hipotensiune**. : c
Amiodarona i.v. este indicatd pentru controlul frecventei in prezenta insuficientei cardiace acute coexistente, dar fara hipo- | c
tensiune®'.

Compusii digitalici i.v. ar trebui luati in considerare pentru controlul frecventei daca este necesar, in prezenta insuficientei ™ B

Cardioversia

Conversia electrica de urgenta este indicata cand controlul adecvat al frecventei nu poate fi arealizat prompt cu agenti
farmacologici la pacientii cu fibrilatie atriala i si ischemie in evolutie, compromitere hemodinamica severa sau insuficienta I C

Amiodarona i.v. este indicata pentru a facilita conversia electrica si/sau pentru a scadea riscul de recurenta precoce al fibrila-

tiei atriale dupa conversia electrica la pacientii instabili cu debut recent al fibrilatiei atriale. : c
La pacientii cu fibrilatie atriald documentata de novo in timpul fazei acute din STEMI, anticoagularea orala pe termen lung ar ™ c
trebui luatd in considerare in functie de scorul CHA,DS,-VASc, in asociere cu terapia antiagreganta plachetara®**.

Digoxinul este ineficient in conversia la ritm sinusal a fibrilatiei atriale cu debut recent si nu este indicat pentru controlul m A
ritmului*?453,

Blocantele canalelor de calciu si beta-blocantele, inclusiv sotalolul sunt ineficiente in conversia la ritm sinusal a fibrilatiei m B
atriale cu debut recent*?.

Tratamentul profilactic cu antiaritmice pentru a preveni fibrilatia atriald nu este indicat*8444. 1] B

disease, Age 65-74 and Sex category (female).
2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

STEMI = ST elevation myocardial infarction (infarct miocardic cu supradenivelare de segment STs); CHA,DS,-VASc = cardiac failure, Age275 (doubled), Diabetes, Stroke (doubled), VAScular

zata de prima linie; daca aceasta esueaza, stimularea
cardiaca ar trebui efectuata. Agentii terapeutici care
incetinesc conducerea atrioventriculara (cum ar fi be-
ta-blocantele, digitala, verapamilul sau amiodarona) ar
trebui utilizati cu atentie. Blocul atrioventricular grad
2 tip Il (Mobitz Il) si blocul atrioventricular total ar
putea avea indicatii de stimulare. Stimularea atrioven-
triculara secventiala ar trebui luata in considerare la
pacientii cu bloc atrioventricular complet, infarct de
ventricul drept, si compromitere hemodinamica. Re-
vascularizarea ar trebui luata in considerare la pacien-
tii cu bloc atrioventricular total care inca nu au primit
terapie de reperfuzie (ex. sosire tardiva).

Blocul atrioventricular asociat cu infarctul miocar-
dic al pertelui inferior este frecvent supra-Hisian si
frecvent se remite spontan sau dupa reperfuzie. Blo-
cul atrioventricular asociat cu infarctul miocardic al
peretelui anterior este frecvent infra-Hisian si are o
rata mare de mortalitate din cauza necrozei miocar-
dice extensive. Aparitia unui bloc nou de ramura sau
hemibloc, frecvent indica infarct miocardic anterior
extensiv. Un electrod percutan ar trebui implantat
in prezenta blocului atrioventricular de grad inalt cu
ritm de scapare scazut, dar si in cazul in care apa-
re blocul bifascicular sau trifascicular. Indicatiile pen-
tru stimulare sunt abordate in detaliu in gidurile ESC
pentru stimulare cardiaca si terapia de resincronizare
cardiaca*®’.

8.4 Complicatiile mecanice

Complicatiile mecanice pot aparea in primele zile
dupa STEMI, desi incidenta a scazut semnificativ in
era revascularizarii percutane primare. Complicatii-
le mecanice sunt amenintatoare de viata si necesita
diagnosticare rapida si tratament prompt. Hipoten-
siunea brusca, reaparitia durerii toracice, sufluri car-
diace noi sugestive de regurgitare mitrala sau defect
de sept ventricular, congestia pulmonara, sau turges-
centa jugulara ar trebui sa ridice suspiciuni. Evaluarea
ecografica de urgenta este necesara cand se suspec-
teaza complicatii mecanice. O sectiune completa care
dezbate complicatiile mecanice poate fi gasita in ad-
denda web.

8.4.1 Ruptura de perete liber
Vezi addenda web

8.4.2 Ruptura de sept interventricular
Vezi addenda web

8.4.3 Ruptura de mugchi papilar
Vezi addenda web

8.5 Pericardita

Trei complicatii majore pericardice pot aparea: peri-
cardita precoce asociata infarctului miocardic, peri-
cardicta tardiva sau leziunea post-cardiaca (sindromul
Dressler), si revarsatul pericardic. Acestea sunt discu-
tate pe larg in addenda web.
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8.5.1 Pericardita precoce sau tardivd
(sindromul Dressler) asociatd infarctului
miocardic

Vezi addenda web

8.5.2 Revdrsatul pericardic
Vezi addenda web

9.INFARCTUL MIOCARDIC CU ARTERE
CORONARE EPICARDICE NON-
OBSTRUCTIVE

O proportie importanta din infarctele miocardice, ce
variaza intre |-14% apare in absenta bolii coronariene
obstructive (>50% stenoza)'®'". Demonstrarea bolii
arteriale coronariene non-obstructive (<50% steno-
za) la un pacient care prezinta simptome sugestive de
ischemie si supradenivelare de segment ST sau echi-
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valent nu exclude etiologia aterotrombotica din mo-
ment ce tromboza este un fenomen foarte dinamic
iar placa de aterom aterosclerotica poate fi non-ob-
structiva.

Criteriile de diagnostic pentru infarctul miocardic
cu artere coronare epicardice non-obstructive sunt
prezentate in Tabelul 10. MINOCA (myocardial infarc-
tion with non-obstructive coronary artery) este un dia-
gnostic de lucru si ar trebui sa conduca medicul cu-
rant catre investigarea cauzelor subiacente. Esecul in
a gasi cauzele subiacente poate conduce la tratament
inadecvat si necorespunzator la acest pacienti.

Descrierea fiziopatologica a diferitelor entitati eti-
ologice ce pot conduce la MINOCA este dincolo de
scopul acestui document, si a fost descris extensiv si
definit in lucrari emise de ESC si in alte lucrari dedi-
cate'®"". Pacientii cu MINOCA pot indeplini criteriile

Recomandari pentru tratamentul tahicardiilor ventriculare si a tulburarilor de conducere in faza acuta

Recomandari Clasa®* Nivel®
Tratamentul cu beta-blocante i.v. este indicat pentru pacientii cu TV polimorf si/sau FV, doar daca nu este contraindicat*>4¢, I B
Revascularizarea completa si rapida este recomandata pentru a trata ischemia miocardica ce poate fi prezenta la pacientii cu | c
TV recurent si/sau FV7'72,

Amiodarona i.v. este recomandata pentru tratamentul TV polimorf recurent®. I C
Corectia dezechilibrelor electrolitice (in special hipopotasemia sau hipomagneziemia) este recomandata la pacientii cu TV si/ | c
sau FV3.

In caz de bradicardie sinusali cu intoleranti hemodinamici sau bloc atrio-ventricular de grad inalt fira ritm de scipare stabil:

e Tratamentul cronotropic pozitiv (noradrenalina, vasopresina, si/sau atropina) este indicat. I C
e Stimularea temporara este indicatd in cazul absentei raspunsului la terapiei cronotropice. I C
e Angiografia de urgenta cu scopul revascularizarii este indicatd daca pacientul nu a primit deja, terapie de revascularizare. I C
Amiodarona i.v. ar trebui luata in considerare pentru TV recurent cu intoleranta hemodinamica in ciuda cardioversiei elec- ™ c
trice repetate*®.

Oprirea tahicardiei prin stimulare percutana si/sau suprastimularea ar trebui luate in considerare daca TV nu poate fi con- la c
trolat prin cardioversie electrica repetata.

Ablatia percutand cu radiofrecventa intr-un centru specializat, urmata de implantarea unui defibrilator, ar trebui luata in lla c
considerare la pacientii cu TV recurent, FV, sau furtuna electrica, in ciuda revascularizarii complete si a terapiei optimale.

TV-ul recurent cu degradare hemodinamica, in ciuda cardioversiei electrice repetate ar putea fi tratata cu lidocaina daca b c
beta-blocantele, amiodarona si suprastimularea nu sunt eficiente/aplicabile®*®.

Tratamentul profilactic cu antiaritmice nu este indicat si poate fi chiar daundtor?*4s. 1 B
Tahicardiile ventriculare asimptomatice sau irelevante hemodinamic nu ar trebui tratate cu medicamente antiaritmice. 11 C
TV = tahicardie ventriculard; FV = fibrilatie ventriculara.

* Clasa de recomandare

° Nivel de evidenta.

Tratamentul pe termen lung al tahicardiilor ventriculare si evaluarea riscului de moarte cardiaca subita

Clasa® Nivel®

Recomandari

Implantarea defibrilatorului este recomandata pentru a reduce riscul de moarte cardiaca subita pacientilor cu insuficienta
cardiaca (clasa NYHA II-Ill) si FEVS <35% in ciuda terapiei optimale >3 luni si la 2 de 6 saptamani dupa infarctul miocardic, | A
care ne asteptdm si supravietuiasca mai mult de | an cu un status functional bun®#¢¢4¢7,

Implantarea defibrilatorului sau utilizarea temporara a unui defibrilaror extern portabil ar putea fi luate in considerare la
<40 de zile dupa infarctul miocardic pentru pacientii selectionati (revascularizare incompleta, disfunctia preexistenta a FEVS, 11b B
aparitia aritmiilor la >48 h de la debutul STEMI, TV polimorf sau FV).
TV = tahicardie ventriculard; FV = fibrilatie ventriculard; NYHA = New York Heart Association; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang;
STEMI = ST elevation myocardial infarction.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.
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atat pentru infarctul miocardic de tip | cat si de tip 2,
conform definitiei universale a infarctului miocardic8.
Exista etiologii separate care pot cauza MINOCA si
acestea pot fi grupate in: (I) secundar disfunctiilor
arterelor coronare epicardice (ex. ruptura placilor
aterosclerotice, ulcerarea, fisurarea, eroziunea sau
disectia coronariana cu boala arteriala coronariana
prezenta sau nu) (infarctul miocardic de tip 1); (2) dez-
echilibru intre disponibilul si necesarul de oxigen (ex.
spasmul arterial coronarian si embolia coronariana)
(infarctul miocardic de tip 2); (3) disfunctia endoteliala
coronariana (ex. spamul microvascular) (infarct mio-
cardic de tip 2); si (4) secundar disfunctiilor miocar-
dice fara implicarea arterelor coronare (miocardita*’®
sau sindromul Takotsubo). Ultimele doua entitati pot
mima infarctul miocardic dar sunt mai bine clasificate
ca fiind conditii de leziune miocardica. ldentificarea
cauzelor subiacente de MINOCA ar trebui sa con-
duca la strategii de tratament specifice. Desi evolutia
pacientilor cu MINOCA depinde in principal de cauza
subiacenta, prognosticul global este important, cu o
mortalitate la | an de 3,5%'°.

Pentru a gasi cauzele de MINOCA, sunt recoman-
date teste diagnostice suplimentare, in afara de co-
ronarografie. In general, dupi excluderea CAD (co-
ronary artery disease) obstructive, la un pacient care
se prezinta cu STEMI, o ventriculografie si o ecocar-
diografie ar trebui luate in considerare in faza acuta
pentru a evalua cinetica parietala si revarsatul peri-
cardic. In plus, s-ar putea considera teste diagnostice
suplimentare daca, vreuna dintre etiologiile mai sus
descrise sunt prezente.

RMN-ul este o tehnica imagistica utila datorita
caracterizarii tisulare unice non-invazive, ce permite
identificarea tulburarilor de cinetica parietald, pre-
zenta edemului, si a cicatricei/fibrozei sau a unui pat-
tern asemanator. Efectuarea unui RMN fin primele
doua saptamani dupa debutul simptomelor ar trebui
luata in considerare pentru a creste acuratetea diag-
nostica a testului Tn identificarea cauzelor etiologice
de MINOCA¥!-473,

10.APRECIEREA CALITATII VIETII

Existd o mare diferenta intre tratamentul optim si cel
actual al pacientilor cu STEMI din intreaga lume*”.
Pentru a reduce aceasta diferenta si pentru a creste
caliatatea actului medical este indicat ca retelele de
STEMI si componentele individuale sa stabileasca in-
dicatori masurabili ai calitatii, sisteme care masoare si
sa compare acesti indicatori, sa realizeze audituri de
rutind, si sa implementeze strategii care sa confirme

Ghidul Societatii Europene de Cardiologie pentru managementul
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ca fiecare pacient cu STEMI primeste cel mai bun tra-
tament posibil in concordanta cu standardele accepta-
te si are cea mai buna evolutie posibila (vezi addenda
web). Indicatorii de calitate intentioneaza sa masoare
si sa compare calitatea furnizarii serviciilor medicale
si sa serveasca in scop de fundatie pentru initiativele
de crestere a calitatii*’¢. Indicatorii de calitate propusi
zentati in Tabelul 1.

Textul in extenso despre indicatorii de calitate poa-
te fi gasit in addenda web.

I1.LIPSA EVIDENTELOR $I NOI ARIl DE
CERCETARE INVIITOR

in ciuda evolutiilor foarte mari in tratamentul STEMI
din ultimele decade, arii importante de neclaritati
persista, iar acestea ar trebui exploatate in viitor. Aici,
identificam cateva, dar nu toate.

Constientizarea publica si sistemele de urgenta
Cele mai precoce stadii ale STEMI reprezinta cel mai
vulnerabil timp, cind cele mai multe morti cardice
subite apar. Campanii publice cu scopul de a creste
gradul de alerta precoce al pacientilor cu simptome
ischemice ar trebui sa stabileasca faptul ca cea mai
sigura cale este sa contacteze sistemul medical de ur-
genta. in timp ce anumite centre selectate si arii geo-
grafice au facut progrese extraordinare in asigurarea
unui tratament rapid de inalta calitate cu prealerta-
rea de rutina a echipei de interventionisti. Totusi, mai
este loc de diseminare a managementului pre-spital
intr-un mod omogen la nivel mondial, inclusiv in zo-
nele rurale. Programele educationale si schimbul de
experianta intre state ar trebui sa fie util in acest caz.

Selectia a 120 minute de la diagnosticul de STEMI
pana la reperfuzia prin PCI, ca si prag pentru a alege
PCI sau fibrinoliza este bazata pe registre mai vechi
si studii clinice cu strategii diferite de tratament fata
de cele prezentate in aceste document. ldentificarea
celui mai bun prag de timp pentru a alege o anumita
strategie este de importanta capitala.

Reducerea ischemiei/sau a leziunii de reperfu-
zZie

Dimensiunea finala a infarctului este unul dintre cei
mai importanti predictori ai evenimentelor pe termen
lung la pacientii ce supravietuiesc dupa STEMI. Intro-
ducerea unei terapii specifice de limitare a infarctului
in practica clinica ar putea avea un impact masiv clinic
si socio-economic. Cateva strategii, ce includ terapiile
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Tabelul 10. Criteriile de diagnostic pentru infarctul miocardic cu artere coronare non-obstructive (adaptat dupa Age-
wall si colab.'?)
Diagnosticul de MINOCA este facut imediat dupa coronarografie la pacient care prezinta manifestari compatibile cu IMA, cum

este detaliat de urmatoarele crite
(1) Criteriile universale de IMA
(2) Artere coronare non-obstructive la coronarografie, definite ca nicio stenoza 250% in orice artera asociata infarctului

(3) Nicio cauza specifica clara pentru prezentare in urgenta

MINOCA = myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries; IMA = infarct miocardic acut.

STEMI SUSPECTAT
INVESTIGARE iN FAZA ACUTA

4—‘ Coronarografie de urgenta l—> Fara stenozi coronara 250%
+ indeplinirea criteriilor

universale de IMA

| Stenoza coronariana 250%

| Tratat ca STEMI |

il

| Evaluarea cineticii parietale aVS in urgenta (Eco/ventriculografie)

( DIAGNOSTICUL SUSPECTAT SITESTE DIAGNOSTICE ADITIONALE )

Non-invazive Invazive
EcoTT Biopsia endomiocardica
(revarsat pericardic) (miocarditd)

Miocardita RMN
(miocardita?, pericardita)

Eco TT (tulburari de cinetica IVUS/OCT (disectia/
A parietald; sursa embolica) eroziunea plicii de aterom)
FEEE R RMN (infarct mic) Testul la Ach'/ergonovina
epicardice/ . (spasm)
microvascular) EcoTE/bule sau substanta de - .
contrast (foramen ovale patent, Ghid de presiune/Doppler
defect de sept atrial) (disfunctia microvasculara)
- EcoTT
Boala RMN
miocardica (Takotsubo, altele)
Embolie D-dimeri (.embolle pul[nonara)
pulmonari CT (embolie pulmonara)
Screeningul trombofiliilor
Dezechilibru Teste de singe
disponibil/cerere Investigatii extracardiace

+IMA tip 2

©ESC 2017

Figura 7. Diagrama cu testele diagnostice in MINOCA. RMN = rezonanta magnetica nucleara; IVUS = intravascular ultrasound (ecografie intravasculara);VS
= ventriculul sting; MINOCA = myocardial infarction with non-obstructed coronary artery; OCT = optical coeherence tomography (tomografie de coerenta
opticd); STEMI = ST elevation myocardial infarction; Eco TE = ecografie trans-esofagiana; Eco TT = ecografie trans-toracicd; Sindromul Takotsubo nu poate
fi diagnosticat cu certitudine in faza acutd deoarece definitia necesita evaluare imagistica periodica pentru a documenta recuperarea functiei ventriculului
stang. IVUS si OCT, in mod frecvent aratd mai multe placi de aterom decat cele apreciate prin angiografie. Acestea cresc sensibilitatea pentru disectii. Daca
imagistica coronariana trebuie realizata, este bine ca aceasta sa se realizeze la momentul cateterismului cardiac, dupa coronarografie. Pacientii ar trebui
instiintati despre informatiile aditionale pe care aceste teste le pot furniza si cresterea mica a riscului asociat cu imagistica intracoronariana.

| o Testele provocative pentru spasmul coronarian ar trebui luate in consideare la pacienti selectionati, cu infacrt miocardic recent si cu suspiciune de angina
vasospastica. Manevrele provocatorii trebuiesc mereu efectuate de specialisti cu experienta si nu chiar, in faza acuta a STEMI.

2 e Miocardita suspectata clinic pe baza criteriilor a Grupului de Lucru ESC = fara stenoza 250% si pattern non-ischemic la RMN. Diagnosticul clar de
miocardita conform aceluiasi Grup de Lucru = fara stenoza 250% plus conforamarea prin biopsie endomicardica (histologie, imunohistologie, tehnici de
polimerizare n lant pentru a detecta genomul agentului infectios, in principal virusi).
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Indicatori de calitate

Tipul indicatorului si

Indicator de calitate

procesul
Masuri structurale (organiza-
rea)

1) Centrul ar trebui sa fie parte a unei retele special dezvoltate pentru tratamentul rapid si eficient al pacentilor
su STEMI si sa aiba protocoale care sa acopere urmatoarele puncte:
o Un telefon unic de urgentd pentru contactul cu sistemul mediacal de urgenta
e Interpretarea pre-spital a ECG-ului pentru diagnostic si decizie in vederea transferului imediat citre centru

PCI

e Activarea pre-spital a laboratorului de cateterism
e Transport (ambulanta/elicopter) echipat cu defibrilatoare

2) Timpii cheie pana la reperfuzie sunt inregistrati in mod sistematic si periodic revazuti pentru evaluarea perfor-
mantelor centrului si a retelelor de pacienti

Performanta masurilor pentru
terapia de reperfuzie

1) Proportia pacientilor cu STEMI sositi in primele |12 ore care primesc terapie de reperfuzie
2) Proportia pacientilor cu terapie de reperfuzie in timpul recomandat, definita ca:
e Pentru pacientii evaluati pre-spital:
¢ <90 minute de la diagnosticul de STEMI pana la traversarea ghidului in artera incriminata, pentru reperf-
zia prin PCI
¢ <|0 minute de la diagnosticul de STEMI la bolusul de trombolitic pentru reperfuzia prin fibrinoliza
e Pentru pacientii internati in centrele PCI:
¢ <60 minute de la diagnosticul de STEMI pana la trecerea ghidului in artera incriminata pentru reperfuzia
prin PCI
e Pentru pacientii transferati:
¢ <120 minute de la diagnosticul de STEMI pana la trecerea ghidului in artera incriminata pentru reperfuzia
prin PCI
¢ <30 minute de la intrare/iesire pe usa pentru pacientii care se prezinta intr-un centru non-PCl (in trece-
re catre un centru PCl)

Performanta masurilor pentru
evaluarea riscului in spital

1) Proportia de pacienti care au FEVS evaluata inainte de externare

Performanta mijloacelor de
terapie antitrombotica in spital

1) Proportia de pacienti fara o contraindicatie clara si documentata pentru aspirina si/sau un inhibitor de P2Y12,
externati cu DAPT

Performanta mijloacelor de
tratament la externare si
consiliere

1) Proportia de pacienti fara o contraindicatie, cu statina prescrisa la externare

2) Proportia de pacienti cu FEVS <40% sau date clinice de insuficienta cardiaca si fara contraindicatii cu un beta-
blocant prescris la externare

3) Proportia de pacienti cu FEVS <40% sau date clinice de insuficienta cardiaca si fara contraindicatii cu un IECA
(sau blocant al receptorilor de angiotensina Il, daca nu este tolerat) prescris la externare

4) Proportia de pacienti care au renuntat la fumat prin consiliere/sau au fost sfatuiti, la externare

5) Proportia de pacienti fara contraindicatii inclusi in programe de preventie secundara /reabilitare cardiaca la
externare

Evolutia raportata de pacient

o Capacitatea programului de a obtine feedback in privinta experientei pacientului si in privinta calititii informa-
tiilor pe care le-a primit, incluzind urmatoarele puncte:
¢ Controlul anginei
¢ Explicatiile date de medici si asistente (despre boala, riscul/beneficiul tratamentului la externare, urmarirea
pe termen lung)
¢ Informatiile la externare privind in cazul in care durerea reapare si recomandarea de urma programe de
reabilitare (inclusiv renuntatul la fumat si consiliere a regimului alimentar)

Masuri de urmarire a evolutiei

1) Mortalitatea ajustata la 30 de zile (ex. scorul de risc GRACE ajustat)
2) Rata de reinternare ajustata la 30 de zile

Indicatori compoziti ai calitatii
bazati pe oportunitatea terapei

e Proportia de pacienti cu FEVS >40% fara dovezi de insuficienta cardiaca care primesc la externare doze mici
de aspirina, inhibitori de P2Y12 si statina in doza mare

e Proportia de pacienti cu FEVS <40% si/sau insuficienta cardiaca ce primesc la externare doza mica de aspirina,
inhibitor de P2Y12, statina in doza mare, IECA (sau blocant de receptor ai angiotensinei Il) si un beta-blocant

IECA = inhibitor dr enzima de conversie a angiotensinei Il; DAPT = dual antiplatelet therapy (terapie antiplachetara duald); ECG = electrocardiograma; GRACE = Global Registry of Acute Coronary
Events; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului stang; PCI = percutaneous coronary intervention; STEMI = ST elevation myocardial infarction.

mecanice si farmacologice au demonstrat o reducere
a infarctului prin reducerea ischemiei si a leziunii de
reperfuzie in cadrul unor studii clinice experimentale
si de scara mica, dar pana acum niciun studiu la scara
mare nu a demonstrat un beneficiu clinic. Un posibil
motiv pentru aceata slaba translatie este dificultatea
de asigura fondurile pentru a desfasura un studiu cli-
nic solid in acest context.

Perfectionarea regimurilor de tratament anti-
trombotic (pe termen lung/scurt)

Terapia antitrombotica este centrul abordarii tera-
peutice in STEMI. In ciuda evolutiilor importante,
intrebari importante raman fara raspuns. Care este
cel mai bun regim antitrombotic in acut sau de men-
tinere la pacientii care au indicatie de anticoagulant
oral? Care este cel mai bun interval pentru doza de
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incarcare orala cu inhibitor de P2Y12 si care sunt cele
mai bune strategii pentru terapiile antitrombotice i.v.?
Care este rolul unui inhibitor de P2Y12 potent in cazul
pacientilor care vor face tromboliza? Care este rolul
real al aspirinei n era noilor agenti antiagreganti po-
tenti si a dozelor mici de anticoagulant? Care este cea
mai buna durata de tratament cu inhibitor de P2Y12
ca regim antitrombotic unic sau in combinatie cu alte
medicamente!?

Beta-blocantele si IECA

Desi cercetarea in ceea ce priveste aceste clase de
medicamente a fost intensa in ultimele decade, mai
recent, a fost totusi o lipsa de studii clinice solide.
Cel mai bun interval (si ruta de administrare) pentru
introducerea beta-blocantelor nu este inca stabilit.
Rolul terapiei de mentinere cu beta-blocant este bine
stabilita pentru pacientii cu insuficienta cardiaca si/sau
FEVS scazuta, dar valoarea clinica acestora pentru re-
stul pacientilor cu STEMI nu a fost prospectiv testata
in studii clinice dedicate pacientilor reperfuzati. Ace-
leasi limitari sunt rezervate si IECA in tratamentul de
mentinere.

Stratificarea riscului post-STEMI

Strategia de terapie optima pentru a minimaliza riscul
de moarte cardiaca subita la pacientii care dezvolta
TV sau FV in fazele precoce post-STEMI nu este inca
definita clar. in ciuda beneficiului clinic al defibrilatoa-
re implantabile pentru pacientii cu FEVS scazuta si
status functional scazut la saptamani dupa ce infarctul
a fost stabilit, exista totusi nevoia pentru stabilirea
unor algoritmi mai clari de stratificare a riscului de
moarte subita.

Cel mai bun management al leziunilor non-incrimi-
nate ar trebui studiat. Leziunile nerezolvate sunt cele
mai bune criterii pentru a ghida PCI (angiografie, FFR,
sau aprecierea vulnerabilitatii placii de aterom) si pe-
tru a stabili cel mai bun interval pentru revacularizare
completa daca aceasta este indicata (in timpul PCI pri-
mar sau temporizat, incluzand temporizarea in timpul
spitalizarii sau dupa).

Socul si dispoztivele de asistare ventriculara
stanga

Insuficienta cardiaca severa si socul sunt cei mai im-
portanti predictori de prognostic negativ la pacientii
cu STEMI. In plus fata de revascularizarea de urgenta
a vasului incriminat si terapia medicala standard pen-
tru reducerea pre- si postsarcinii, exista dovezi puti-
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ne pentru utilizarea sistematica a agentilor inotropi si
vaso-presori, precum si a suportului mecanic. In mod
similar, beneficiul revascularizarii complete de ruti-
na in timpul procedurii de revascularizare index nu
a fost demonstrat in mod formal. Utilizarea balonului
de contrapulsie intraaortica nu a intrunit asteptarile
privind ben eficiul, in timp ce dispozitivele de asistare
ventriculara stanga si membrana de oxigenare extra-
corporeeala sunt din ce in ce mai populare, dar nu au
fost evalaute in studii clinice. Este necesara cat mai
repede evaluarea sistematica a strategiilor farmacolo-
gice si interventionale precum si dispozitivele de asis-
tare ventriculara stanga la pacientii cu soc.

Reparareal/salvarea miocardica

Eficacitatea si siguranta noilor terapii capabile sa inlo-
cuiasca miocardul neviabil sau sa previna remodelarea
negativa (ex. terapie celulara sau terapie genica) este
o promisiune neonorata. Exista o nevoie acuta de
studii de cercetare fundamentala pentru o intelegere
mai buna a proceselor biologice implicate in cresterea
miocardului §i repararea acestuia, in sensul ca exista
motive puternice de a translata studiile catre modele
animale relevante si in final pe oameni.

Nevoia de date observationale si datele din lu-
mea reala

Cu scopul de a intelege neajunsurile si provocarile
practicii clinice, pentru aprecierea calitatii si pentru
analiza comparativa, registrele validate si neselectio-
nate precum si baze de date clinice sunt necesare. In
acest document, noi am specificat indicatori ai calitatii
ce intentioneaza sa masoare si sa compare calitatea
furnizarii de servicii medicale si sa fie folositi ca fun-
datie pentru initiativele de ameliorare a calitatii. Efec-
tele lor pe rezultatele clinice si procedurale trebuiesc
evaluate.

Nevoia de studii clinice pragmatice din viata
reala

Una din limitarile studiilor clinice inalt selectiv con-
trolate este aplicabilitatea lor in lumea reala. Criteriile
de includere stricte, managementul prestabilit, si re-
zultatele urmaririi dupa o durata scurta conduc la al-
terarea implementarii globale a rezultatelor. O opor-
tunitate este sa implementam cercetarii clinice stu-
dii clinice randomizate bazate pe registre?’. Aceste
studii sunt mai putin selective si sunt alterantive mai
ieftine la cele clasice, in special pentru terapii utilizate
in practica clinica.
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12. MESAJE CHEIE

2.

3.

4.

5.

Epidemiologia STEMI-ului: desi rata mortalitatii
asociate cu boala cardiaca ischemica s-a redus

in Europa in ultimele decade; aceasta este inca,
totusi, cea mai frecventa cauza de deces la ni-
vel mondial. Incidentele relative ale STEMI si
NSTEMI scad si respectiv, cresc. in ciuda sca-
derii ratei decesului in acut si pe termen lung,
asociate STEMI, in paralel cu raspandirea utili-
zarii reperfuzie, mortalitatea ramane substan-
tial crescuta. Rata decesului intraspitalicesc pe
pacienti neselectionati cu STEMI din registrule
nationale europene variaza intre 4 si 12%.
Aspectele legate de gen: Femeile tind sa benefi-
cieze de terapia de reperfuzie si de alte terapii
dovedite prin studii, mai putin decat barbatii/
mai inarziat decat barbatii. Este important de
remarcat ca femeile si barbati beneficiza in mod
egal dupa reperfuzie si de alte terapii asociate
STEMI, asa ca ambele genuri necesita manage-
ment egal.

ECG-ul si diagnosticul de STEML: in unele ca-
zuri, pacientii pot avea ocluzia totala a arterei/
ischemie globala in absenta supradenivelari ca-
racteristice pe ECG (ex. bloc de ramura, stimu-
lare ventriculara, unde T hiperacute, supradeni-
velare izolata de segment ST in derivatiile ante-
rioare, si/sau subdenivelare globala de segment
ST asociata cu supradenivelare de segment ST
in aVR). La pacientii cu modificarile enumerate
si prezentare clinica segestiva de inschemie in
evolutie, strategia de reperfuzie prin PCl per
primam (ex. coronarografie de urgenta si PCI,
daca este indicata) trebuie urmata.

Alegerea strategiei de reperfuzie: Diagnosticul
de STEMI (definit ca timpul de la care ECG-ul
pacientului cu ishemie este interpretat ca avand
supradenivelare de segment ST sau echivalent)
este punctul zero de la care porneste ceasul
strategiei de reperfuzie. Pacientii cu STEMI ar
trebui sa beneficieze de reperfuzia percutana
primara numai daca timpul de la diagnostic pana
la reperfuzie nu depaseste 120 minute, in care
situatie tromboliza ar trebui initiata imediat
(ex. mai putin de 10 min de la diagnostic)
Retelele de management in STEMI: Coordona-
rea dintre sistemul medical de urgenta si spitale
cu protocoale scrise de comun acord este pie-
sa centrala in managementul STEMI. Sitemele
medicale de urgenta trebuie sa transfere pa-
cienti 24/7 catre centrele PCl cu volume mari
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de pacienti indiferent daca strategia primara de
tratament este PCl sau fibrinoliza pre-spital.
Sistemul medical de urgenta trebuie sa anunte
imediat spitalul PCI dupa alegerea strategiei de
reperfuzie. Trasnferul pacientului catre centru
PCI trebuie sa sunteze departamentul de ur-
genta.

Stopul cardiac si strategia de reperfuzie: Pacien-
tii cu supradenivelare de segment ST pe ECG-ul
post-resuscitare ar trebui sa urmeze strategia
de revascularizare prin PCI per primam. in ca-
zurile fara supradenivelare de segment ST pe
ECG-ul postresuscitare, dar cu suspiciune inal-
ta de ischemie in evolutie, coronarografia de
urgenta trebuie facuta in primele 2 ore dupa o
scurta evaluare pentru a exclude cauzele non-
coronariene. in toate cazurile, decizia pentru
coronarografie trebuie corelata statusul neuro-
logic al pacientului.

Aspect tehnice in timpul PCl-ului per primam:
Accesul radial de rutina si implantarea de sten-
turi active sunt standardul de tratament in
STEMI. Trombaspiratia de rutina si temporiza-
rea stentari sunt contraindicate.

Managementul leziunilor non-incriminate: Tra-
tamentul stenozelor severe (evaluate fie prin
angiografie, fie prin FFR) ar trebui considerat
premergator externarii (fie imediat in timpul
procedurii index, fie in zilele urmitoare). In
socul cardiogen, PCI-ul pe leziunile non-incri-
minate ar trebui efectuat in timpul procedurii
index.

Terapia antitrombotica: Anticoagulantele si du-
bla antiagregare plachetara sunt centrul abor-
darii farmacologice in faza acuta din STEMI. PCI
per primam: heparina nefractionata (enoxapa-
rina si bivalirudina pot fi alternative), si doze de
incarcare de aspirina si prasugrel/ticagrelor. Fi-
brinoliza: enoxaparina (heparina nefractionata
ar putea fi o alteranativa), si doze de incarcare
de aspirina si clopidogrel. Terapia de mentinere
este cu doze mici de aspirina si prasugrel/tica-
grelor.

10. Tratamentul in faza acuta: Dupa reperfuzie pa-

cientii trebuie monitorizati pentru cel putin 24
de ore. Tratamentul in ambulator si externa-
rea rapida este cea mai buna optiune pentru
pacientii fara complicatii. Pe de alta parte, im-
plementarea preventiei secundare este limitata
subliniind importanta colaborarii intre partile
implicate.
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Categoria de pacienti speciali: Pacientii care
primesc anticoagulante orale cu insuficienta re-

nald si/sau varstnici reprezinta o provocare in
termeni de tratament antitrombotic optim. O
atentie deosebita trebuie aratata reducerii do-
zelor in anumite strategii de tratament, pentru
acesti pacienti. Pacientii cu diabet zaharat si cei
care nu fac terapie de reperfuzie reprezinta un
alt subset de pacienti ce necesita atentie spori-
ta.

Recomandari
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12. Imagistica in STEMI: Imagistica non-invaziva

13.

este foarte utila in managementul pacientilor
cu STEMI pe termen lung si scurt.

MINOCA: O importanta proportie de pacienti
cu STEMI nu au o stenoza coronariana semnifi-
cativa la coronarografia in urgenta. Este impor-
tant sa facem teste suplimentare pentru a iden-
tifica etiologie si pentru a customiza terapia,
care uneori poate fi diferita de cea din STEMI.

Recomandari pentru diagnosticul

inregistrarea si interpretarea unui ECG cu |2 derivatii este indicata cat mai repede posibil la momentul primului contact
medical, cu o durata maxima de 10 min.

Recomandari pentru ameliorarea hipoxemiei si a simptomeleor

Administrarea de oxigen de rutina nu este recomandata pacientilor cu SaO, 290%.

Recomandari pentru stopul cardiac

Monitorizarea ECG cu posibilitati de defibrilare este indicata cit mai rapid pentru toti pacientii cu suspiciune de STEMI. 1 B

PCl-ul per primam este recomandat pacientilor cu stop cardiac resuscitat si cu ECG compatibil cu diagnosticul de STEMI. I

Un management al temperaturii tintd este indicat imediat dupa resuscitare la pacientii cu stop cardiac ce sunt neresponsivi in
continuare.

data.

Recomandari logistice pentru tratamentul prespital

Récirea pre-spital prin infuzie de doze mari de volume reci i.v. imediat dupa revenirea circulatiei spontane nu este recoman-

Este recomandat ca managementul prespital al pacientilor cu STEMI sa fie bazat pe retele regionale desemnate pentru a face

) . AP . - . X . S | B
terapie de reperfuzie rapid si eficient, cu eforturi de a face posibila PCl-ul per primam pentru cat mai multi pacienti.
Este recomandat ca centrele PCl s3 efectueze revascularizari 24/7 fara intarziere. 1 B
Este recomandat ca pacientii transferati pentru PCl per primam sa sunteze departamentele de urgenta si terapia de monito- | B

rizare coronariana si sa fie transferati direct in sala de cateterism.
Recomandari pentru terapia de reperfuzie

Terapia de reperfuzie este indicata pentru toti pacientii cu simptome de ischemie <12 ore si cu supradenivelare de segment

ST. : A
Daca PCl-ul nu poate fi realizat in timpul recomandat dupa diagnosticul de STEMI, terapia fibrinolitica este recomandata in | A
primele 12 ore de la debutul simptomelor la pacientii fara contraindicatii.

La pacientii asimptomatici , PCl-ul de rutina pe o artera coronara incriminata >48 ore dupa debutul STEMI nu este indicata. 111 A

Recomandari pentru aspectele procedurale ale PCl per primam

PCI per primam pe artera incriminata este indicata.

Stentarea este recomandata (fata de angioplastia cu balon) pentru PCl per primam.

Stentarea cu stenturi active de noua generatie spre deosebire de stenturile simple este recomandata in PCI per primam.

Abordul radial este recomandat in fata celui femural daca este efectuat de un operator de a. radiald experimentat. I

Folosirea de rutina a trombaspiratiei nu este recomandata.

Temporizarea stentarii de rutina nu este recomandata.

Recomandari de terapie antitrombotica peri- si postprocedural la pacientii cu PCI per primam

Un inhibitor de P2Y 12 (prasugrel sau ticagrelor), sau clopidogrel daca acestea nu sunt disponibile sau contraindicate este
recomandat inaintea PCI (sau cel putin la momentul PCI) si mentinut pana la |2 luni daca nu exista contraindicatii cum ar fi I A
un risc crescut de sangerare masiva.

> (> > > > >

Aspirina oral sau i.v. (incapabil sd inghita) este recomandata cit mai repede posibil la toti pacientii fara contraindicatii. 1 B

Fondaparina nu este indicata pentru PCI per primam.

Recomandari pentru terapia fibrinolitica

Cand fibrinoliza este aleasa ca terapie de reperfuzie, este recomandat sa se initieze tratamentul cat mai repede dupa dia-
gnosticul de STEMI, de preferat pre-spital.

Un agent specific fibrinei (ex. tenecteplase, alteplase, reteplase) este recomandat.

Aspirind orala sau i.v. este indicata.

Clopidogrelul este recomandat in asociere cu aspirina.

> ww >

Anticoaglarea este recomandata la pacientii trombolizati pana la realizarea revascularizarii (daca este realizata) sau pentru
durata internarii de pana la 8 zile. Anticoagulantul poate fi:

o Enoxaparina iv. urmata de administrare s.c. (de preferat fata de HNF)

e HNF datd in bolus ajustata la greutate, urmata de infuzie continua.

w (>
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Recomandari Clasa®*  Nivel®
Transferul catre un centru cu posibilitati PCl este indicat pentru toti pacientii imediat dupa tromboliza. 1 A
Coronarografia de urgenta si PCl daca este indicata sunt recomandate pentru toti pacientii cu insuficienta cardiaca/soc. I A
PCI de salvare este indicata imediat dupa ce fibrinoliza a esuat (<50% din diminuarea supradenivelarii la 60-90 minute) sau in | A
momentul prezentei instabilitatii hemodinamice sau electrice, sau agravarea ischemiei.

Coronarografia si PCl pe artera incriminata, daca este indicatd, este recomandati intre 2-24 ore dupa fibrinoliza eficienta. 1 A
Coronarografia de urgenta si PCl daca este nevoie sunt indicate in cazul ischemiei recurente sau dovezilor de reocluzie dupa | B

fibrinoloza initiald eficienta.

Recomandarile pentru evaluare imagistica si testare de stres la pacientii cu STEMI

Ecocardiografia de rutind pe parcursul spitalizarii pentru a evalua functia VS si VD de repaus, pentru a detecta complicatiile

mecanice precoce post-infarct si pentru a exclude trombii din VS, este indicata la toti pacientii. : B
Recomandari pentru aspectele comportamentelor ocupationale dupa STEMI

Este recomandat sa se identifice fumatorii si sa fie permanent sfatuiti sa renunte la fumat, sa se ofere ajutor si suport pe | A
viitor, terapii de substitutie a nicotinei, vareniclind, si bupropion singure sau in combinatie.

Participarea la programe de reabilitare cardiaca este recomandata. 1 A

Recomandari pentru mentinerea terapiei antitrombotice dupa STEMI

Terapia antiagreganta cu aspirina in doze mici (75-100 mg) este indicata. 1 A

Dubla antiagregare plachetara formata din aspirina si plasugrel/ticagrelor (sau clopidogrel daca ticagrelorul si prasugrelul nu
sunt disponibile sau contraindicate) este recomandata pentru |12 luni dupa PCI, numai daci nu exista contraindicatii cum ar fi | A
un risc crescut de sangerare.

Un IPP in asociere cu dubla antiagregare este recomandat pentru pacientii cu risc crescut de hemoragie gastro-intestinald. 1 B

Recomandari pentru terapiile de rutina in fazele acuta, subacuta si pe termen lung

Tratamentul oral cu beta-blocante este indicat la pacientii cu insuficientd cardiaca si/sau FEVS <40%, doar daca nu este

contraindicat. : A
Beta-blocantele i.v. trebuiesc evitate la pacientii cu hipotensiune , insuficientd cardiaca acuta, bloc atrio-ventricular sau m B
bradicardie severa.

Este recomandat s se inceapa tratament cu doze mari de statina cat mai repede posibil, doar daci nu este contraindicat si | A
sa se mentind pe termen lung.

Se recomanda o tinta pentru LDL-C <I,8 mmol/L (70 mg/dL) sau o reducere cu cel putin 50% a LDL-C daca valoarea de | B
plecare este 1,8-3,5 mmol/L.

Un IECA este recomandat, incepand cu primele 24 ore dupa STEMI la pacientii cu dovezi de insuficienta cardiaca, disfunctie | A
sistolica de VS, diabet zaharat sau infarct miocardic in antecedente.

Un blocant al receptorilor pentru angiotensina Il, de preferat valsartan, este o alternativa la IECA pentru pacientii cu insufi- | B
cienta cardiaca si/sau disfunctie sistolica de VS, in mod particular pentru cei intoleranti la IECA.

Antagonisti ai receptorilor mineralo-corticoizi sunt recomandati la pacientii cu FEVS <40% si insuficienta cardiaca sau diabet I B

zaharat, care deja primesc IECA, beta-bocant, dat fiind ca nu avem insuficientd renala sau hiperpotasemie.

Recomandari pentru tratamentul disfunctiei de VS si pentru insuficienta cardiaca acuta in STEMI

Un IECA (sau daca nu este tolerat, un blocant al receptorilor de angiotensina Il) este indicat cat mai repede posibil pentru
toti pacientii stabili hemodinamic care fac dovada unei FEVS <40% si/sau insuficienta cardiaca pentru a reduce riscul de I A
deces sau reinternare.

Terapia cu beta-blocante este recomandata pentru pacientii cu FEVS <40% si/sau insuficienta cardiaca dupa stabilizare pen-

) S . s s I A
tru a reduce riscul de deces, IM recurent si reinternare pentru insuficienta cardiaca.

Un antagonist de receptori mineralo-corticoizi este recomandat la pacientii cu insuficienta cardiaca si FEVS <40%, fara | B
insuficienta renala severa sau hiperpotasemie pentru a reduce internarile de cauza cardiaca si decesul.

Recomandari pentru tratamentul socului cardiogenic in STEMI

PCI de urgenta este indicat pentru pacientii cu soc cardiogen daca anatomia coronariana o permite. Dacd anatomia corona- | B
riana nu este pretabild pentru PCI, sau PCl a esuat, bypass-ul aorto-coronarian de urgenta este indicat.

Balonul intraaortic de contrapusie de rutina nu este indicat. 11

Recomandari pentru tratarea fibrilatiei atriale in STEMI

Digoxinul este ineficient in conversia la ritm sinusal a fibrilatiei atriale nou-aparute si nu este indicat pentru controlul ritmu-

i, 1 A
Blocantele de canal de calciu si beta-blocantele, inclusiv sotalolul sunt ineficiente in conversia la ritm sinusal a fibrilatiei m B
atriale nou-aparute.

Tratamentul profilactic cu antiaritmice pentru a preveni fibrilatia atriala nu este indicat. 11
Recomandari pentru tratamentul aritmiilor ventriculare si a tulburarilor de conducere in faza acuta

Tratamentul cu beta-blocante intravenos este indicat pentru pacientii cu TV polimorf si/sau FV fara contraindicatii. I B
Tratamentul profilactic cu antiaritmice nu este indicat si poate fi chiar daunator. 1 B

Terapia cu defibrilator implantabil este recomandata pentru a reduce riscul de moarte cardiaca subita la pacientii cu insufici-
enta cardiaca simptomatica (NYHA II-1ll) si FEVS <35%, in ciuda terapiei medicale optime >3 luni si la cel putin 6 saptamani I A
post-infarct si care ne asteptdm sa traiasca cu un status functional bun cel putin un an.
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Recomandari cu clasa | sau Il si un nivel de evidenta A sau B. vedeti lista de abrevieri si acronime pentru explicatia prescurtarilor.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

14. Indicatori ai calitatii: In unele cazuri existi un
gol intre tratmentul optim bazat pe ghiduri si
tratamentul primit de pacientii cu STEMI. Cu
scopul de a reduce aceasta diferenta este im-
portant sa avem stabiliti indicatori de calitate,
sa facem audit, si sa amelioram rezultatele in
viata reala. Este recomandata utilizarea unor in-
dicatori ai calitatii clar definiti si validati pentru
a evalua managementul pacientilor cu STEMI.

13.MESAJE DE ”A FACE/A NU FACE”
BAZATE PE DOVEZI PREZENTE iN
GHIDURI

14. ADDENDA WEB

Toate figurile si tabelele sunt disponibile pe addenda
web la: European Heart Journal online sau pe site-ul
ESC.
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