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ABREVIERI ŞI ACRONIME
ACCA (Acute Cardiovascular Care Association)
 Asociaţia de Îngrijire Cardiovasculară 

Acută
ALBATROSS Studiu Blocarea efectelor letale ale 

aldosteronului în infarctul miocardic 
acut tratat cu sau fără reperfuzie 
pentru îmbunătăţirea prognosticului şi 
supravieţuirii la şase luni

ARI Artera responsabilă de infarct
ASSENT 3 Studiu Evaluarea siguranţei şi 

efi cacităţii unui nou tombolitic 3
ATLANTIC Studiu Administrarea de ticagrelor 

în laboratorul de cateterism sau 
în ambulanţă în 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 în plus faţă de 
terapia medicală standard la pacienţi 
cu sindroame coronariene acute – 
Tromboliza în infarctul miocardic 51

ATOLL Studiu Infarctul miocardic acut 
tratat prin angioplastie primară şi 
enoxaparină intravenos sau heparină 
nefracţionată pentru reducerea 
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ischemice pe termen scurt sau lung
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ESC (European Society of Cardiology)
 Societatea Europeană de Cardiologie
EXAMINATION
 Studiu Stenturi farmacologic active cu 

everolimus versus stenturi metalice 
simple în infarctul miocardic acut cu 
supradenivelare de segment ST

ExTRACT–TIMI 25
 Studiu Reperfuzie cu enoxaparină 

şi tromboliză pentru tratamentul 
infarctului miocardic acut - tromboliza 
în infarctul miocardic

FA Fibrilaţie atrială
FEVS  Fracţia de ejecţie a ventriculului stâng
FFR (fractional fl ow reserve)
 Rezerva fracţională de fl ux coronarian
FOCUS Combinaţia de droguri în doză fi xă 

pentru prevenţia cardiovasculară 
secundară

FOURIER Studiul efectului suplimentar asupra 
prognosticului cardiovascular prin 
inhibarea PCSK9 la subiecţi cu risc 
crescut

FV Fibrilaţie ventriculară
GP Glicoproteină
GRACE (global registry of acute coronary events)
 Registrul global al evenimentelor 

coronariene acute
GRACIA Grupul de analiză pentru cardiopatia 

ischemică acută
HDL-C Colesterol cu lipoproteine cu 

densitate mare
HFA (Heart Failure Association)
 Asociaţia pentru insufi cienţa cardiacă
HR (Hazard ratio)
 Rată de hazard, şansă
IABP (intra-aortic balloon pump)
 Balon de contrapulsaţie intraortică
IC Interval de Confi denţă
ICD (implantable cardioverter defi brilator)
 Defi brilator implantabil
IM Infarct miocardic
IMA  Infarct miocardic acut
IMC  Indice de masă corporală
IMPROVE-IT Studiu Internaţional - îmbunătăţirea 

prognosticului: Efi cacitatea Vytorin
IPP Inhibitor de pompă de protoni
i.v. Intravenos
LDL-C  Colesterol cu lipoproteine cu 

densitate joasă
LGE Răspuns tardiv la gandolinium

CvLPRIT Studiul revascularizării complete 
prin PCI primar versus leziunea 
responsabilă

DANAMI Studiu danez pentru tratamentul 
acut optim al pacienţilor cu infarct 
miocardic cu supradenivelare de 
segment ST

DANAMI3-DEFER – DANAMI 3
 Studiu Amânarea stentării versus 

stentare convenţională la pacienţii 
cu infarct miocardic acut cu 
supradenivelare de segment ST

DANAMI3-PRIMULTI - DANAMI 3
 Studiu Revascularizare completă 

versus tratamentul unic al leziunii 
responsabile la pacienţii cu infarct 
miocardic cu supradenivelare de 
segment ST şi boală multivasculară

DAPT (dual antiplatelet therapy)
 Studiu Terapie antiplachetară dublă/

duală
DES (drug-eluting stent)
 Stent farmacologic activ
EACVI (European Association of Cardiovascular Imaging)
 Asociaţia Europeană de Imagistică 

Cardiovasculară
EAPC (European Association of Preventive Cardiology)
 Asociaţia Europeană de Cardiologie 

Preventivă
EAPCI (European Association of Percutaneous 

Cardiovascular Interventions) 
Asociaţia Europeană pentru Intervenţii 
Cardiovasculare Percutanate

EARLY-BAMI Studiu Beta blocare timpurie la 
pacienţii cu infarct miocardic cu 
supradenivelare de segment ST 
înainte de intervenţia coronariană 
percutanată primară

ECA (ACE) Enzima de conversie a angiotensinei
ECG Electrocardiogramă
ECLS (extracorporeal life support)
 Suport vital extracorporeal
ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) 
 Oxigenare prin membranară 

extracorporeală
eGFR Rata estimată a fi ltrării glomerulare
EHRA (European Heart Rhythm Association)
 Asociaţia Europeană de Ritmologie
EPHESUS Studiu asupra efi cacităţii eplerenonei 

în insufi cienţa cardiacă post- IMA şi a 
supravieţuirii
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PCM primul contact medical
p.o. per os (oral)
PRAMI Angioplastie de prevenţie în infarctul 

miocardic acut
PRODIGY Studiu asupra prelungirii tratamentului 

dual antiplachetar după stadializarea 
hiperplaziei intimale induse de stent

REMINDER Studiu dublu orb, randomizat, placebo 
controlat, pentru evaluarea siguranţei 
şi efi cacităţii tratamentului timpuriu 
cu eplerenonă la pacienţii cu infarct 
miocardic acut

RIFLE-STEACS
 Studiu randomizat asupra abordului 

radial versus femural în sindroamele 
coronariene acute cu supradenivelare 
de segment ST

RMC Rezonanţă magnetică cardiacă
RIVAL  Acces radial versus femural pentru 

intervenţiile coronariene
SaO2 Saturaţia arterială în oxigen
s.c. Subcutanat
SEC Societatea Europeană de Cardiologie
SCA Sindrom coronarian acut
SGLT2 Co- transportorul sodiu glucoză-2
SMU Sistem medical de urgenţă
SPECT (single-photon emission computed tomography)
 Tomografi e computerizată cu emisie 

foton unic
STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction) 

Infarct miocardic cu supradenivelare 
de segment ST

STREAM Strategie de reperfuzie precoce după 
infarct miocardic

TV Tahicardie ventriculară
TAS Tensiunea arterială sistolică
TIMI Tromboliza în infarctul miocardic
TNK-tPA Activatorul tisular al plasminogenului - 

tenecteplază
TOTAL Studiul trombectomiei prin aspiraţia 

de rutină a trombului în timpul PCI 
versus PCI simplu la pacienţii cu 
STEMI

tPA Activatorul tisular al plasinogenului
UI Unităţi internaţionale
UHF (unfractionated heparin)
 Heparină nefracţionată
UTIC Unitatea de terapie intensivă pentru 

coronarieni
VALIANT Valsartan în infactul miocardic acut
VD Ventriculul drept

LVAD (left ventricular assist device)
 Dispozitiv de asistare a ventriculului 

stâng
MACE (major adverse cardiac event)
 Eveniment cardiac advers major
MATRIX Minimalizarea evenimentelor adverse 

hemoragice prin acces transradial şi 
implementarea sistematizată a angioX

METOCARD-CNIC
 Efectele cardioprotective ale 

metoprololului în 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

NSTEMI Infarct miocardic acut fără 
supradenivelare de segment ST

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

OASIS Organizaţia pentru evaluarea 
strategiilor în sindroamele ischemice

o.d. omni die (o dată pe zi)
OMV Obstrucţie microvasculară
PAMI-II A doua angioplastie primară în infactul 

miocardic (studiu clinic)
PaO2 Presiunea parţială a oxigenului
PCI/ICP Intervenţie coronariană percutanată
PCSK9 Proprotein- convertaza subtilisin/kexin 

de tip 9
PEGASUS-TIMI 54
 Prevenţia evenimentelor 

cardiovasculare la pacienţii cu stop 
cardiac în antecedente prin utilizarea 
de ticagrelor în comparaţie cu placebo 
pe un tratament de fond de aspirină - 
tromboliză în infarctul miocardic 54

PET (positron emission tomography)
 Tomografi e cu emisie de pozitroni
PIONEER AF-PCI
 Studiu clinic deschis, randomizat, 

controlat, multicentric care 
explorează două strategii terapeutice 
cu Rivaroxaban sau un antagonist de 
vitamina K în doză ajustată per oral la 
pacienţi cu fi brilaţie atrială supuşi unei 
intervenţii coronariene percutanate
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Recomandările pentru formularea şi elaborarea ghi-
durilor ESC pot fi  găsite pe pagina web a ESC (https://
www.escardio.org/ Guidelines/Clinical-Practice-Gui-
delines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guide-
lines). Ghidurile ESC reprezintă poziţia ofi cială asupra 
unui anumit subiect şi sunt actualizate în mod regulat. 
Membrii acestei comisii de specialitate au fost selec-
taţi de către ESC, inclusiv cei din anumite sub-grupuri 
de specialităţi relevante, pentru a reprezenta specia-
liştii care sunt implicaţi în tratamentul pacienţilor cu 
această patologie. Experţii selectaţi au revizuit atent 
datele publicate în managementul unei anumite condi-
ţii conform ghidurilor practice ale ESC. S-a efectuat o 
evaluare critică a diagnosticului şi a procedurilor te-
rapeutice, inclusiv evaluarea raportului risc-benefi ciu. 
Nivelul de evidenţă şi clasa de recomandare al unui 
anumit tip de management au fost evaluate şi clasifi -
cate în funcţie de categorii predefi nite, după modelul 
din tabelele 1 şi 2.

Experţii care au redactat şi refăcut tabelele au dat 
declaraţii de interes pentru toate relaţiile care ar 
putea fi  percepute ca surse potenţiale sau reale de 

VS Ventricul stâng
24/7 24 de ore/ zi, 7 zile pe săptămână

1. PREAMBUL
Ghidurile cuprind şi evaluează dovezile disponibile, cu 
scopul de a asista specialiştii în domeniul sănătăţii în 
selectarea celor mai bune strategii de management 
pentru un pacient cu o anumită condiţie. Ghidurile 
şi recomandările acestora trebuie să faciliteze luarea 
deciziilor în practica de zi cu zi de către specialiştii în 
domeniu. Cu toate acestea, decizia fi nală în privinţa 
unui pacient trebuie luată de către medicul curant de 
comun acord cu pacientul, sau după caz, cu familia 
pacientului.

Un număr mare de ghiduri au fost elaborate în ulti-
mii ani de către Societatea Europeană de Cardiologie 
(European Society of Cardiology - ESC), precum şi de 
către alte societăţi şi organizaţii. Datorită impactului 
important asupra practicii clinice, au fost stabilite cri-
terii de calitate pentru dezvoltarea ghidurilor, pentru 
a permite luarea deciziilor în mod transparent pentru 
utilizator. 

Tabel I. Clasele de recomandare
Clasele de recomandare Defi niţie Sugestii de exprimare
Clasa I Dovezi şi/sau acord general că un anumit tratament sau procedură 

este benefi că, folositoare, efi cientă
Este recomandat/ indicat

Clasa II Dovezi discordante şi/sau o divergenţă de opinii în privinţa utilităţii/ 
efi cacităţii unui anumit tratament sau procedură

Clasa IIa Dovezile/opiniile sunt în favoarea utilităţii / efi cacităţii Ar trebui luată în considerare
Clasa IIb Utilitatea/ efi cacitatea este mai puţin bine stabilită în urma dovezi-

lor/ opiniilor
Poate fi  luat în considerare

Clasa III Dovezi sau acord general că un anumit tratament sau procedură nu 
este util/ efi cient şi în anumite cazuri poate fi  nociv

Nu este recomandat

Tabel II. Nivele de evidenţă
Nivel de evidenţă A Datele derivă din studii clinice multiple randomizate sau din metaanalize
Nivel de evidenţă B Datele derivă dintr-un singur studiu clinic randomizat sau din studii mari, nerandomizate
Nivel de evidenţă C Consens de opinii al experţilor şi/sau studii mici, studii retrospective, registre
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luate de comun acord cu pacientul sau cu familia aces-
tuia când este necesar. Este de asemenea responsabi-
litatea specialistului să verifi ce regulile şi reglementă-
rile care se aplică medicamentelor şi dispozitivelor la 
momentul prescrierii acestora.

2. INTRODUCERE
Actualizarea managementului pacienţilor care prezin-
tă infarct miocardic acut cu supradenivelare de seg-
ment ST (STEMI) trebuie să se bazeze pe dovezi solide 
apărute în urma unor studii clinice corect conduse, 
ori de câte ori este posibil, sau pe baza opiniilor ex-
perţilor recunoscuţi atunci când este necesar. Trebu-
ie să recunoaştem că, chiar şi în situaţia unor studii 
clinice excelent conduse, rezultatele sunt deschise la 
interpretări şi tratamentele pot necesita adaptări la 
circumstanţele clinice şi resursele locale.

Prezenta Comisie de Specialitate a făcut un efort 
considerabil ca acest ghid să fi e în concordanţă cu ce-
lelalte ghiduri ale ESC1-6 şi cu documentele de con-
sens, inclusiv cu actualizarea recomandărilor privin 
privind terapia antiplachetară duală (DAPT) publica-
tă în acelaşi timp, pentru a da o consistenţă crescută 
recomandărilor ESC. Nivelele de evidenţă şi puterea 
recomandărilor unor anumite opţiuni terapeutice au 
fost cântărite şi clasifi cate în funcţie de scale prede-
fi nite, după cum se arată în Tabelele 1 şi 2. În cazul 
recomandărilor cu grad de evidenţă bazat pe opinia 
experţilor, această Comisie de Specialitate a decis să 
adauge referinţe pentru a ghida cititorul în privinţa 
datelor care au fost luate în considerare pentru aceste 
decizii.

2.1 Defi niţia infarctului miocardic acut
Termenul infarct miocardic acut (IMA) trebuie utilizat 
în situaţia în care există dovezi de leziune miocardică 
(defi nită ca o creştere a valorilor troponinei cu cel 
puţin o valoare peste percentila 99 a limitei de refe-
rinţă superioare) cu necroză, într-un tablou clinic ca-
racteristic pentru ischemia miocardică8. Pentru reuşi-
ta strategiilor imediate de tratament precum terapia 
de reperfuzie, în practica clinică de rutină, pacienţii 
cu durere toracică persistentă sau alte simptome su-
gestive pentru ischemie miocardică şi supradenivelare 
de segment ST în cel puţin două derivaţii care privesc 
acelaşi teritoriu sunt consideraţi a avea STEMI. Spre 
deosebire de aceştia, pacienţii fără supradenivelare de 
segment ST la prezentare sunt de obicei consideraţi 
a avea infarct miocardic acut fără supradenivelare de 
segment ST (NSTEMI) pentru care au fost dezvoltate 
recent ghiduri specifi ce2. Unii pacienţi cu IMA dezvol-

confl ict de interese. Aceste formulări au fost inclu-
se într-un singur fi şier şi pot fi  găsite pe pagina web 
a ESC (http:// www.escardio.org/guidelines). Orice 
modifi cări în declaraţiile de interes care au apărut în 
perioada scrierii (conceperii) au fost anunţate către 
ESC şi incluse în declaraţiile de interes. Comisia de 
specialitate a primit întreg suportul fi nanciar de la 
ESC, fără nici o implicare din partea companiile far-
maceutice. Grupul de lucru pentru ghidurile medicale 
al ESC supervizează şi coordonează pregătirea noilor 
ghiduri ESC. Comitetul este de asemenea responsa-
bil de aprobarea acestor ghiduri. Ghidurile ESC sunt 
supuse unei evaluări extinse din partea experţilor din 
grupul de lucru şi din partea experţilor externi. După 
revizuire ghidurile sunt aprobate de către toţi experţii 
implicaţi în Comisia de Specialitate. Documentul fi nal 
este aprobat de către Grupul de lucru pentru ghiduri-
le medicale al ESC şi ulterior este publicat în European 
Heart Journal (EHJ). Ghidurile au fost dezvoltate după 
o evaluare atentă a cunoştinţelor medicale şi ştiinţifi -
ce precum şi a dovezilor disponibile la momentul da-
tării lor. 

Sarcina de dezvoltare a ghidurilor ESC include de 
asemenea crearea de instrumente educaţionale şi 
programe de implementare pentru recomandări, in-
cluzând versiuni restrânse, de buzunar ale ghidurilor, 
slide-uri rezumat, broşuri cu mesaje cheie, carduri su-
mare pentru nespecialişti şi versiunea electronică pen-
tru aplicaţii digitale (telefoane inteligente, etc). Aces-
te versiuni sunt abreviate şi astfel, dacă este necesar, 
acestea trebuie mereu să facă trimitere la versiunea 
originală, care este disponibilă gratuit prin interme-
diul paginii web a ESC şi a EHJ. Societăţile Naţionale 
membre ale ESC sunt încurajate să susţină, să traducă 
şi să implementeze toate Ghidurile ESC. Este nevoie 
de programe de implementare deoarece s-a dovedit 
că prognosticul bolii poate fi  infl uenţat favorabil de 
aplicarea atentă a recomandărilor clinice. 

Sunt necesare studii observaţionale şi de tip regis-
tru pentru a verifi ca dacă practica de zi cu zi este în 
concordanţă cu ceea ce este recomandat în ghiduri, 
completându-se aşadar cercul dintre cercetarea clini-
că, scrierea de ghiduri, diseminarea lor şi implemen-
tarea lor în practică curentă. 

Specialiştii din sănătate sunt încurajaţi să ia în con-
siderare pe deplin ghidurile ESC în gândirea medicală, 
precum şi în determinarea şi implementarea strategii-
lor de prevenţie, diagnostic şi terapie. Cu toate aces-
tea, ghidurile ESC nu sunt deasupra responsabilităţii 
individuale a specialiştilor pentru a lua decizii corecte 
şi clare pentru fi ecare afecţiune a pacientului, decizii 
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strategia terapeutică, prezenţa antecedentelor de in-
farct miocardic, diabetul zaharat, insufi cienţa renală, 
numărul arterelor coronare afectate şi fracţia de ejec-
ţie a ventriculului stâng (FEVS). Câteva studii recente 
au scos în evidenţă o reducere a mortalităţii imediate 
şi pe timp îndelungat după STEMI în acelaşi timp cu 
utilizarea mai frecventă a terapiilor de reperfuzie, a 
intervenţiilor coronariene percutanate primare (pri-
mary percutaneous coronary intervention – PCI prima-
ră), cu utilizarea terapiei antitrombotice moderne, şi 
a prevenţiei secundare14,21,22. Cu toate acestea, morta-
litatea rămâne ridicată; mortalitatea intraspitalicească 
a pacienţilor neselecţionaţi cu STEMI în registrele na-
ţionale ale ţărilor care fac parte din ESC variază între 
4 şi 12%23, în timp ce mortalitatea la 1 an post STEMI, 
raportată în registrele de angiografi e este de aproxi-
mativ 10%24,25.

Cu toate că boala cardiacă ischemică se dezvoltă, în 
medie, cu 7-10 ani mai târziu la femei decât la bărbaţi, 
infarctul miocardic rămâne una din cazele principa-
le de deces la femei. Sindroamele coronariene acute 
(SCA) apar de trei – patru ori mai frecvent la bărbaţi 
decât la femei cu vârsta sub 60 de ani, dar peste 75 
de ani femeile reprezintă marea majoritatea a pacien-
ţilor26. Femeile tind să prezinte mai adesea simptome 
atipice, până la 30% in anumite registre27, şi tind de 
asemenea să se prezinte mai târziu la spital decât băr-
baţii28,29. Este aşadar important să menţinem un grad 
înalt de suspiciune la femei cu potenţiale simptome 
sugestive de ischemie miocardică. Femeile au de ase-
menea un risc mai ridicat de complicaţii hemoragice 
legate de PCI. Există o dezbatere continuă în litera-
tură privind posibilitatea ca prognosticul să fi e mai 
negativ la femei faţă de bărbaţi, câteva studii indicând 
că de fapt prognosticul mai nefavorabil este legat de 
vârsta înaintată şi de prezenţa unui număr mai mare 
de comorbidităţi la femeile care suferă un infarct mi-
ocardic26,30,31. Unele studii au arătat că femeile tind 
să benefi cieze de mai puţine intervenţii decât bărba-
ţii şi benefi ciază de terapie de reperfuzie mai puţin 
frecvent decât bărbaţii26,32,33. Aceste ghiduri au drept 
scop sublinierea faptului că atât femeile cât şi bărbaţii 
benefi ciază la fel de mult de pe urma strategiilor de 
reperfuzie şi a terapiei pentru STEMI şi prin urmare 
ambele sexe trebuie tratate în acelaşi fel.

tă unde Q (IM cu undă Q), dar cei mai mulţi nu dez-
voltă unde Q (IMA fără undă Q).

În afară de aceste categorii, infarctul miocardic (IM) 
este clasifi cat în diferite tipuri în funcţie de caracteris-
ticile anatomo-patologice, clinice şi prognostice, dar 
şi în funcţie de diferitele strategii de tratament (vezi a 
Treia Defi niţie Universală a IM8, document care va fi  
actualizat în 2018). În ciuda faptului că majoritatea pa-
cienţilor cu STEMI sunt clasifi caţi ca şi IM de tip 1 (cu 
dovezi de tromb intracoronarian), unele STEMI pot 
fi  clasifi cate în alte clase de IM8. Infarctul miocardic 
chiar dacă se prezintă ca STEMI, poate apărea de ase-
menea şi în absenţa afectării obstructive a arterelor 
coronare evidenţiabilă în momentul efectuarii corona-
rografi ei9-12. Acest tip de infarct miocardic se numeşte 
infarct miocardic cu artere coronare neobstruate sau 
permeabile (myocardial infarction with non-obstruc-
tive coronary arteries - MINOCA) şi este discutat în 
capitolul 9 al acestui document.

2.2 Epidemiologia infarctului miocardic cu 
supradenivelare de segment ST
La nivel global, boala cardiacă ischemică este cea mai 
frecventă cauză singulară de deces iar frecvenţă ei în 
populaţia generală este în creştere. Cu toate acestea, 
în Europa, în ultimele trei decenii, s-a înregistrat o 
tendinţă generală de scădere a mortalităţii în urma 
bolii cardiace ischemice13. Boala cardiacă ischemică 
este responsabilă pentru aproape 1,8 milioane de de-
cese anual sau 20% din totalul deceselor în Europa, 
deşi există variaţii mari de la o ţară la alta14.

Incidenţele relative ale STEMI şi NSTEMI scad şi 
respectiv cresc15,16. Cel mai larg registru european al 
STEMI se regăseşte în Suedia, unde incidenţa STEMI 
a fost de 58 la 100.000 pe an în 201517. În alte ţări 
europene, rata incidenţei a fost cuprinsă între 43 şi 
144 la 100.000 pe an18. În mod similar, ratele de inci-
denţă ajustate raportate de SUA au scăzut de la 133 la 
100.000 în 1999 până la 50 la 100.000 în 2008, în timp 
ce incidenţa NSTEMI a rămas constantă sau chiar a 
crescut uşor19. Există o tendinţă destul de clară ca 
STEMI să apară mai frecvent la tineri decât la vârstnici 
şi la fel mai frecvent la bărbaţi decât la femei17,20.

Mortalitatea pacienţilor cu STEMI este infl uenţată 
de multipli factori, printre ei vârsta înaintată, clasa 
Killip, întârzierea tratamentului, existenţa reţelelor de 
STEMI bazate pe sistemul medical de urgenţă (SMU), 
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boală coronariană şi iradierea durerii în gât, mandibu-
lă, sau braţul drept. Unii pacienţi prezintă simptome 
mai puţin tipice, precum difi cultăţi de respiraţie, grea-
ţă/vomă, oboseală, palpitaţii sau sincopă34. Reducerea 
durerii toracice după administrarea de nitroglicerină 
(trinitrat de glicerol) poate fi  înşelătoare şi nu se reco-
mandă ca şi test diagnostic35. În cazul reducerii simp-
tomelor după administrarea de nitroglicerină, trebuie 
efectuat un alt traseu ECG în 12 derivaţii. Normaliza-
rea completă a supradenivelării segmentului ST după 
administrarea de nitroglicerină împreună cu dispariţia 
completă a simptomelor, este sugestivă pentru spasm 
coronarian, asociat sau nu cu IM. În aceste cazuri co-
ronarografi a trebuie efectuată în primele 24 de ore. În 

4. MĂSURI DE URGENŢĂ

4.1 Diagnostic iniţial
Managementul - inclusiv diagnosticul şi tratamentul – 
STEMI începe din momentul în care se înregistrează 
primul contact medical (PCM, defi nit în Tabelul 4). 
Este recomandat a fi  stabilită o strategie de reperfu-
zie regională pentru maximizarea efi cienţei.

Iniţial, trebuie să fi e pus diagnosticul de lucru de 
STEMI (denumit “diagnosticul STEMI” în acest docu-
ment). Acesta este de obicei bazat pe simptome ca-
racteristice ischemiei miocardice (ex. durere toracică 
persistentă) şi pe semne caracteristice (ex ECG în 12 
derivaţii). Indicii importante aduc antecedentele de 

Figura 1. Ce este nou în ghidul STEMI din 2017. BMS (bare metal stent) = stent metalic simplu; DES (drug eluting stent) = stent farmacologic activ; IRA (infarct 
related artery) = artera responsabilă de infarct; i.v. = intravenos; LDL (low-density lipoprotein) = lipoproteine cu densitate scăzută; PCI (percutaneous coronary 
intervention) = intervenţie coronariană percutană; SaO2 = saturaţie în O2 a sângelui arterial; STEMI (ST-elevation myocardial infarction) = infarct miocardic acut 
cu supradenivelare de segment ST; TNK-tPA = Tenecteplază - activator tisular al plasminogenului. Pentru explicaţia numelor studiilor vezi lista de abrevieri. 
a Doar pentru intervenţioniştii experimentaţi cu abordul radial. 
b Înainte de externare (fi e imediat fi e secvenţial). 
c Aspirarea de rutină a trombului coronarian (poate fi  considerat în anumite situaţii ca şi metodă de salvare). 
d În 2012 externarea timpurie era considerată după 72 de ore, în 2017 externarea timpurie este între 48-72 de ore. 
e Dacă există simptome sau instabilitate hemodinamică artera cauzatoare de infarct trebuie deschisă indiferent de timpul scurs de la apariţia simptomelor. 
În tabelele din stânga şi mijloc este menţionat, sub fi ecare recomandare, cel mai reprezentativ studiu (acronimul si referinţa) care a dus la apariţia 
recomandărilor respective.

b

MATRIX

EXAMINATION
COMFORTABLE-AMI, NORSTENT

PRAMI, DANAMI-3-PRIMULTI,

TOTAL, TASTE

MATRIX, HEAT-PPCI

ATOLL, meta-analize

i

IMPROVE-IT, FOURIER

CHAMPION

ii cu

FOCUS

DANAMI 3-DEFER

3. CARE SUNT NOUTĂŢILE VERSIUNII 
DIN 2017?
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Diagnosticul ECG poate fi  mai difi cil în anumite ca-
zuri, care necesită un management şi un triaj promp. 
Aceste cazuri sunt:

Blocul de ramură. În prezenţa unui BRS, dia-
gnosticul ECG al IMA este frecvent difi cil dar adesea 
posibil dacă sunt prezente anomalii importante ale 
segmentului ST. Anumiţi algoritmi complecşi au fost 
elaboraţi pentru a ajuta diagnosticul în aceste ca-
zuri50,51 dar aceştia nu asigură certitudinea diagnosti-
cului52. Prezenţa concordantă a supradenivelării seg-
mentului ST (de exemplu în derivaţii cu defl exiuni po-
zitive ale complexului QRS) pare să fi e unul dintre cei 
mai buni indicatori a unui IM în derulare cu o arteră 
coronară ocluzionată53. Pacienţii cu suspiciune clini-
că de ischemie miocardică persistentă şi BRS trebuie 
trataţi în mod similar cu pacienţii cu STEMI, indiferent 
dacă BRS-ul era cunoscut anterior sau nu. Este im-
portant de remarcat că prezenţa unui (presupus) BRS 
nou apărut nu prezice IM per se54. 

Pacienţii cu IM şi BRD au un pronostic rezer-
vat55. Ischemia miocardică transmurală poate fi  difi cil 
de detectat la pacienţii cu durere toracică şi BRD55. 
Aşadar, o strategie de PCI primară (angiografi e coro-
nariană de urgenţă şi PCI dacă este indicat) trebuie 
să fi e luată în considerare în prezenţa de simptome 
persistente de ischemie miocardică asociate cu BRD. 

Stimularea ventriculară (pacing). Ritmul de 
cardiostimulare poate de asemenea împiedica inter-

cazuri unor episoade recurente de supradenivelare de 
segment ST sau durere toracică, este necesară efec-
tuarea imediată a angiocoronarografi ei.

Se recomandă iniţierea monitorizării ECG cât mai 
devreme posibil la toţi pacienţii cu suspiciune de 
STEMI, pentru a permite detectarea aritmiilor ame-
ninţătoare de viaţă şi pentru a facilita defi brilarea 
promptă la nevoie. Când se suspectează un STEMI, 
înregistrarea ECG în 12 derivaţii trebuie obţinută şi 
interpretată cât mai repede posibil de la momentul 
PCM pentru a facilita diagnosticul şi triajul timpuriu 
al STEMI36-40.

La pacienţii cu suspiciunea clinică de ischemie mio-
cardică şi supradenivelare de segment ST, terapia de 
reperfuzie trebuie să fi e iniţiată cât mai repede posi-
bil41. Dacă ECG-ul este echivoc sau nu prezintă dovezi 
sufi ciente care să susţină suspiciunea clinică de IM, în-
registrarea ECG trebuie să fi e repetată şi, ori de câte 
ori este posibil comparată cu înregistrările anterioare. 
Dacă interpretarea ECG-urilor efectuate în pre-spital 
nu este posibilă la faţa locului, se recomandă transmi-
terea ECG-ului pentru interpretare42.

Criteriile ECG se bazează pe modifi cări ale curen-
ţilor electrici ai cordului (măsuraţi în milivolţi). Cali-
brarea standard a ECG-ului este de 10 mm/mV. Aşa-
dar, 0,1 mV = 1 mm pătrat pe axa verticală. Pentru 
simplifi care, în acest document modifi cările ECG sunt 
exprimate în mm conform calibrării standard.

În contextul clinic adecvat, supradenivelarea de 
segment ST (măsurată de la punctul J) este considera-
tă sugestivă pentru ocluzia acută, în curs a unei arterei 
coronare, în următoarele cazuri: cel puţin două de-
rivaţii concordante cu supradenivelare a segmentului 
ST de ≥2,5 mm la bărbaţii <40 ani, ≥2 mm la bărbaţii 
de ≥40 ani, sau ≥1,5 mm la femei în derivaţiile V2-V3 
şi/sau ≥1 mm în celelalte derivaţii [în absenţa hiper-
trofi ei ventriculare stângi (HVS) sau a blocului de ra-
mură stângă (BRS)]8. La pacienţii cu infarct miocardic 
inferior, este recomandată şi înregistrarea derivaţiilor 
precordiale drepte (V3R şi V4R) pentru identifi ca-
rea supradenivelarea segmentului ST şi a infarctului 
ventriculului drept concomitent8,43. În mod similar, 
subdenivelarea segmentului ST în derivaţiile V1-V3 su-
gerează ischemie miocardică, în special când unda T 
este pozitivă (echivalent al supradenivelării segmentu-
lui ST), confi rmată de supradenivelarea concomitentă 
a segmentului ST ≥0,5 mm înregistrată în derivaţiile 
V7-V9. Acest aspect ECG este caracteristic pentru 
diagnosticul de infarct miocardic posterior8. Prezenţa 
undei Q pe ECG nu trebuie neapărat să modifi ce de-
cizia de reperfuzie.

Recomandări pentru diagnosticul iniţial
Recomandări Clasaa Nivelb

Monitorizare ECG
Înregistrarea unui ECG în 12 derivaţii şi inter-
pretarea acestuia este indicată cât mai curând 
posibil, la momentul PCM, cu un maxim de 
întârziere de 10 minute36,38

I B

Monitorizare ECG cu posibilitate de defi brilare 
se indică cât mai repede posibil la toţi pacienţii 
cu suspiciune de STEMI44,45

I B

Trebuie luată în considerare efectuarea deriva-
ţiilor ECG posterioare (V7-V9) la pacienţii cu 
suspiciune înaltă de IM posterior (ocluzie de 
arteră circumfl exă)8,46-49

IIa B

Utilizarea derivaţiilor adiţionale precordiale 
drepte (V3R şi V4R) la pacienţii cu IM inferior 
trebuie luată în considerare pentru identifi ca-
rea concomitentă a infarctului de VD8,43

IIa B

Analize sanguine
Efectuarea analizele sanguine de rutină pentru 
markerii serici este indicată cât mai repede 
posibil în timpul fazei acute, dar aceasta nu 
trebuie să întârzie terapia de reperfuzie. 

I C

ECG = electrocardiogramă; PMC = Primul contact medical; IM = infarct miocardic; VD = 
ventricul drept; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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miocardică multivasculară sau obstrucţie de trunchi 
comun al arterei coronare stângi, mai ales dacă paci-
entul prezintă deteriorare hemodinamică60.

Analizele sanguine pentru markerii serici se 
efectu ează de rutină în faza acută. Acestea sunt indi-
cate, dar nu trebuie să întârzie strategia/ tratamentul 
de reperfuzie.

Dacă există incertitudinea existenţei unui IM acut 
în evoluţie, imagistica de urgenţă ajută furnizarea la 
timp a tratamentului de reperfuzie pentru aceşti paci-
enţi. Recomandările pentru utilizarea ecocardiografi ei 
pentru diagnosticul iniţial sunt descrise în secţiunea 
6.6.2. Dacă ecocardiografi a nu este disponibilă sau 
dacă există dubii şi după ecocardiografi e, se indică o 
strategie de PCI primară (inclusiv transferul imediat 
la un centru de PCI dacă pacientul este tratat la un 
centru fără PCI).

Având în vedere urgenţa pe care o reprezintă un 
STEMI, tomografi a computerizată (CT) de rutină nu 
are nici o indicaţie în această situaţie. Utilizarea CT 
trebuie să fi e rezervată pentru anumite cazuri selec-
ţionate unde există suspiciune de disecţie acută de 
aortă sau tromboembolism pulmonar, dar CT nu este 
recomandat dacă diagnosticul de STEMI este cel mai 
probabil. 

Anumite afecţiuni care nu sunt IM se pot prezen-
ta cu simptome şi modifi cări ECG asemănătoare cu 

pretarea modifi cărilor segmentului ST şi poate necesi-
ta angiografi e de urgenţă pentru confi rmarea diagnos-
ticului şi iniţierea terapiei. Reprogramarea pacemaker 
- ului pentru a permite evaluarea modifi cărilor ECG 
în timpul ritmului cardiac propriu, poate fi  luată în 
considerare la pacienţii care nu sunt dependenţi de 
stimulator (pacemaker), fără a întârzia investigaţiile 
invazive56,57.

Electrocardiogramă non-diagnostic. Anumiţi 
pacienţi cu ocluzie acută a unei artere coronare se 
pot prezenta iniţial cu un ECG fără supradenivelare 
de segment ST, uneori deoarece sunt văzuţi foarte re-
pede de la debutul simptomelor (caz în care, trebuie 
să ne uităm după unde T hiperacute, care pot preceda 
supradenivelarea segmentului ST). Este important ca 
ECG –ul să fi e repetat sau pacientul să fi e monitorizat 
pentru a permite surprinderea modifi cărilor în dina-
mică ale segmentului ST. Mai mult decât atât, există 
riscul ca anumiţi pacienţi cu ocluzie acută de arteră co-
ronară şi IM în derulare, precum cei cu ocluzie de ar-
teră circumfl exă58,59, cei cu ocluzie acută a unui grefon 
venos, sau cei cu afectare de trunchi comun al arterei 
coronare stângi, se pot prezenta fără supradenivelare 
de segment ST şi pot să nu benefi cienze de terapie de 
reperfuzie, ceea ce va determina o arie mult mai mare 
de infarct şi înrăutăţirea importantă a prognosticului. 
În anumite cazuri se pot identifi ca şi o parte din aceşti 
pacienţi, prin efectuarea pe lângă ECG-ul standard în 
12 derivaţii şi a derivaţiilor V7-V9. În orice caz, pre-
zenţa suspiciunii de ischemie miocardică persistentă 
reprezintă o indicaţie pentru o strategie de PCI pri-
mară chiar şi la pacienţii fără supradenivelare clară, 
diagnostică, de segment ST8,38,46-49. Tabelul 3 enumeră 
situaţiile cu aspect atipic al ECG care trebuie să ducă 
la o strategie de PCI primară, la pacienţii cu simptome 
persistente de ischemie miocardică.

Infarct miocardic posterior izolat. În cazul 
IMA al peretelui inferior şi bazal al inimii, adesea co-
respunzător teritoriului arterei circumfl exe, subdeni-
velarea izolată de segment ST ≥0,5 mm în derivaţiile 
V1-V3 reprezintă cel mai frecvent aspect ECG. Aceste 
cazuri trebuie să fi e tratate ca şi STEMI. Utilizarea 
derivaţiilor posterioare adiţionale [supradenivelare 
ST în V7-V9 ≥0,5 mm (≥1 mm la bărbaţii de 40 ani)] 
este recomandată pentru detectarea supradenivelării 
de segment ST în cazul IM inferior şi bazal. 

Obstrucţia trunchiului comun al arterei co-
ronare stângi. Prezenţa subdenivelării segmentului 
ST ≥1 mm în şase sau mai multe derivaţii de suprafaţă 
(subdenivelare ST inferolaterală) în asociere cu supra-
denivelarea ST în aVR şi/sau V1, sugerează ischemie 

Tabel 3. Aspectele atipice ale ECG care trebuie să indi-
ce o strategia de PCI primară la pacienţii cu simptome 
persistente de ischemie miocardică
Bloc de ramură
Criteriile care pot fi  utilizare pentru a îmbunătăţi acurateţea diagnos-
ticului de STEMI la pacienţii cu BRS50

 Supradenivelare concordantă a segmentului ST ≥1 mm în derivaţii 
cu complex QRS pozitiv

 Subdenivelare concordantă a segmentului ST ≥1 mm în V1-V3
 Supradenivelare discordantă a segmentului ST ≥5 mm în derivaţii 

cu complex QRS negativ
Prezenţa BRD poate îngreuna diagnosticul de STEMI
Ritm de cardiostimulare ventriculară
În timpul stimulării VD, ECG-ul prezintă aspect de BRS şi regulile de 
mai sus se aplică pentru diagnosticul infarctului miocardic în condiţiile 
ritmului de cardiostimulare ventriculară; totuşi, modifi cările ECG 
sunt mai puţin specifi ce
Infarct miocardic posterior izolat
Subdenivelare izolată a segmentului ST ≥0,5 mm în derivaţiile V1-V3 
şi supradenivelare a segmentului ST (≥0,5 mm) în derivaţiile toracice 
posterioare V7-V9 
Ischemie datorată ocluziei trunchiului comun al arterei 
coronare stângi sau bolii multivasculare
Subdenivelare de segment ST ≥1 mm în opt sau mai multe derivaţii de 
suprafaţă, asociată cu supradenivelarea segmentului ST în aVR şi/sau 
V1, sugerează obstrucţie trunchi comun al arterei coronare stângi sau 
echivalent al acesteia, sau ischemie severă trivasculară
ECG = electrocardiograma; BRS = bloc de ramură stângă; BRD = bloc de ramură dreaptă; 
VD = ventricul drept; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST.
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giografi a coronariană de urgenţă (în primele 2 ore) (2) 
trebuie luată în considerarea la supravieţuitorii unui 
stop cardiac, inclusiv la supravieţuitorii neresponsivi, 
când există un indice mare de suspiciune privind un IM 
în evoluţie (precum prezenţa durerii cardiace înainte 
de stopul cardiac, istoric de boală coronariană şi as-
pect ECG anormal sau neclar)73,74. Pe de altă parte, la 
pacienţii fără supradenivelare de segment ST pe ECG, 
este rezonabilă o evaluare rapidă în departamentul de 
urgenţă sau la unitatea de terapie intensivă cardio-
vasculară (UTIC) pentru excluderea cauzelor non-co-
ronariene (evenimente cerebrovasculare, insufi cienţă 
respiratorie, şoc non-cardiogen, embolism pulmonar 
şi intoxicaţie) şi pentru efectuarea unei ecocardiogra-
fi i de urgenţă. Decizia de a efectua angiografi e coro-
nariană de urgenţă şi PCI dacă este necesar, trebuie 
de asemenea să ia în considerare şi factorii asociaţi cu 
un pronostic neurologic nefavorabil. Cadrul pre-spi-
talicesc nefavorabil care indică o probabilitate redu-
să pentru recuperarea neurologică [ex. stop cardiac 
neasistat, sosirea târzie a echipei din pre-spital fără 
suport vital de bază efectuat de martori înaintea so-
sirii acesteia (>10 min), prezenţa iniţială a unui ritm 
cardiac neşocabil, sau peste 20 de minute de suport 
vital avansat fără revenirea circulaţiei spontane]75 ar 
trebui luat în considerare ca motiv puternic împotriva 
unei strategii invazive coronariene73.

Pacienţii inconştienţi, internaţi în Unităţile de Te-
rapie Intensivă după un stop cardiac petrecut în afa-
ra spitalului prezintă risc înalt de deces iar defi citele 
neurologice sunt frecvente printre cei care supravie-
ţuiesc76. Managementul temperaturii ţintă (numit şi 
hipotermie terapeutică) care are drept scop menţi-
nerea unei temperaturi constante între 32 şi 36ºC 
pentru cel puţin 24 de ore, este indicat la pacienţii 
care rămân inconştienţi după resuscitarea unui stop 

STEMI în aceste cazurii fi ind indicată angiografi a co-
ronariană de urgenţă. (Capitolul 9 dezvoltă acest su-
biect)

4.2 Ameliorarea durerii, dispneei şi a 
anxietăţii
Ameliorarea durerii este de foarte importantă, nu 
doar din motive de confort al pacientului, dar şi deoa-
rece durerea este asociată cu activarea simpatică care 
cauzează vasoconstricţie şi creşte sarcina cordului. 
Opioidele titrate intravenos (i.v.) (ex. morfi na) sunt 
analgezicele cel mai adesea utilizate în acest context. 
Cu toate acestea, utilizarea morfi nei este asociată cu 
o preluare mai lentă, timp de iniţiere a acţiunii prelun-
git şi diminuarea efectelor agenţilor antiagreganţi pla-
chetari orali (ex. clopidogrel, ticagrelor şi prasugrel) 
aspecte care pot determina eşecul terapiei precoce la 
indivizii susceptibili61.

Administrarea de oxigen este indicată la pacien-
ţii hipoxici cu saturaţia oxigenului în sângele arterial 
(SaO2) <90%. Există anumite dovezi care sugerează 
că hiperoxia poate fi  dăunătoare la pacienţii cu IM ne-
complicat, posibil din cauza favorizării leziunii miocar-
dice64-67. Aşadar, administrarea de rutină a oxigenului 
nu este recomandată când SaO2 este ≥90%.

Anxietatea este un răspuns natural la durere şi la 
circumstanţele care însoţesc IM. Liniştirea pacienţilor 
şi a celor apropiaţi lor este de o importanţă majoră. 
Administrarea unui anxiolitic uşor (de obicei benzo-
diazepină) ar trebui luat în considerare la pacienţii 
anxioşi. 

4.3 Stopul cardiac
Multe decese apar în faza foarte precoce a STEMI din 
cauza fi brilaţiei ventriculare (FV)68. Deoarece această 
aritmie apare frecvent într-un stadiu incipient, aceste 
decese apar de obicei în afara spitalului. Este indicat ca 
tot personalul medical şi paramedical care îngrijeşte 
pacienţi suspecţi de IM, să aibă acces la echipamente 
de defi brilare şi să fi e instruiţi în suportul vital cardiac 
şi, la momentul PCM, monitorizarea ECG să fi e imedi-
at efectuată pentru pacienţii suspecţi de IM. 

Pacienţii cu durere toracică sugestivă pentru IM 
trebuie instruiţi prin intermediul unor programe pu-
blice să contacteze SMU şi să aştepte să fi e transferaţi 
la spital de către SMU. 

La pacienţii afl aţi după un stop cardiac şi care pre-
zintă supradenivelare de segment ST pe ECG, strate-
gia de elecţie este PCI primară69-74.

Din cauza prevalenţei mari a unei ocluzii coronarie-
ne şi a potenţialelor difi cultăţi care apar la interpreta-
rea ECG la pacienţi care au suferit un stop cardiac, an-

Ameliorarea hipoxemiei şi a simptomelor
Recomandări Clasaa Nivelb

Hipoxia
Terapia cu oxigen este indicată la pacienţii cu 
hipoxemie (SaO2 <90% sau PaO2 <60 mmHg).

I C

Administrarea de rutină a oxigenului nu este 
recomandată la pacienţii cu SaO2 >90%64-66 III B

Simptome
Opioidele titrate i.v, trebuie luate în considera-
re pentru ameliorarea durerii.

IIa C

Un tranchilizant uşor (de obicei o benzodia-
zepină) trebuie luată în considerare la pacienţii 
foarte anxioşi. 

IIa C

i.v. = intravenos; PaO2 = presiunea parţială a oxigenului; SaO2 = saturaţia arterială în 
oxigen.
a Clasa de recomandare;
b nivel de evidenţă.
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4.4 Logistica îngrijirii în pre-spital

4.4.1 Întârzieri
Întârzierile legate de tratament reprezintă parame-

trul de îngrijire cel mai uşor de analizat în evaluarea 
calităţii serviciilor medicale în STEMI; acestea ar tre-
bui înregistrate de orice sistem care asigură asisten-
ţă pentru pacienţii cu STEMI şi trebuie verifi cate cu 
regularitate, pentru asigurarea îndeplinirii indicatori-
lor simpli de calitate şi a menţinerii lor în timp (vezi 
capitolul 10).

Dacă timpii preconizaţi nu sunt atinşi, atunci pot 
fi  efectuate anumite intervenţii pentru a permite îm-
bunătăţirea performanţei sistemului. Componentele 
timpului de ischemie, întârzieri ale managementului 
iniţial şi selecţia strategiei de reperfuzie sunt prezen-
tate în Figura 2. 

Pentru a minimaliza întârzierile legate de pacient, 
se recomandă creşterea conştientizării populaţiei 
despre felul în care pot fi  recunoscute simptomele 
tipice ale IMA şi despre necesitatea apelării rapide a 
serviciului de urgenţă. Toate elementele componente 
ale întârzierilor din sistem sunt parte a nivelului cali-
tăţii îngrijirilor medicale şi este recomandat a fi  înre-
gistrate şi cuantifi cate ca şi indicatori de calitate (vezi 
capitolul 10).

În spitalele şi SMU care participă la tratamentul 
pacienţilor cu STEMI, scopul este de a reduce întâr-
zierile de la PCM la diagnosticul STEMI sub 10 minu-
te. Diagnosticul STEMI se referă la momentul în care 
ECG-ul este interpretat ca prezentând supradenive-
lare de segment ST sau echivalent şi este momentul 
zero pentru ghidarea terapiei adecvate.

Întârzierile legate de sistem pot fi  ameliorate mai 
repede prin măsuri organizatorice decât întârzierile 
legate de pacient, şi reprezintă un predictor impor-
tant de prognostic87.

Când diagnosticul de STEMI se face în cadrul din 
pre-spital (SMU), anunţarea imediată a laboratorului 
de cateterism cardiac arondat reduce nu doar întâr-
zierea tratamentului, dar poate de asemenea reduce 
mortalitatea88-91. Când diagnosticul de STEMI este pus 
de către SMU într-un cadru de pre-spital, iar pacien-
tul este selectat pentru o strategie de PCI primară, 
este indicat să nu se mai treacă prin departamentul 
de urgenţă şi pacientul să ajungă direct în laborato-
rul de cateterism cardiac. Evitarea departamentului 
de urgenţă se asociază cu salvarea a 20 de minute de 
la PCM până la introducerea ghidului de angioplastie 
la nivelul vasului responsabil de IMA92. Pentru paci-
enţii care se prezintă într-un centru fără posibilitate 
de PCI primară, timpul de la uşa de intrare la uşa de 

cardiac (cauza presupusă fi ind cardiacă)73,77-82. Totuşi, 
condiţiile de hipotermie sunt asociate cu o preluare 
mai lentă, o întârziere a iniţierii acţiunii, şi un efect 
diminuat al agenţilor antiagreganţi plachetari orali (ex. 
clopidogrel, ticagrelor şi prasugrel). Mai mult decât 
atât, transformarea metabolică a clopidogrelului în fi -
cat poate fi  redusă în condiţii de hipotermie83. Răcirea 
nu trebuie să întârzie PCI primară şi poate fi  iniţiată 
în paralel în laboratorul de cateterism cardiac. Este 
necesară o atenţie sporită în ceea ce priveşte trata-
mentul anticoagulant la pacienţii care ating tempera-
turi reduse84.

Prevenţia şi îmbunătăţirea tratamentului stopului 
cardiac produs în afara spitalului este crucială pentru a 
reduce mortalitatea legată de boala coronariană. Pen-
tru o discuţie mai detaliată a acestor subiecte, facem 
trimitere la recentele ghiduri pentru resuscitare ale 
Consiliului European de Resuscitare74.

Stopul cardiac
Recomandări Clasaa Nivelb

O strategie de PCI primară este recomandată 
la pacienţii cu stop cardiac resuscitat şi un ECG 
sugestiv pentru STEMI69-71,85. 

I B

Terapia prin controlul temperaturii se indică 
precoce după resuscitarea stopului cardiac, la 
pacienţii care rămân neresponsivi77,78,80-82.

I B

Este indicat ca sistemele de sănătate să imple-
menteze strategii care facilitează transferul 
tuturor pacienţilor cu suspiciune de IM direct 
la spitalele care pot oferi terapie de reperfuzie 
prin PCI primară 24/7, prin intermediul SMU.

I C

Este indicat ca tot personalul medical şi 
paramedical care are în îngrijire pacienţi cu 
suspiciune de IM să aibă acces la echipamente 
de defi brilare şi să fi e instruit în acordarea 
suportului vital bazal.

I C

Angiografi a de urgenţă (şi PCI dacă este 
indicat) trebuie să fi e luată în considerare la 
pacienţii cu stop cardiac resuscitat fără aspect 
diagnostic al supradenivelării segmentului ST, 
dar cu suspiciune înaltă de ischemie miocardică 
persistentă69-71,73.

IIa C

Nu se recomandă hipotermia în pre-spital utili-
zând infuzie rapidă i.v de volume mari de lichid 
rece imediat după reîntoarcerea circulaţiei 
spontane86.

III B

24/7 = 24 ore /zi, 7 zile pe săptămână; ECG = electrocardiogramă; SMU= sistemul medical 
de urgenţă; i.v. = intravenos; IM = infarct miocardic; PCI = percutaneous coronary inter-
vention - intervenţie coronariană percutanată STEMI = ST-segment elevation myocardial 
infarction - infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST.
a clasă de recomandare;
b nivel de evidenţă;
c Terapia prin controlul temperaturii se referă la metode active (ex. catetere de răcire, 
pături d răcire, aplicarea de gheaţă în jurul corpului) pentru a ajunge la şi a menţine o 
temperatură constantă specifi că între 32 şi 36ºC pentru o anumită perioadă de timp 
determinată (cel mai frecvent ≥24 h).
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agnosticul iniţial, triajul şi tratamentul pacienţilor87,94.
Este indicat ca toate ambulanţele SMU să fi e echi-

pate cu aparate ECG, defi brilatoare şi cel puţin o 
persoană instruită în suportul vital avansat. Calitatea 
îngrijirii oferite depinde de nivelul de instruire al per-
sonalului implicat. Este indicat ca tot personalul am-
bulanţelor să fi e instruit pentru recunoaşterea simp-
tomelor IMA, pentru administrarea de oxigen când 
este cazul, pentru ameliorarea durerii şi acordarea 
suportului vital de bază95. Personalul ambulanţelor 
trebuie să fi e capabil să înregistreze un ECG în scop 
diagnostic şi fi e să-l interpreteze pe loc, fi e să-l trans-
mită, astfel încât să poată fi  evaluat de personal expe-
rimentat într-o unitate de îngrijiri pentru coronarieni/ 
TICV sau în alt serviciu, pentru stabilirea diagnosti-
cului de STEMI. Paramedicii instruiţi în administrarea 

ieşire, defi nit ca fi ind timpul dintre ajungerea pacien-
tului la spitalul non-PCI până la externarea acestuia 
în ambulanţă care îl transportă spre centrul de PCI, 
este un nou parametru de performanţă medicală şi se 
recomandă să fi e <30 min pentru a permite terapia de 
reperfuzie cât mai precoce.

4.4.2 Sistemul medical de urgenţă
Un SMU cu un număr de apelare uşor de reţinut, 

bine diseminat, unic (112 pentru cele mai multe sis-
teme de urgenţă din Europa) este foarte important 
pentru accelerarea activării sistemului. Trebuie evita-
te circuitele paralele pentru îndrumare şi transport al 
pacienţilor cu STEMI care ocolesc sistemul de urgen-
ţă. Sistemul de ambulanţă are un rol critic în manage-
mentul precoce al pacienţilor cu STEMI, nu este doar 
un mod de transport ci şi un sistem care permite di-

Figura 2. Modurile de prezentare ale pacientului, componentele timpilor ischemici şi diagrama alegerii strategiei de reperfuzie PCM = primul contact 
medical; SMU = sistem medical de urgenţă; PCI = intervenţie coronariană percutană; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST. 
Modul recomandat de prezentare a pacientului este prin alertarea SMU (apel telefonic national: 112 sau numere similare corespunzătoare regiunii). Când 
diagnosticul de STEMI este stabilit în afara spitalului (ex. SMU) sau într-un centru nonPCI decizia aleasă pentru reperfuzie este luată în funcţie de timpul 
estimat de la stabilirea diagnosticului de STEMI până la reperfuzia PCI-mediată (pasajul ghidului). Întârzierea sistemului pentru pacienţii care alertează SMU 
începe la momentul apelului telefonic, deşi PCM începe când ambulanţa ajunge la locul faptei. ‘ = minute. a Pacienţii cu fi  brinoliză ar trebui transferaţi la un 
centru-ICP imediat după administrarea completă a bolusului de litic.
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într-o manieră sistematică, 24/7, pentru toţi pacienţii 
cu STEMI. Alte modele, deşi nu ideale, pot include 
rotaţii săptămânale sau zilnice ale centrelor de PCI 
primară sau centre multiple de PCI primară în aceeaşi 
regiune. Spitalele care nu pot oferi servicii de PCI pri-
mară 24/7 trebuie să fi e autorizate pentru efectuarea 
PCI primare la pacienţii deja internaţi pentru alte mo-
tive şi care dezvoltă STEMI pe parcursul spitalizării. 
Cu toate acestea, aceste spitale trebuie descurajate în 
a iniţia un serviciu de PCI primară limitat la programul 
de zi sau între anumite ore, deoarece aceasta poa-
te genera confuzie printre operatorii SMU şi poate 
afecta timpul de la diagnostic la reperfuzie al STEMI, 
precum şi calitatea intervenţiei centrelor adevărate, 
specializate, 24/7, de PCI primară. Aşadar, este indicat 
ca SMU să transporte pacienţii cu STEMI la spitale-
le cu un program de cardiologie intervenţională bine 
stabilit, 24/7, dacă este necesar evitându-se spitale-
le fără posibilitatea de PCI primară (dacă timpul de 
transfer este în fereastra de timp recomandată pentru 
ICP primară; vezi Figura 3). 

Zonele geografi ce în care timpul de transfer preco-
nizat până la un centru cu posibilitate de PCI primară 
este imposibil de menţinut în limitele recomandate 
(Figura 2), trebuie să dezvolte sisteme de fi brinoliză 
rapidă, la locul diagnosticării STEMI, cu transfer ime-
diat la un centru cu posibilitate de PCI primară. Ast-
fel de reţele cresc proporţia pacienţilor care primesc 
tratament de reperfuzie cu cea mai redusă întârziere 
posibilă100-102. Calitatea îngrijirilor medicale, întârzieri-
le şi evoluţia pacienţilor ar trebui măsurate şi compa-
rate la intervale regulate pentru îmbunătăţirea servi-
ciilor medicale. 

4.4.3.1. Medicii de familie
În anumite ţări, medicii de familie joacă un rol im-

portant în îngrijirea iniţială a pacienţilor cu IMA şi sunt 
adesea primii contactaţi de către pacienţi. Dacă me-
dicii de familie răspund rapid ei pot fi  foarte efi cienţi, 
deoarece de obicei cunosc bine pacientul şi pot efec-
tua şi interpreta ECG. Prima sarcină după diagnosticul 
de STEMI trebuie să fi e alertarea SMU. Mai mult, me-
dicii de familie pot administra opioide şi medicamen-
te antitrombotice (inclusiv fi brinolitice, dacă această 
strategie terapeutică este indicată) şi pot efectua de-
fi brilare dacă este necesară. Cu toate acestea, în cele 
mai multe cazuri, consultarea medicului de familie în 
locul unui telefon direct la SMU va creşte întârzierea 
din pre-spital. Aşadar, în general, publicul trebuie să 
fi e educat să sune la SMU şi nu medicul de familie 
pentru simptome sugestive de IMA.

de fi brinolitice o pot să o facă cu siguranţă şi efi cien-
ţă96. Deoarece fi birinoliza în pre-spital este preferată 
la pacienţii care se prezintă precoce cu STEMI atunci 
când timpul anticipat de la diagnostic la PCI primară 
este >120 min97-99, este recomandată instruirea para-
medicilor pentru preluarea acestor atribuţii chiar şi în 
scenariul actual de PCI primară.

4.4.3 Organizarea tratamentului infarctului 
miocardic acut cu supradenivelare de segment 
ST în reţele
Tratamentul optim al STEMI ar trebui să se bazeze 

pe implementarea de reţele între spitale cu nivele de 
tehnologice diferite, legate printr-un serviciu de am-
bulanţă efi cient şi care poate prioritiza cazurile. Sco-
pul acestor reţele este de a oferi o îngrijire medicală 
optimă, cu minimalizarea întârzierilor şi deci îmbună-
tăţind prognosticul clinic. Cardiologii trebuie să cola-
boreze activ cu toate părţile implicate în acest proces, 
mai ales cu medicii urgentişti, pentru implementarea 
acestor reţele. Caracteristicile principale ale acestor 
reţele sunt:
 Defi nire clară a ariilor geografi ce de responsabi-

litate
 Protocoale scrise, comune, bazate pe stratifi ca-

rea riscului şi transport medical specializat, înso-
ţit de medic, asistent sau paramedic, cu ambulan-
ţe echipate corespunzător sau elicoptere

 Triajul în pre-spital al pacienţilor cu STEMI şi ori-
entarea lor către instituţia corespunzătoare, evi-
tând spitalele fără PCI sau spitalele fără program 
de PCI primară 24 ore pe zi, 7 zile pe săptămână 
(24/7)

 La sosirea la spitalul corespunzător, pacientul 
trebuie transportat direct în laboratorul de ca-
teterism cardiac, evitând departamentul de ur-
genţă. 

 Pacienţii care se prezintă la un spital fără posibili-
tate de PCI primară şi care aşteaptă transportul 
pentru PCI primară sau de salvare trebuie să fi e 
supravegheaţi într-o zonă adecvat monitorizată 
şi cu personal adecvat instruit

 Dacă diagnosticul de STEMI nu a fost pus de 
personalul ambulanţei şi ambulanţa se prezintă 
la un spital fără posibilitate de PCI, ambulanţa 
trebuie să aştepte diagnosticul şi, dacă este pus 
diagnosticul de STEMI atunci ambulanţa trebuie 
să continue drumul către un spital cu posibilitate 
de PCI

Pentru a maximaliza experienţa personalului, cen-
trele de PCI primară trebuie să efectueze intervenţia 
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confi rmă faptul că PCI primară este efectuată mai ra-
pid cu rată a mortalităţii mai redusă dacă procedura 
este efectuată în centre cu un număr mare de astfel 
de intervenţii112. Studii clinice randomizate conduse în 
centre de volum mare, experimentate, au arătat în 
repetate rânduri că, pentru aceeaşi întârziere a tra-
tamentului, PCI primară este superioară fi brinolizei 
în reducerea mortalităţi, a reinfarctizării sau a acci-
dentului vascular cerebral113-116. Cu toate acestea, în 
anumite circumstanţe, PCI primară nu reprezintă o 

5. TERAPIA DE REPERFUZIE

5.1 Selectarea terapiilor de reperfuzie
Tabelul 4 prezintă o listă a defi niţiilor termenilor le-
gaţi de terapia de reperfuzie

Logistica îngrijirilor în pre-spital
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă ca managementul în pre-spital al pacienţilor cu STEMI să se facă cu ajutorul reţelelor regionale create să ad-
ministreze rapid şi efi cient terapia de reperfuzie, şi trebuie să se facă toate eforturile pentru ca PCI primară să fi e disponibilă 
unui număr cât mai mare de pacienţi100.

I B

Se recomandă ca centrele de PCI primară să asigure servicii 24/7 şi să efectueze PCI primară fără întârziere18,103,104. I B
Este recomandat ca pacienţii transferaţi la un centru cu posibilitate de PCI primară pentru PCI primar să evite departamen-
tul de urgenţă si TICV şi să fi e transferaţi direct în laboratorul de cateterism cardiac92,107-110. 

I B

Se recomandă ca echipele ambulanţelor să fi e instruite şi echipate pentru a identifi ca STEMI (cu folosirea înregistrărilor ECG 
sau prin telemetrie după caz) şi a administra terapia iniţială, inclusiv fi brinoliză când este cazul95.

I C

Este recomandat ca toate spitalele şi SMU care participă la îngrijirea pacienţilor cu STEMI să înregistreze şi să evalueze întâr-
zierile şi să lucreze pentru a menţine nivelele de calitate105-107.

I C

Este recomandat ca transferul pacienţilor cu STEMI să se facă de către SMU la centre cu posibilitate de PCI primară, evitând 
centrele fără posibilitate de PCI.

I C

Se recomandă ca SMU, departamentele de urgenţă şi TICV să aibă un protocol scris adus la zi pentru managementului 
STEMI, iar acesat să fi e diseminat în reţelele medicale din regiune. 

I C

Se recomandă ca pacienţii care se prezintă la un spital fără posibilitate de PCI şi care aşteaptă transportul pentru PCI pri-
mară sau de salvare să fi e supravegheaţi într-o zonă corespunzător monitorizată (ex. departamentul de urgenţă, TICV sau o 
unitate de nivel intermediar) 

I C

24/7 = 24 h pe zi, 7 zile pe săptămână; ECG = electrocardiograma; SMU = sistemul medical de urgenţă; TICV = terapia intensivă cardiovasculară; PCI = intervenţie coronariană percutanată; 
STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
a Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

Termen Defi niţie
PCM Momentul când pacientul este evaluat iniţial de un medic, paramedic, asistentă medicală sau alt personal 

instruit al SMU, care poate efectua şi interpreta ECG şi poate efectua tratamentul iniţial (ex defi brilare). 
PCM poate să fi e în pre-spital sau după sosirea pacientului la spital (ex. departamentul de urgenţă)

Diagnosticul STEMI Momentul în care ECG-ul unui pacient cu simptome de ischemie este interpretat ca prezentând suprade-
nivelare de segment ST sau echivalent 

PCI primară PCI de urgenţă cu balon, stent sau alt dispozitiv aprobat, efectuat pe artera responsabilă de infarct fără 
tratament fi brinolitic prealabil

Strategie de PCI primară Coronarografi e de urgenţă şi PCI la nivelul arterei responsabile de infarct, dacă aceasta este indicată
PCI de salvare ICP de urgenţă efectuată cât mai curând posibil în cazul unui tratament fi brinolitic eşuat
Strategie de PCI precoce de rutină 
după fi brinoliză

Angiografi e coronariană, cu PCI la nivelul arterei responsabile de infarct dacă se indică, efectuată între 2 
şi 24 de ore după o fi brinoliză efi cientă

Strategie farmacoinvazivă Fibrinoliza combinată cu PCI de salvare (în caz de eşuarea a fi brinolozei) sau strategia de PCI precoce de 
rutină (în cazul succesului fi brinolizei)

ECG = electrocardiograma; SMU = sistem medical de urgenţă; PCM = primul contact medical; PCI = intervenţie coronariană percutantă; STEMI = Infarct miocardic cu supradenivelare de seg-
ment ST.

Angioplastia primară este strategia de reperfuzie 
preferată la pacienţii cu STEMI în primele 12 ore de 
la debutul simptomelor, cu condiţia ca ea să poată 
fi  efectuată cât rapid (de ex. în 120 minute de la di-
agnosticul STEMI, Figurile 2 şi 3) de către o echipă 
experimentată. O echipă experimentată include nu 
doar cardiologi intervenţionişti ci şi personal adiacent 
instruit. Rate reduse ale mortalităţii la pacienţii care 
benefi ciază de PCI primară au fost observate în cen-
tre cu un număr mare de PCI111. Datele din viaţa reală 



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

221

Ghidul Societăţii Europene de Cardiologie pentru managementul 
infarctului miocardic acut cu supradenivelare de segment ST - 2017

Figura 3 sumarizează timpii ţintă pentru pacienţii 
care se prezintă în pre-spital sau din centre fără posi-
bilitate de PCI.

Pentru a reduce timpul până la acordarea trata-
mentului, fi brinoliza trebuie administrată în pre-spital 
dacă este posibil98,121,123. (Figurile 2 şi 3). Pacienţii tre-
buie transportaţi la un centru cu posibilitate de PCI 
cât mai repede posibil după administrarea bolusului 
de fi brinolitic. Angioplastia de salvare este indicată în 
cazul eşecului fi brinolizei (ex. diminuarea supradeni-
velării segmentului ST cu <50% în primele 60-90 min 
de la administrarea de fi brinolitic) sau în prezenţa unei 
instabilităţi hemodinamice sau electrice, agravării is-
chemiei sau în caz de durere toracică persistentă121,124, 
în timp ce o strategie de PCI precoce de rutină este 
indicată după o fi brinoliză de succes (preferabil între 
2-24 ore după fi brinoliză) (vezi secţiunea 5.3)125-130.

Pacienţii cu un tablou clinic compatibil cu IMA şi cu 
un aspect al segmentului ST neinterpretabil pe ECG, 
precum cei cu bloc de ramură sau cardiostimulare 
ventriculară55,131,132, trebuie să benefi cieze de o strate-
gie de PCI primară.

Există un acord general că strategia de PCI primară 
trebuie de asemenea să fi e urmată la pacienţii cu simp-
tome de peste 12 ore în prezenţa: (1) semnelor ECG 
de ischemie persistentă; (2) durere continuă sau recu-
rentă şi modifi cări dinamice ale ECG şi (3) durere con-
tinuă sau recurentă, simptome şi semne de insufi cien-
ţă cardiacă, şoc, sau aritmii maligne. Cu toate acestea, 
nu există consens dacă PCI este benefi că şi la pacienţii 
care se prezintă la >12 h de la debutul simptomelor 
în absenţa dovezilor clinice şi/sau electrocardiografi ce 
de ischemie persistentă. La pacienţii asimptomatici, 
fără simptome persistente, afl aţi la 12-48 de ore după 
debutul simptomelor, un studiu mic, randomizat (n = 
347) a arătat o recuperare îmbunătăţită a miocardului 
şi o ameliorare a ratei de supravieţuire la 4 ani la pa-
cienţii trataţi prin PCI primară în comparaţie cu trata-
mentul conservativ133,134. Cu toate acestea, la pacienţii 
stabili, cu ocluzie persistentă a arterei responsabile de 
infarct, afl aţi între 3-28 zile post IMA, studiul extins (n 
= 2166) (OAT – Occluded Artery Trial), nu a evidenţiat 
benefi cii clinice ale intervenţiei coronariene de ruti-
nă asociate managementului medical faţă de manage-
mentul medical singur135,136. O metaanaliză a studiilor 
care au testat dacă repermeabilizarea tardivă a arterei 
responsabile de infarct este benefi că, nu au evidenţiat 
nici un benefi ciu al repermeabilizării137. Aşadar, PCI de 
rutină al arterei responsabile de infarct, la pacienţii 
asimptomatici afl aţi la >48 h de la debutul simptome-
lor, nu este indicată. Aceşti pacienţi trebuie trataţi ca 

opţiune imediată iar fi brinoliza poate fi  iniţiată de ur-
genţă. Măsura în care întârzierea legată de efectuarea 
PCI diminuează avantajele acestei intervenţii faţă de 
fi brinoliză, a fost îndelung dezbătută.

Deoarece nu a fost efectuat nici un studiu cu design 
specifi c pentru a evalua acest aspect, interpretarea 
datelor provenite din analize post-hoc trebuie făcută 
cu mare atenţie. Timpul de întârziere legat de PCI, 
care ar fi  posibil să atenueze benefi ciile PCI, a fost 
calculat ca fi ind de 60 min117, 110 min118, şi 120 min119 
în diferite studii. Datele de registru au estimat acest 
timp ca fi ind de 114 min pentru pacienţii spitalizaţi şi 
120 min pentru pacienţii care se prezintă la un centru 
non-PCI120. Toate aceste date sunt însă vechi şi pacien-
ţii care au fost supuşi fi brinolizei nu au benefi ciat şi de 
angiografi e de precoce de rutină, care îmbunătăţeşte 
prognosticul la pacienţii care benefi ciază de fi brinoli-
ză. Studiul recent STREAM (STrategic Reperfusion Early 
After Myocardial infarction) - Reperfuzie strategică tim-
purie după infarctul miocardic - a randomizat pacienţii 
cu STEMI prezentaţi precoce fără posibilitatea de PCI 
de urgenţă, fi e pentru fi brinoliză imediată (urmată de 
angiografi e precoce de rutină) fi e pentru transfer la 
un centru cu posibilitate de PCI primară121. Întârzierea 
medie legată de PCI în acest studiu a fost de 78 min şi 
nu a fost nici o diferenţă în privinţa evoluţiei clinice. 
Acest Grup de Lucru admite lipsa datelor contempo-
rane pentru a stabili limita de timp pentru alegerea 
PCI în locul fi brinolizei. Pentru simplifi care, a fost ales 
un timp absolut de la diagnosticul STEMI până la re-
perfuzia prin PCI [ex. pasajul ghidului metalic în artera 
cauzatoare de infarct) şi nu întârzierea legată de PCI 
faţă de fi brinoliză. Această limită de timp este de 120 
minute. Având în vedere limita de timp de 10 minute 
de la diagnosticul STEMI până la administrarea bolusul 
de fi brinolitic (vezi mai jos), acest timp absolut de 120 
minute ar corespunde unei întârzieri legate de PCI în 
intervalul 110-120 minute, fi ind în intervalul timpilor 
identifi caţi în studii şi registre mai vechi ca limită a 
întârzierii pentru alegerea PCI107,117-120.

Dacă strategia de reperfuzie este fi brinoliza, sco-
pul este de a injecta bolusul de fi brinolitic în primele 
10 minute de la diagnosticul STEMI. Acest timp este 
ales pe baza timpului mediu de la randomizare până la 
bolus, înregistrat în studiul STREAM, care a fost de 9 
minute121. În ghidurile anterioare de STEMI ale ESC122, 
timpul ţintă 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 să se facă în 
primele 10 minute de la PCM.
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5.2. Intervenţie percutanată coronariană şi 
terapia adjuvantă

5.2.1 Aspecte procedurale ale intervenţiei 
coronariene percutanate

5.2.1.1 Calea de acces
În ultimii ani, câteva studii au asigurat dovezi so-

lide în favoarea abordului radial ca acces implicit la 
pacienţii cu sindrom coronarian acut care sunt supuşi 
PCI/ICP primară, abord efectuat de către personal 

toţi pacienţii cu ocluzie cronică totală, la care revas-
cularizarea trebuie luată în considerare în condiţiile 
existenţei simptomelor sau a dovezilor obiective de 
viabilitate/ ischemie în teritoriul arterei ocluzionate1.

Figura 3. Reperele maxime de timp conforme cu alegerea strategiei de reperfuzie pentru pacienţii care se prezintă prin SMU sau la un centru non-PCI 
ECG = electrocardiogramă; PCI = intervenţie coronariană percutană; 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 pacienţii care se prezintă prin SMU sau la un centru 
non-PCI este bazată pe estimarea timpului scurs de la momentul diagnosticului până la reperfuzia mediată-PCI. Ţintele de timp de la momentul diagnosticului 
reprezintă timpul maxim pentru intervenţii specifi  ce. a dacă fi  brinoliza este contraindicată, direct către PCI indiferent de timpul necesar; b 10 minute este 
timpul maxim de la diagnostic până administrarea bolusului de trombolitic, dar totuşi, trebuie administrat cât mai rapid după stabilirea diagnosticului (după 
excluderea contraindicaţiilor).
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În studiul MATRIX nu s-au observat rezultate sem-
nifi cative între tipul de SCA şi benefi ciul tratamentu-
lui, ceea ce sugerează că rezultatele acestei investigaţii 
pot fi  extinse cu încredere pentru tratamentul pacien-
ţilor cu IMA-ST.

5.2.1.2 Stentarea în intervenţiile primare percutanate 
Stentarea coronariană este tehnica de elecţie din 

ICP primară. Comparată cu angioplastia simplă cu ba-
lon, stentarea cu stenturi simple de metal (SSM) este 
asociată cu un risc mai redus de reinfarctizare şi re-
vascularizarea vaselor ţină dar nu se asociază cu redu-
cere ratei mortalităţii146,147. În ICP primară, stenturile 
farmacologic active (SFA) reduc riscul revascularizării 
repetate a vaselor ţintă în comparaţie cu SSM148.

experimentat. Studiul Minimizing Adverse Haemorrha-
gic Events by TRansradial Access Site and Systemic Im-
plementation of angioX (MATRIX)143 a recrutat 8404 
pacienţi 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 
puncţiei, complicaţii vasculare şi nevoia de transfuzii. 
Important, s-a înregistrat un benefi ciu asupra morta-
lităţii la pacienţii cu abord transradial, care a întărit 
observaţiile precedente din studiul despre abordul din 
intervenţiile coronariene – Radial Versus Femoral Ac-
cess for Coronary Intervention (RIVAL)144, Radial Versus 
Femoral Randomized Investigation in ST-Elevation Acute 
Coronary Syndrome (RIFLE-STEACS)145.

Recomandări pentru terapia de reperfuzie
Recomandări Clasaa Nivelb

Terapia de reperfuzie este indicată la toţi pacienţii cu simptome de ischemie cu durata ≤12 h şi supradenivelare de segment 
ST persistentă119,138.

I A

O strategie de PCI primară este recomandată în defavoarea fi brinolizei, în intervalul de timp indicat114,116,139,140. I A
Dacă PCI primară nu se încadrează în perioada de timp recomandată după diagnosticul STEMI, terapia fi brinolitică este 
recomandată în primele 12 ore de la debutul simptomelor, la pacienţii fără contraindicaţii107,120,122.

I A

În absenţa supradenivelării ST, o strategie de PCI primară este indicată la pacienţii cu simptome suspecte de ischemie persis-
tentă sugestive pentru IMA şi cel puţin unul dintre următoarele criterii prezent:
- instabilitate hemodinamică sau şoc cardiogenic 
- durere toracică continuă, rercurentă, refractară la tratamentul medical 
- aritmii ameninţătoare de viaţă sau stop cardiac
- complicaţii mecanice ale IMA
- insufi cienţă cardiacă acută 
- modifi cări în dinamică, recurente, ale segmentului ST sau ale undei T, mai ales asociate cu supradenivelare intermitentă a 

segmentului ST.

I C

Angiografi a timpurie (în primele 24 de ore) se recomandă dacă simptomele sunt complet dispărute şi dacă segmentul ST 
este complet normalizat spontan sau după administrarea de nitroglicerină (în condiţiile în care nu există nici o recurenţă a 
simptomelor sau supradenivelării segmentului ST) 

I C

La pacienţii cu debutul simptomelor de peste >12 h, PCI primară este indicată în prezenţa simptomelor continue sugestive 
pentru ischemie, instabilitate hemodinamică sau aritmii ameninţătoare de viaţă141.

I C

O strategie de PCI primară de rutină trebuie luată în considerare la pacienţii care se prezintă târziu (12-48 h) după debutul 
simptomelor133,134,142.

IIa B

La pacienţii asimptomatici, PCI de rutină al unei ARI ocuzionate >48 h de la debutul STEMI, nu este indicată135,137. III A
ARI = artera responsabilă de infarct; IMA = infarct miocardic acut; PCI = intervenţie coronariană percutanată; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST
a Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

Tabel 5. Rezumatul ţintelor de timp importante
Intervale Timp ţintă
Timpul maxim de la PCM la ECGa şi diagnostic < 10 minute
Timpul maxim de întârziere aşteptat, de la diagnosticul STEMI până la PCI primară (trecerea ghidului de angioplastie) 
pentru alegerea strategia de PCI primară în defavoarea fi brinolizei (dacă acest timp ţintă nu poate fi  respectat trebuie 
luată în considerare fi brinoliza)

≤ 120 minute

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI până la trecerea ghidului metalic la pacienţii care se prezintă la spitale cu posibi-
litate de PCI

≤ 60 minute

Timpul maxim de la diagnosticul STEMI până la trecerea ghidului metalic la pacienţii transferaţi ≤ 90 minute
Timpul maxim de la diagnosticul STEMI până la administrarea bolusului sau perfuziei cu fi brinolitice la pacienţii care nu 
pot respecta timpii ţintă pentru PCI

≤ 10 minute

Perioada de timp de la începerea fi brinolizei până la evaluarea efi cacităţii acesteia (succes sau eşec) 60-90 minute
Perioada de timp de la începerea fi brinolizei la angiografi e (dacă fi brinoliza este cu succes) 2-24 de ore 
ECG = electrocardiogramă; PMC = primul contact medical; PCI = intervenţie coronariană percutanată; STEMI = infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST
a Interpretarea ECG trebuie să se efectueze în cel mai scurt timp
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re. În urma acestor descoperiri, utilizarea de rutină a 
stentării târzii nu este recomandată.

5.2.1.3 Aspirarea trombului
Un număr de studii la scară redusă sau din centre 

unice şi o metaanaliză a 11 studii mici, au sugerat că 
ar putea exista benefi cii în urma aspirării manuale de 
rutină a trombului în timpul ICP.

Recent, două studii mari, randomizate (>10 000 şi 
>7000 pacienţi) care au avut puterea necesară pentru 
detectarea superiorităţii aspirării manuale de rutină a 
trombului versus ICP convenţională, nu au găsit nici 
un benefi ciu asupra prognosticului clinic în cazul stra-
tegiei de aspirare de rutină a trombului157-160. O preo-
cupare legată de siguranţă a apărut în studiul A safety 
Routine Aspiration Thrombectomy with PCI versus stu-
diul PCI Alone in Patients with STEMI (TOTAL) (n = 10 
732), cu o creştere a riscului de accident vascular161. 
În subgrupul cu trombi cu greutate mai mare [TIMI 
(Tromboliza în Infarctul Miocardic- tromb de grad 3], 
aspirarea trombului a fost asociată cu febră, decese 
de cauză cardiovasculară [170 (2,5%) vs. 205 (3,1%); 
indicele de risc (HR) 0,80, 95% interval de confi denţă 
(IC) 0,65-0,98; P = 0,03] şi 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, interacţiunea valorilor P a 
fost de 0,32 şi respectiv 0,34162.

În studiile Taste157 şi TOTAL159, 1-5% din pacienţii 
randomizaţi au trecut de la ICP la aspirarea trombului.

Bazându-ne pe aceste date şi pe rezultatele unei 
meta- analize recente162, aspirarea de rutină a trombu-
lui nu este recomandată, dar în cazurile unor trombi 
mari, reziduali, după deschiderea vasului cu un ghid 
metalic sau un balon, aspirarea trombului poate fi  lu-
ată în considerare.

5.2.1.4 Revascularizarea coronariană multivasculară
Boala multivasculară este comună (în aproximativ 

50%) la pacienţii cu STEMI163,164. În timp ce este reco-
mandat ca întotdeauna să fi e tratată artera cauzatoa-
re a infarctului, dovezile care susţin revascularizarea 
imediată (preventivă) a stenozelor coronariene adiţi-
onale semnifi cative sunt confl ictuale. 

Pacienţii cu BCA în vasele afl ate la distanţă de ar-
tera acuzatoare de infarct au rate mai reduse de re-
cuperare de recuperare şi un pronostic advers după 
ICP primară163. Date din Registrul Naţional Cardio-
vascular al SUA şi din Sistemul de raportare al Inter-
venţiilor Coronariene Percutanate ale statului New 
York au sugerat o creştere a evenimentelor adverse, 
inclusiv mortalitatea, la pacienţii trataţi prin revascu-

Noua generaţie de SFA au demonstrat un grad de 
siguranţă superior şi au menţinut şi chiar îmbunătăţit 
efi cacitatea, în comparaţie cu prima generaţie de SFA, 
mai ales în privinţa riscului redus de tromboză a sten-
tului şi a recurenţei IM.

În două studii recente – Efectul stenturilor cu po-
limer biodegradabil care eliberează vs stenturi sim-
ple de metal asupra evenimentelor cardiovasculare la 
pacienţii cu IMA (Effect of biolimus-eluting stents with 
biodegradable polymer vs. bare-metal stents on cardiovas-
cular events among patients with AMI (COMFORTABLE 
AMI)149 şi Stenturile eliberatoare de Everolimus ver-
sus stenturile simple de metal la pacienţii 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 generaţie de SFA s-au dovedit 
a fi  superioare SSM la pacienţii cu IMA, mai ales în 
privinţa necesităţii reintervenţiei.

În cel de-al doilea studiu, rezultatele recent disemi-
nate după o urmărire de 5 ani, au arătat o reducere 
a tuturor cauzelor de mortalitate în cazul SFA com-
parat cu SSM151. În studiul Norwegian Coronary Stent 
(NORSTENT)152, au fost randomizaţi pentru SFA sau 
SSM, 9013 de pacienţi supuşi ICP (26% cu IMA-ST).

Nu au fost înregistrate diferenţe asupra incidenţei 
scopului primar (compus din decesul din orice cauză 
sau IM spontan non-fatal) după o urmărire medie de 
5 ani. Cu toate acestea, SFA au fost asociate cu rate 
mai reduse de tromboză a stentului. (0,8% vs. 1,2%; 
P = 0,0498) şi a leziunii ţintă şi a oricărei repetare a 
revascularizării (16,5% vs. 19,8%; P <0,001)152.

Amânarea stentării în ICP primară a fost investigată 
ca o opţiune pentru a reduce obstrucţia microvascu-
lară (OMV) şi a prezerva funcţia microcirculatorie.

Două studii mici au prezentat recent rezultate con-
tradictorii asupra efectului amânării stentării la mă-
surarea imagistică a OMV prin rezonanţa magnetică 
cardiacă (RMC)153,154. În 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)155 la 
1215 de pacienţi cu IMA- ST, amânarea stentării (la 48 
de ore după procedură) nu a avut nici un efect asupra 
prognosticului clinic primar (compus din mortalitatea 
din orice cauză, IM non-fatal sau revascularizarea de-
terminată de ischemie a leziunilor arterei neimplicate 
în infarct).

Amânarea de rutină a stentării a fost asociată cu un 
număr mai mare de vase ţintă pentru revasculariza-



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

225

Ghidul Societăţii Europene de Cardiologie pentru managementul 
infarctului miocardic acut cu supradenivelare de segment ST - 2017

acut non fatal a fost redus doar în grupul cu ICP pen-
tru artera cauzatoare de infarct din studiul PRAMI. 
Lipsa semnifi cativă a efectului tratamentului inter-
venţional al leziunii de pe artera non cauzatoare de 
infarct asupra decesului, sau IM, a fost confi rmată de 
trei metaanalize172-174 (nici una dintre aceste meta ana-
lize nu a inclus studiul Compare-Acute, şi una173 nu a 
inclus studiul DANAMI-3–PRIMULTI).

Pe baza acestor date, revascularizarea leziunilor ar-
terei non-cauzatoare de infarct ar trebui considerată 
la pacienţii STEMI cu boală multivasculară, înainte de 
externare. Deoarece timpul optim pentru revascula-
rizare (imediat sau programat) nu a fost încă investi-
gat, nu se pot formula recomandări în favoarea ICP 
multivasculară imediată sau programată.

 Aspecte procedurale ale intervenţiei 
percutanate coronariene primare

5.2.1.5 Balonul de contrapulsie intraaortică
Contrapulsia pentru reducerea Mărimii Infarctului 
Pre-ICP în Infarctul Miocardic Acut (The Counterpulsa-
tion to Reduce Infarct Size Pre-PCI-Acute Myocardial In-
farction (CRISP-AMI) nu a prezentat nici un benefi ciu 
faţă de utilizarea de rutină a balonului intraaortic în 
IMA anterior fără şoc175, însă s-a observat o creştere 
a hemoragiilor, observaţie consistentă cu date anteri-
oare privitoare la rolul balonului de contrapulsie in-
traaortic la pacienţii cu IMA-ST cu risc înalt fără şoc 
cardiogenic176. Adiţional, un studiu randomizat a ară-
tat că PIAB nu a îmbunătăţit prognosticul în IM cu şoc 
cardiogenic177. Suportul hemodinamic la pacienţii cu 
şoc cardiogenic este discutat în capitolul 8. 

5.2.2 Farmacoterapia periprocedurală

5.2.2.1 Inhibiţia plachetară
Pacienţii trataţi prin angioplastie primară trebuie să 

primească terapie antiplachetară duală (o combinaţie 
de aspirină şi inhibitor de P2Y12) şi un anticoagulant 
parenteral.

Aspirina poate fi  administrată oral, inclusiv meste-
cată, sau i.v. pentru asigurarea unei inhibiţii complete 
a agregării trombocitare dependentă de tromboxanul 
A2.

Doza orală de aspirină simplă (formula rezistentă 
enteric) trebuie să fi e preferabil de 150-300 mg. Exis-
tă câteva date clinice asupra dozei optime i.v. Dată 
fi ind biodisponibilitatea orală de 50% a aspirinei orale, 
o doză corespondentă i.v. este de 75-150 mg. Date 
farmacologice sugerează că acest interval redus al 
dozei evită inhibiţia prostaciclinei dependente de ci-
clooxigenaza-2.

larizare multivasculară imediată versus ICP- a arterei 
cauzatoare de infarct, pacienţii cu şoc cardiogenic fi -
ind excluşi din această analiză165,166.

Studii clinice randomizate care au adresat această 
problemă, au fost mici (fi ecare dintre ele incluzând 
de la 69 la 885 pacienţi). Un studiu de 214 pacienţi cu 
STEMI cu boală multivasculară a împărţit pacienţii în 
trei categorii: angioplastie unică a arterei cauzatoare 
de infarct, tratament simultan al leziunilor arterelor 
care nu cauzează infarctul şi revascularizare treptată 
a arterelor care nu au fost cauza infarctului. La o ur-
mărire medie de 2,5 ani, pacienţii din grupul cu angio-
plastie de arteră care a cauzat infarctul au prezentat 
mai multe efecte adverse cardiace majore (MACE) 
(ex. deces, reinfarct, respitalizare pentru SCA şi re-
petarea revascularizării coronariene) decât pacienţii 
trataţi prin alte strategii167.

După acest studiu, patru studii clinice randomizate 
au comparat ICP a arterei cauzatoare de infarct ver-
sus revascularizare completă: Angioplastia Preventivă 
în Infarctul Miocardic Acut (Preventive Angioplasty in 
Acute Myocardial Infarction (PRAMI) (n = 465, 23 de 
luni de urmărire post intervenţională)168, ICP comple-
tă versus ICP pentru leziunea primară (Complete Ver-
sus Lesion-Only Primary PCI (CvLPRIT) (n = 296, 12 luni 
de urmărire post intervenţională)169, Revascularizare 
completă versus tratamentul unic leziunii cauzatoare 
la pacienţii cu infarct miocardic cu supradenivelare de 
segment ST şi boală multivasculară (DANAMI-3–PRI-
MULTI) (n = 627, 27 luni de urmărire post intervenţi-
onală)170, şi Comparaţie între Revascularizaţie ghidată 
FFR versus Strategia Convenţională în IMA-ST la pa-
cienţii cu boală multivasculară (COMPARE-ACUTE, 
n = 885, 12 luni de urmărire post intervenţională)171. 

ICP pentru artera non-cauzatoare de infarct a fost 
efectuată fi e în timpul procedurii index (PRAMI şi 
Compare-Acute), fi e în timpul internării în spital (DA-
NAMI-3–PRIMULTI), sau în orice moment înainte de 
externare (imediat sau treptat) (CVLPRIT). 

Indicaţia de ICP pentru artera non-cauzatoare de 
infarct a fost angiografi a ghidată în leziunile cu steno-
zare de 50% (PRAMI), >70% (CVLPRIT), sau ghidată 
cu ajutorul rezervei fracţionale de fl ux (FFR)- (DA-
NAMI-3–PRIMULTI Compare-Acute). 

Prognosticul iniţial (compus din puncte fi nale dife-
rite) a fost semnifi cativ redus în cazul revascularizării 
complete în toate patru studiile. Mortalitatea totală 
nu a fost diferită semnifi cativ statistic în nici un studiu 
clinic. Repetarea revascularizării a fost redusă în gru-
pul cu revascularizare completă din studiile PRAMI, 
DANAMI-3–PRIMULTI, şi Compare-Acute. Infarctul 
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Mai mult, în studii observaţionale şi într-un studiu 
mic randomizat, tratamentul precoce cu doze mari 
de Clopidogrel a fost superior tratamentului din pe-
rioada procedurii din laboratorul de cateterism183-185. 
Datele sugerează că administrarea timpurie poate fi  
de preferat pentru obţinerea efi cacităţii timpurii în 
particular în cazul întârzierilor prelungite. Cu toate 
acestea, în cazuri în care diagnosticul de STEMI nu 
este clar, trebuie luată în considerare întârzierea în-
cărcării cu inhibitor P2Y12 până la cunoaşterea anato-
miei coronariene.

Inhibitorii de P2Y12 preferaţi sunt Prasugrel [60 mg 
doza de încărcare şi 10 mg cea de întreţinere, o dată 
pe zi p.o)] sau Ticagrelor (180 mg p.o. doza de încăr-
care şi 90 mg doza de menţinere de două ori pe zi). 
Aceste droguri au un timp de iniţiere al acţiunii mai 
rapid, o potenţă mai mare, şi sunt superioare Clo-
pidogrelului în privinţa efectelor clinice186,187. Prasugrel 
este contraindicat la pacienţii cu accident vascular în 
antecedente/ atac ischemic tranzitor şi utilizarea sa 
este în general nerecomandată la pacienţii de peste 
75 de ani sau la pacienţii cu o greutate corporală mică 
(<60 kg), deoarece nu a fost asociat cu benefi ciu clinic 
clar la aceste subseturi de pacienţi. În cazul în care 
Prasugrelul este utilizat la aceşti pacienţi, se recoman-
dă o doză redusă (5 mg)188.

Ticagrelorul poate determina dispnee tranzitorie la 
iniţierea terapiei, care nu este asociată cu anomalii 
pulmonare morfologice sau funcţionale şi care rareori 
duce la întrerupere permanentă189.

Prasugrelul sau ticagrelorul nu ar trebui utilizate la 
pacienţii cu accident vascular hemoragic în anteceden-

Un studiu randomizat recent a arătat că o singură 
doză de 250 sau 500 mg de acid acetilsalicilic i.v. com-
parat cu 300 mg oral, a fost asociată cu o inhibiţie mai 
rapidă şi mai completă a generării de tromboxan şi a 
agregării plachetare la 5 minute, cu rate comparabile 
ale complicaţiilor hemoragice181.

Există dovezi limitate în privinţa momentului iniţie-
rii inhibitorului de P2Y12 la pacienţii cu STEMI. Studiul 
Administrarea de Ticagrelor în laboratorul de cate-
terism sau în ambulanţă 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)182 este singurul studiu randomizat care 
testează siguranţa şi efi cacitatea iniţierii inhibitorului 
P2Y12 în diferite momente în STEMI.

În acest studiu pacienţii au fost randomizaţi pentru 
a primi Ticagrelor fi e în timpul transferului către un 
centru de ICP primară sau înainte de angiografi e182. 
Diferenţa medie dintre cele două strategii terapeutice 
de încărcare testate a fost doar de 31 minute. Acest 
studiu a eşuat să atingă obiectivul primar pre speci-
fi cat, privind rezoluţia supradenivelării segmentului 
ST sau a fl uxului TIMI înainte de intervenţie. Ratele 
evenimentelor hemoragice majore au fost identice în 
ambele loturi studiate. În timp ce dovezile benefi cii-
lor clinice ale pre tratamentului cu inhibitor P2Y12 în 
acest context, lipsesc, iniţierea timpurie inhibitorului 
P2Y12 la pacientul transportat la un centru cu posibi-
litate de ICP este o practică comună în Europa şi este 
consistentă cu datele farmacocinetice.

Aspecte procedurale ale strategiei PCI per primam
Recomandări Clasaa Nivelb

Strategia AIC
Este indicată ICP primară pentru ACI114,116,139,140. I A
O angiografi e coronariană nouă cu ICP dacă se indică, este recomandată pacienţilor cu simptome sau semne de ischemie 
recurente sau restante după ICP primară.

I C

Tehnica AIC
Stentarea este recomandată (în defavoarea angioplastiei cu balon) pentru ICP primară146,147. I A
Stentarea cu noua generaţie SAF este recomandată în defavoarea SSM pentru ICP primară148-151,178,179. I A
Accesul radial se recomandă în defavoarea celui femural dacă este efectuat de personal experimentat143-145,180. I C
Nu se recomandă aspirarea de rutină a trombului157,159. III A
Utilizarea stentării tardive de rutină, nu este recomandată153-155. III B
Strategia non-AIC
Strategia de revascularizare de rutină a leziunilor non- ACI trebuie luată în considerare la pacienţii cu IMA-ST şi boală multi-
vasculară înainte de externare167-173.

IIa A

ICP pentru non-AIC în timpul procedurii principale trebuie să fi e considerată la pacienţii cu şoc cardiogenic. IIa C
Chirurgia de by pass coronarian cu grefă poate fi  considerată la pacienţii cu ischemie persistentă şi zone largi de miocard 
afectat dacă ICP al ACI nu poate fi  efectuată.

IIa C

IBCG = intervenţie de bypass coronarian cu grefă; SAF = stent activ farmacologic; ACI=artera cauzatoare de infarct; ICP = intervenţie coronariană percutanată; IMA-ST = infarct miocardic cu 
elevare de ST.
a Clasa de recomandare;
b Nivele de evidenţă.
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această strategie nu a fost testată într-un studiu ran-
domizat.

Per ansamblu, nu există nici o dovadă care să reco-
mande utilizarea de rutină a inhibitorilor de GP IIb/IIIa 
pentru ICP. Administrarea intracoronariană de inhibi-
tori de GP IIb/IIIa nu este superioară utilizării lor i.v.19

5.2.2.2 Anticoagularea
Opţiunile de anticoagulare pentru ICP primară 

includ heparina nefracţionată, Enoxaparina şi Bivali-
rudina. Utilizarea de Fondaparinux în contextul ICP 
primară a fost asociată cu efecte adverse în studiul 
Organizaţia pentru Evaluarea Strategiilor pentru Sin-
droamele Ischemice - Organization for the Assessment 
of Strategies for Ischemic Syndromes 6 (OASIS 6) şi nu 
este recomandată199.

Nu a fost efectuat nici un studiu placebo controlat 
care să evalueze HNF pentru ICP primară, dar există 
o experienţă vastă cu acest agent. Dozarea trebuie să 
urmărească recomandările standard pentru ICP (ex 
bolus iniţial 70-100 U/kg). Nu există date certe, solide 
care să recomande utilizarea timpului activat de co-
agulare pentru stabilirea sau monitorizarea dozei de 
HNF, şi dacă timpul activat de coagulare este folosit, 
nu ar trebui să se întârzie repermeabilizarea arterei 
responsabile de infarct.

O doză bolus i.v. de Enoxaparina 0,5 mg/kg a fost 
comparată cu HNF în studiul randomizat deschis, 
Im=nfarctulMIocardic Acut tratat cu angioplastie pri-
mară şi Enoxaparină Intravenos sau heparină nefrac-
ţionată pentru reducerea evenimentelor hemoragice 
sau ischemice la urmărirea 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 pacienţi 
cu STEMI200.

Obiectivele primare alcătuite din decesul la 30 de 
zile, infarct miocardic, eşec procedural sau hemoragie 
majoră nu au fost semnifi cativ reduse de Enoxaparină 
(17% reducere relativă a riscului, P = 0,063), dar s-a 
constatat o reducere a componentelor obiectivului 
principal secundar, alcătuit din deces, IM recurent sau 
SCA, revascularizare de urgenţă.

Mai important, nu s-au înregistrat dovezi de creş-
tere a sângerării după utilizarea de enoxaparină faţă 
de HNF200. În analiza protocolului studiului ATOLL 
(87% din populaţia studiată) Enoxaparina i.v a fost su-
perioară HNF în reducerea ischemiei, mortalităţii şi 
a hemoragiilor majore201. Într-o metaanaliză a 23 de 
studii ICP (30,966 de pacienţi, 33% cu ICP primară) 

te, la pacienţii afl aţi sub tratament cu anticoagulante 
orale sau la pacienţii cu afecţiuni hepatice moderate 
până la severe. Când nici unul dintre agenţi nu este 
disponibil (sau dacă sunt contraindicaţi) trebuie admi-
nistrat Clopidogrel 600 mg p.o.190.

Clopidogrelul nu a fost evaluat versus placebo în nici 
un studiu în condiţiile unei ICP primare, dar un regim 
mai crescut de 600 mg doza de încărcare/150 mg doza 
de menţinere în primele săptămâni a fost superior re-
gimului de 300/75 mg de la lotul de pacienţi supuşi 
ICP (în studiul Utilizarea dozei optime de Clopidogrel 
şi aspirină pentru reducerea evenimentelor recuren-
te- A şaptea organizaţie 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)190 şi utilizarea unei doze de încărcare 
mari de Clopidogrel a demonstrat realizarea unei in-
hibiţii mai rapidă a receptorului adenozin difosfat.

Toţi inhibitorii P2Y12 ar trebui utilizaţi cu precauţie 
la pacienţii cu risc înalt de sângerare sau cu anemie 
semnifi cativă.

Cangrelor este un inhibitor i.v. de P2Y12 potent, 
reversibil cu debut rapid şi terminarea rapidă a acţi-
unii. A fost evaluat în trei studii randomizate care au 
înrolat pacienţi cu ICP pentru angină stabilă sau SCA 
versus încărcării cu clopidogrel sau placebo191-193. O 
analiză comună a acestor studii a arătat complicaţii is-
chemice periprocedurale reduse ale Cangrelorului în 
detrimentul unui risc crescut de hemoragie194. Faptul 
că nici un inhibitor potent de P2Y12 (Prasugrel sau 
Ticagrelor) nu a fost utilizat la pacienţii cu SCA, şi 
că aproximativ 18% din pacienţii înrolaţi au prezentat 
STEMI193, limitează aplicabilitatea rezultatelor la prac-
tica actuală în managementul pacienţilor cu STEMI.

De asemenea, Cangrelor poate fi  luat în considera-
re la pacienţii care nu au fost pretrataţi cu inhibitor 
oral de receptor P2Y12 la momentul ICP sau la cei 
consideraţi inapţi pentru absorbţia agenţilor orali.

Administrarea de rutină în prespital a inhibitorilor 
glicoproteinei (GP) IIb/IIIa înainte de ICP nu a dovedit 
că oferă vreun benefi ciu şi creşte riscul de sângerare 
în comparaţie cu utilizarea de rutină în timpul proce-
durii195,196. Utilizarea procedurală de Abciximab plus 
heparină nefracţionată (HNF) nu a prezentat nici un 
benefi ciu în comparaţie cu Bivalirudin197.

Utilizarea inhibitorilor de glicoproteină IIb/IIIa ca 
terapie de “salvare” în situaţia evidenţierii angiogra-
fi ce de trombi mari, cu fl ux redus sau fără fl ux şi alte 
complicaţii trombotice este rezonabilă, cu toate că 
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este în concordanţă cu prospectul actual al drogului209. 
Pe baza acestor date, Bivalirudin ar trebui considerat 
în IMA-STEMI, mai ales la pacienţii cu risc crescut de 
sângerare197,211,212. Bivalirudin este recomandat pentru 
pacienţi cu trombocitopenie indusă de heparină.

Terapia anticoagulantă post procedurală de rutină, 
nu este indicată după ICP primară, cu excepţia exis-
tenţei unei indicaţii separate fi e pentru doză întrea-
gă de anticoagulant [datorită, de exemplu, fi brilaţiei 
atriale (FA), valvelor mecanice, sau tromb al VS) sau 
a dozelor profi lactice pentru prevenţia trombembo-
lismului venos la pacienţii care necesită imobilizare 
prelungită la pat.

5.2.2.3 Terapii pentru reducerea dimensiunii infarctului 
şi a obstrucţiei microvasculare
Dimensiunile fi nale ale infarctului şi obstrucţia mi-

crovasculară (OMV) sunt predictori majori indepen-
denţi ai mortalităţii pe termen lung şi ai insufi cienţei 
cardiace la supravieţuitorii STEMI216,217.

Obstrucţia microvasculară este defi nită ca perfuzia 
inadecvată a miocardului după deschiderea mecanică 
cu succes a arterei coronare implicate în zona de in-
farct şi este cauzată de câţiva factori218. OMV este 
diagnosticată imediat după ICP când fl uxul angiografi c 
post procedural TIMI este <3, sau în cazul în care fl u-
xul TIMI este de 3 când gradul de blush miocardic este 
0 sau 1, sau când rezoluţia modifi cării ST în intervalul 
de 60-90 minute este <70%. Alte tehnici non-invazive 
pentru diagnosticul OMV sunt captarea întârziată de 
gadolinium (metoda de elecţie pentru cuantifi carea şi 
identifi carea OMV), ecocardiografi a de contrast, to-

Enoxaparina a fost asociată cu o reducere semnifi cati-
vă a deceselor, în comparaţie cu HNF.

Acest efect a fost în particular semnifi cativ în con-
textul de ICP primară şi a fost asociat cu o reducere 
a hemoragiei majore202. Bazat pe aceste considerente, 
enoxaparina trebuie luată în considerare în STEMI.

Cinci studii randomizate controlate dedicate au 
comparat Bivalirudin cu HNF cu sau fără utilizarea 
palnifi cată a inhibitorilor de GP IIb/IIIa la pacienţii cu 
STEMI197,203-207. O metaanaliză a acestor studii nu a 
arătat nici un avantaj al bivalirudinei asupra mortalită-
ţii , dar cu o reducere a riscului de hemoragie majoră 
şi cu costul riscului crescut de tromboză de stent208. 
În studiul recent MATRIX, care a inclus 7213 de pa-
cienţi cu SCA (56% cu IMA-STEMI), administrarea de 
bivalirudină nu a redus incidenţa obiectivului primar 
(compus din deces, IM sau accident vascular) în com-
paraţie cu HNF.

Admnistrarea de bivalirudină a fost asociată cu o 
mortalitate totală şi de natură cardiovasculară redusă, 
hemoragii reduse şi tromboză de stent mai rare209. 
Subanaliza recent publicată despre IMA-STEMI a con-
fi rmat o lipsă de corelaţie statistică între tipul de SCA 
şi prognostic în cadrul studiului210. Studiul MATRIX a 
arătat că prelungirea perfuziei de bivalirudinei după 
ICP nu a îmbunătăţit prognosticurile, comparativ cu 
perfuzia de bivalirudină menţinută doar pe perioada 
efectuării ICP209.

Cu toate acestea, o analiză post hoc a sugerat că 
prelungirea bivalirudinei cu o doză întreagă de ICP 
după efectuarea acesteia a fost asociată cu cel mai re-
dus risc de evenimente ischemice şi hemoragice, care 

Recomandări Clasaa Nivelb

Terapie antiplachetară
Un inhibitor P2Y12 puternic (prasugrel sau ticagrelor), sau clopidogrel dacă acestea nu sunt disponibile sau sunt contrain-
dicate, este recomandat înainte (sau cel mai târziu la momentul) ICP şi menţinut peste 12 luni, cu excepţia cazurilor în care 
este contraindicat- sau în cazul unui risc major de sângerare186,187.

I A

Aspirina (orală sau i.v. dacă pacientul nu poate înghiţi) este recomandată cât mai repede posibil la toţi pacienţii fără contrain-
dicaţie213,214.

I B

Inhibitorii de GP IIb/IIIa ar trebui luaţi în considerare ca terapie de salvare dacă sunt dovezi de absenţă a refl uxului sau de 
complicaţii trombotice.

IIa C

Cangrelor poate fi  considerat la pacienţii care nu au primit inhibitor de receptor P2Y12192-194. IIb A
Terapia anticoagulantă
Anticoagularea este recomandată tuturor pacienţilor în asociere cu terapia antitrombocitară în timpul ICP primare. I C
Se recomandă utilizarea de rutină a HNF. I C
La pacienţii cu trombocitopenie indusă de heparină, bivalirudin este recomandat ca agent de anticoagulare în timpul ICP. I C
Utilizarea de rutină a enoxaparinei i.v trebuie luată în considerare200-202. IIa A
Utilizarea de rutină a bivalirudin trebuie luată în considerare209,215. IIa A
Fondaparinux nu este recomandat pentru ICP primară199. III B



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

229

Ghidul Societăţii Europene de Cardiologie pentru managementul 
infarctului miocardic acut cu supradenivelare de segment ST - 2017

simptomelor220. Cel mai mare benefi ciu absolut a fost 
observat la pacienţii cu riscul cel mai mare, inclusiv 
vârstnicii, şi când tratamentul este efectuat la <2 h 
după debutul simptomelor138,221. Terapia fi brinoliti-
că este recomandată în primele 12 ore de la debutul 
simptomelor dacă ICP primară nu poate fi  efectuată 
în primele 120 de minute de la diagnosticul de STEMI, 
(vezi fi gura 3) şi dacă nu există contraindicaţii. Cu cât 
vine mai târziu pacientul (mai ales după 3 ore de la 
debutul simptomelor)98,120,121 cu atât mai mult trebuie 
luat în considerare transferul pentru ICP primară (în 
contrast cu administrarea terapiei fi brinolitice) deoa-
rece efi cacitatea şi benefi ciul clinic al fi brinolizei scad, 
în contextul unui timp prelungit de la debutul simpto-
melor120.

În prezenţa contraindicaţiilor pentru tratamentul 
fi brinolitic, este important de cântărit efectul poten-
ţial salvator de viaţă al fi brinolizei contra efectelor 
secundare potenţial ameninţătoare de viaţă, luând în 
considerare ICP primară.

Dozele de agenţi fi brinolitici şi co-terapii antitrom-
botice sunt listate în tabelul 7.

mografi a computerizată cu emisie unică de foton şi 
tomografi a cu emisie de pozitroni218. Strategii diferi-
te, precum post-condiţionarea coronariană, condiţi-
onarea ischemică la distanţă, metoprolol i.v. timpuriu, 
inhibitorii de GP IIb/IIIa, droguri care au drept ţintă 
integritatea mitocondrială sau căile oxidului nitric, 
adenozina, modulatorii de glucoză, hipotermia şi alţii 
s-au arătat a fi  benefi ci în studii preclinice sau în studii 
clinice mici217,219, dar încă nicio terapie care are în vizor 
reducerea ischemiei/leziunii de reperfuzie (dimensiu-
nea IM) nu este clar asociată cu prognosticuri clinice 
îmbunătăţite.

Reducerea ischemiei/leziunii de reperfuzie şi a 
OMV în particular rămâne o necesitate pentru îmbu-
nătăţirea ulterioară a funcţiei ventriculare pe termen 
lung în STEMI.

5.3 Fibrinoliza şi terapia farmacoinvazivă 

5.3.1 Benefi ciile şi indicaţiile fi brinolizei 
Terapia fi brinolitică este o strategie de reperfuzie 

importantă în situaţiile în care ICP nu poate fi  ofe-
rită în timp util şi previne 30 de decese timpurii din 
1000 de pacienţi trataţi în primele 6 ore de la debutul 

Dozele terapiilor antiplachetare şi anticoagulante parenterale în ICP primară
Terapii antitrombocitare 
Aspirina Doza de încărcare de 150-300mg oral sau 75-250 mg i.v. dacă ingestia nu este posibilă, urmată de o doză de 

menţinere de 75-100 mg/zi 
Clopidogrel Doza de încărcare orală de 600 mg, urmată de doză de menţinere de 75 mg/zi
Prasugrel Doză de încărcare de 60mg oral, urmată de o doză de menţinere de 10mg/zi. La pacienţii cu greutatea corporală 

<60kg, o doză de menţinere de 5 mg/zi este recomandată. Prasugrelul este contraindicat la pacienţii cu accident 
vascular în antecedente. La pacienţii ≥75 de ani, prasugrelul nu se recomandă de rutină, dar o doză de 5mg/zi 
trebuie folosită dacă tratamentul este considerat necesar.

Ticagrelor Doza de încărcare de 180 mg oral, urmată de o doză de menţinere de 90 mg b.i.d.
Abciximab Bolus de 0.25mg/kg i.v. şi apoi infuzie de 0,125 ug/kg/minut (max. 10 ug/min) pentru 12 ore

Eptifi batide 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.
Tirofi ban 25 ug/kg în decurs de 3 minute, i.v, urmat de o infuzie de menţinere de 0,15 ug/kg/min cu o durată de până la 18 

ore 
Terapii parenterale anticoagulante
HNF 70-100 UI/kg i.v, bolus, când nu este în plan nici un inhibitor de GP IIb/IIIa şi 50-70 UI/kg în bolus cu inhibitori de 

GP IIb/IIIa
Enoxaparin 0,5 mg/kg în bolus i.v
Bivalirudin 0,75 mg/kg i.v. în bolus urmat de infuzie i.v de 1,75 mg/kg/oră pentru până la 4 ore după procedură
Dozele de antiplachetare şi terapii anticoagulante la pacienţii care nu benefi ciază de terapie de reperfuzie 
Terapii antiplachetare
Aspirina Doza de încărcare de 15-300 mg oral, urmată de o doză de menţinere de 75-100 mg/zi
Clopidogrel Doza de încărcare de 300 mg oral, urmată de o doză de menţinere de 75 mg/zi oral
Terapii anticoagulante parenterale
HNF Aceleaşi doze ca şi la terapia fi brinolitică (vezi tabelul 7)
Enoxaparin Aceleaşi doze ca şi la terapia fi brinolitică (vezi tabelul 7)
Fondaparinux Aceleaşi doze ca şi la terapia fi brinolitică (vezi tabelul 7)
b.i.d. = de două ori pe zi; GP = glicoproteină; i.v. = intravenos; UI = unităţi internaţionale; ICP = intervenţie coronariană percutanată; HNF = heparină nefracţionată.
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asociată cu un prognostic similar cu cel al transferului 
la un centru de ICP al pacienţilor cu STEMI în 3 ore de 
la debutul simptomelor care nu au putut fi  supuşi unei 
ICP în interval de 1 oră de la PCM121,238.

Dacă personalul medical şi paramedical instruit 
este capabil să analizeze ECG la locul solicitării sau 
să-l transmită la spital pentru interpretare, se reco-
mandă iniţierea terapiei fi brinolitice în pre spital. Sco-
pul este de a începe terapia fi brinolitică în primele 10 
minute de la diagnosticul STEMI.

5.3.2 Fibrinoliza din pre-spital
Într-o metaanaliză a şase studii randomizate (n = 

6434), fi brinoliza din prespital a redus mortalitatea 
timpurie cu 17% în comparaţie cu fi brinoliza din spi-
tal123, în particular când este administrată în primele 2 
ore de la debutul simptomelor138. Acestea şi alte date 
recente susţin iniţierea în pre-spital a tratamentului 
fi brinolitic când o strategie de reperfuzie este indica-
tă97,99,100,237. Studiul STREAM a demonstrat că fi brino-
liza din pre-spital urmată de o strategie de ICP a fost 

Tabel 7. Dozele agenţilor fi brinolitici şi co terapiilor antitrombotice
Drog Tratament iniţial Contraindicaţii specifi ce
Doze pentru terapia antifi brinolitică
Streptokinaza 1.5 milioane de unităţi în decurs de 30-60 minute Tratamente anterioare cu strepto-

chinază sau antistreplază
Alteplaza (tPA) 15 mg bolus i.v

0.75 mg/kg în decurs de 30 min (până la 50mg) apoi 0.5 mg/kg i.v în decurs de 60 
min (până la 35 mg)

Reteplaza (rPA) 10 unităţi +10 unităţi bolus i.v administrate la 30 minute distanţă
Tenecteplaza Bolus unic i.v

 30 mg (6000 UI) dacă <60kg
 35 mg (7000 UI) dacă 60-70 kg
 40 mg (8000 UI) dacă între 70 dar <80 kg
 45 mg (9000 UI) dacă între 80 dar <90 kg
 50 mg (10000 UI) dacă >90 kg
 Este recomandat să se reducă doza la jumătate la pacienţii >75 de ani

Dozele de antiplachetare- Co terapii
Aspirină Doza de iniţiere de 150-300 mg oral (sau 75-250 mg) i.v dacă ingestia orală nu 

este posibilă) urmată de o doză de menţinere de 75-100 mg/zi
Clopidogrel Doza de încărcare 300 mg oral, urmată de o doză de menţinere de 75 mg/zi La 

pacienţii >75 ani doza de încărcare este de 75 mg, urmată de o doză de menţinere 
de 75mg/zi 

Doze de anticoagulante- co terapii
Enoxaparin La pacienţii <75 de ani 

 30 mg i.v bolus urmat 15 min mai târziu de 1 mg/kg s.c la fi ecare 2 ore până la 
revascularizare sau externare, pentru un maxim de 8 zile. Primele 2 doze s.c nu 
trebuie să depăşească 100 mg/injecţie.

La pacienţii >75 de ani
 Nu se dă bolus i.v, se începe cu o primă doză s.c de 0.75 mg/kg cu un maxim de 

75 mg/ injecţie pentru primele două injecţii s.c.
La pacienţii cu RFG e <30 ml/min/1,73 m2, indiferent de vârstă, dozele s.c sunt 
administrate o dată la 24 ore

HNF 60 UI/kg în bolus cu un maxim de 4000UI urmat de o infuzie i.v de 12 UI/kg cu un 
maxim de 1000 UI/oră de 24-48 de ore. Valoarea ţintă a aPTT: 50-70s sau 1.5-2.0 
mai mare decât valoarea control, monitorizată la 3, 6 12,24 ore. 

Fondaparinux (doar cu 
streptochinază)

2.5 mg bolus i.v urmat de o doză s.c de 2.5 mg o dată pe zi, până la 8 zile sau la 
externare.

APTT = timpul parţial de tromboplastină activată; eGFR = rata estimată de fi ltrare glomerulară; i.v. = intravenos; UI = unităţi internaţionale; rPA = activator recombinant de plasminogen.
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30 de zile până la un an/ reinfarctizare şi a recurenţei 
ischemiei la 30 de zile125.

Pe baza acestei analize precum şi a studiilor care au 
avut o întârziere medie între tromboliză şi angiografi e 
de 2–17 ore121,126-128 este recomandată o fereastră de 
timp între 2–24 ore după o tromboliză reuşită.

5.3.4 Comparaţia agenţilor fi brinolitici
Pentru fi brinoliză este de preferat un agent de fi -

brină specifi c. (224) Un bolus de activator tisular de 
plasminogen- tenecteplază ajustat la greutatea pacien-
tului (TNK-tPA) este echivalent cu un tPA accelerat 
pentru reducerea mortalităţii la 30 de zile, dar este 
mai sigur în prevenţia sângerărilor non cerebrale şi 
a transfuziilor sanguine şi este mai uşor de utilizat în 
condiţiile de pre spital223.

5.3.5 Terapii antiplachetare şi anticoagulante 
adjuvante
Un studiu mai vechi a demonstrat că benefi ciile 

aspirinei şi ale fi brinoliticelor (ex streptokinaza) sunt 
aditive213. Prima doză de aspirină trebuie mestecată 
sau administrată i.v. şi urmată de doză redusă (75-100 
mg) administrată oral, zilnic.

Clopidogrelul adăugat aspirinei reduce riscul eveni-
mentelor cardiovasculare şi mortalitatea totală la pa-
cienţii trataţi prin fi brinoliză225,226 şi ar trebui adăugat 
aspirinei ca adjuvant la terapia litică.

Prasugrelul şi Ticagrelorul nu au fost studiaţi ca 
medicaţie adjuvantă pentru fi brinoliză. Nu este nici 
o dovadă că administrarea de inhibitori de GP IIb/IIIa 
îmbunătăţesc perfuzia miocardică sau prognosticul 
pacienţilor trataţi prin fi brinoliză, dar riscul de sânge-
rare poate creşte242.

Anticoagularea parenterală ar trebui de preferin-
ţă administrată înainte de efectuarea revascularizării, 
altfel ar trebui să fi e administrată pentru cel puţin 48 
de ore, sau pentru durata spitalizării, până la 8 zile. În 
ciuda unui risc crescut de hemoragie majoră, benefi -
ciul clinic net a favorizat tenecteplase în combinaţie cu 
enoxaparina vs. heparină nefracţionată în studiul Eva-
luarea Siguranţei şi Efi cacităţii a unui nou trombolitic 
3 (ASsessment of the Safety and Effi cacy of a New Throm-
bolytic 3 (ASSENT 3) (n = 6095)227. În studiul de mari 
dimensiuni Enoxaparina şi Tromboliza de reperfuzie 
pentru Tratamentul Infarctului Miocardic Acu- Trom-
boliza în infarctul miocardic acut (25) (ExTRACT–
TIMI 25) (n = 20.506), o doză redusă de enoxaparină 
a fost administrată la pacienţii de 75 de ani şi la cei cu 
funcţie renală afectată (clearence-ul estimat de crea-
tinină <30 mL/min). Enoxaparina a fost asociată cu o 
reducere a riscului de deces şi reinfarct la 30 de zile 

5.3.3 Intervenţiile coronariene percutanate 
şi angiografi a după fi brinoliză (strategia 
farmacoinvazivă)
După iniţierea terapiei litice, se recomandă tran-

sferul pacienţilor la un centru cu posibilitate de ICP 
(fi gura 3).

În cazurile de fi brinoliză eşuată sau dacă sunt do-
vezi de reocluzie sau reinfarctizare cu reapariţia su-
pradenivelării segmentului ST, se indică angiografi e şi 
ICP de salvare124. În acest scenariu re-administrarea 
fi brinolizei nu s-a dovedit a fi  benefi că şi trebuie des-
curajată124. Chiar dacă este probabil ca fi brinoliza să 
fi e cu succes (rezoluţia elevării segmentului ST >50% 
la 60-90 min; aritmie de reperfuzie tipică, şi dispariţia 
durerii toracice), se recomandă o strategie de angio-
grafi e timpurie de rutină în absenţa contraindicaţiilor.

Mai multe studii randomizate–128,234,239,240 şi meta 
analize129,130 au arătat că angiografi a precoce de rutină 
cu ICP consecutivă (dacă e necesară) după fi brinoliză, 
a redus ratele de reinfarctizare şi ischemie recurentă 
în comparaţie cu o strategie de „aşteptare suprave-
gheată” în care angiografi a şi revascularizarea au fost 
indicate doar la pacienţii cu ischemie severă spontană 
sau indusă sau cu disfuncţie de VS, sau la cei cu test 
pozitiv de ischemie în ambulatoriu.

Benefi ciile ICP de rutină precoce după fi brinoliză 
au fost observate în absenţa unui risc crescut de eve-
nimente adverse (accident vascular sau sângerare ma-
sivă) în subgrupurile de pacienţi241. Aşadar, angiografi a 
precoce cu ICP consecutivă, dacă este indicată, este 
de asemenea recomandată ca intervenţie standard 
după fi brinoliza reuşită. (vezi Figura 3).

O problemă crucială este perioada optimă de întâr-
ziere între tromboliza reuşită şi ICP; în diverse studii 
a existat o mare varietate a perioadelor de întârziere, 
de la o medie de 1,3 ore în studiul Combinarea Angio-
plastiei şi Intervenţiilor farmacologice versus Trom-
bolitice în Infarctul Miocardic Acut (Combined Angio-
plasty and Pharmacological Intervention versus Throm-
bolytics ALone in Acute Myocardial Infarction (CAPITAL 
AMI) (1240) la 17 ore în studiile Grupul de Analiză al 
Cardiopatiei Ischemice Acute - Grupo de Analisis de 
la Cardiopatıa Isquemica Aguda (GRACIA)-(1234) şi 
STREAM121. Într-o analiză comună la nivel de pacient 
a şase studii randomizate, angiografi a foarte timpurie 
(<2 h) după fi brinoliză nu a fost asociată cu un risc 
crescut de deces la 30 de zile/reinfarctizare sau de 
hemoragie majoră intraspitalicească, şi un timp mai 
redus de la debutul simptomelor până la angiografi e 
(<4 h) a fost asociat cu rate reduse ale decesului la 
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cel mai mult studiat ca parte a strategiei farmacoinva-
zive121,126,128,242,244.

5.3.6 Pericolele fi brinolizei
Terapia fi brinolitică este asociată cu un exces mic, 

dar semnifi cativ de accidente vasculare, cel mai ade-
sea atribuibil hemoragiei cerebrale, cu un pericol mai 
crescut în prima zi după tratament220. Vârsta înainta-
tă, greutatea scăzută, genul feminin, boală cerebro-
vasculară în antecedente şi hipertensiunea arterială 
sistolică şi diastolică la internare sunt predictori sem-
nifi cativi pentru hemoragia intracraniană245. În studiile 
cele mai recente, sângerarea intracraniană a apărut 
în 0,9-1,0% din totalul populaţiei studiate121,223,246. În 
studiul STREAM numărul mai mare de hemoragii 
intracraniene la pacienţii de peste 75 de ani, a fost 
redus după amendamentul adus protocolului de a 
reduce doza de Tenecteplază cu 50%. Date din mai 
multe studii sugerează că sângerările non-cerebrale, 
în majoritatea lor, au apărut la 4-13% din pacienţii tra-
taţi121,223,224,246. Administrarea Streptokinazei poate fi  
asociată cu hipotensiune, dar reacţiile alergice severe 
sunt rare. Re-administrarea de Streptokinază trebuie 

în comparaţie cu HNF dozată în funcţie de greutatea 
corporală, dar cu preţul unei creşteri semnifi cative a 
complicaţiilor hemoragice non-cerebrale.

Benefi ciul clinic net (ex. absenţa decesului, infarct 
non-fatal şi hemoragia intracraniană) a favorizat eno-
xaparina229,230. În fi nal, enoxaparina s-a arătat a fi  su-
perioară placebo-ului sau HNF în studiul de mare 
amploare OASIS-6, în prevenţia decesului şi a re-
infarctizării199,233, mai ales la pacienţii care au primit 
streptokinază.

Într-un studiu de mare amploare cu streptokina-
ză243 au fost observate semnifi cativ mai puţine rein-
farctizări când s-a administrat bivalirudină pentru 48 
de ore în comparaţie cu HNF, cu toate că preţul a 
fost o creştere modestă şi nesemnifi cativă a hemo-
ragiilor non-cerebrale. Bivalirudina nu a fost studiată 
cu agenţi specifi ci ai fi brinei. Aşadar, nu există nici o 
dovadă care să susţină inhibitorii direcţi ai trombinei 
ca adjuvanţi ai fi brinolizei.

Admnistrarea de tenecteplaze i.v. ajustată la greuta-
tea pacientului, aspirină şi clopidogrel oral şi enoxapa-
rină i.v. urmată de administrare s.c. până la momentul 
ICP (revascularizare) constituie regimul antitrombotic 

Terapia fi brinolitică
Recomandări Clasaa Nivelb

Când fi brinoliza este strategia de reperfuzie, se recomandă iniţierea tratamentului cât mai repede posibil după diagnostica-
rea IMA-ST, de preferat în pre spital96,98,123,222. I A
Un agent specifi c pentru fi brină (i.e. tenecteplază, alteplază, sau reteplază) este recomandat223,224. I B
La pacienţii >75 de ani trebuie avută în vedere înjumătăţirea dozei de tenecteplază121. IIa B
Co terapia anti agregante- fi brinoliză 
Este indicată aspirina oral sau i.v.213 I B
Clopidogrelul este indicat adiţional aspirinei225,226. I A
TAPD (în forma aspirină plus un inhibitor P2Y12c) este indicată până la un an la pacienţii care sunt supuşi fi brinolizei şi ICP 
consecutiv. I C
Co-terapia anticoagulante – fi brinoliză
Anticoagularea este recomandată la pacienţii trataţi cu litice până la revascularizare (dacă se efectuează) sau pentru durata 
spitalizării, până la 8 zile199,224,227-233. Anticoagulantul poate fi :
Enoxaparin i.v. urmat de administrare s.c. (preferată faţă de HNF)227-232.
HNF bolus i.v. administrată în funcţie de greutate urmată de infuzie continuă224.
La pacienţii trataţi cu streptochinază: fondaparină bolus i.v. urmat de o doză s.c. peste 24 ore199,233.

I A
I A
I B

IIa B

Transferul după fi brinoliză
Se indică transferul al un centru cu capacitate de ICP după fi brinoliză, pentru toţi pacienţii imediat după fi brinoli-
ză121,124,126-130,234.

I A

Intervenţii următoare fi brinolizei
Este recomandată angiografi a de urgenţă şi ICP dacă sunt indicate, la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă/ şoc cardiogenic124,235. I A
ICP de salvare este indicată imediat după eşecul fi brinolizei (<50% rezoluţie a segmentului ST în 60-90 min) sau în orice 
moment în cazul instabilităţii hemodinamice sau electrice, sau a agravării ischemiei121,124,236. I A
Angiografi a şi ICP al ACI, dacă se indică, sunt recomandate între 2 şi 24 de ore după o fi brinoliză de succes125-128,234. I A
Angiografi a de urgenţă şi ICP sunt indicate (la nevoie) în cazul prezenţei ischemiei recurente sau a dovezilor de reocluzie 
după o fi binoliză iniţial reuşită124. I B
TAPD = terapie antiplachetară duală; ACI = artera cauzatoare de infarct; i.v. = intravenos; ICP = intervenţie coronariană percutanată; TAs = tensiunea arterială sistolică; s.c. = subcutanat; 
STEMI= infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; HNF = heparină nefracţionată.
a Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Clopidogrelul este inhibitorul P2Y12 de elecţie ca şi co adjuvant şi post fi brinoliză, dar la 48 de ore după fi brinoliză, trebuie luat în considerare schimbul pe prasugrel/ ticagrelor la pacienţii 
care au fost supuşi ICP.
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În absenţa datelor randomizate, timing-ul optim 
pentru IBCG non-emergent la pacienţii cu IM stabili-
zat ar trebui determinat individual.

O evaluare a datelor de externare din California a 
comparat pacienţii care au suferit IBCG post IM tim-
puriu (<3 zile, n=4.676) versus întârziat (3 zile, n = 
4800)249. Pacienţii care au suferit IBCG timpuriu au 
avut o rată a mortalităţii mai mare (mortalitate nea-
justată 5,6% vs. 3,8%;OR ajustată conform predispozi-
ţiei 1,40, 95% IC 1,12-1,74; P < 0,001), cu cea mai mare 
mortalitate observată la pacienţii la care intervenţia 
chirurgicală a fost efectuată în ziua IM (8,2%). Cu toa-
te acestea, nicio diferenţă nu s-a făcut între STEMI 
şi NSTEMI, şi pacienţii cu risc crescut care au avut o 
predilecţie pentru a fi  trataţi mai rapid. Pacienţii cu 
deteriorare hemodinamică sau care sunt la risc cres-
cut pentru evenimente ischemice recurente (ex. paci-
enţii cu zone extinse de miocard în pericol din cauza 
stenozelor coronariene sau a ischemiei recurente) ar 
trebui operaţi cât mai repede posibil fără a aştepta re-
cuperarea completă a funcţiei trombocitare după dis-
continuarea terapiei antiplachetare duale. Pentru toţi 
ceilalţi pacienţi o perioadă de aşteptare de 3-7 zile 
poate fi  cel mai bun compromis (cel puţin 3 zile după 
întreruperea Ticagrelor (187,250) 5 zile pentru Clo-
pidogrel şi 7 zile Prasugrel)7, în timp ce tratamentul cu 
Aspirină este recomandat a fi  continuat251. Prima ad-
ministrare de Aspirină post by-pass aorto-coronarian 
se recomandă a fi  la 6-24 re după chirurgie în absenţa 
evenimentelor hemoragice active252,253.

evitată deoarece anticorpii îi pot afecta activitatea şi 
din cauza riscului reacţiilor alergice.

5.3.7 Contraindicaţiile terapiei fi brinolitice
Resuscitarea scurtă, de succes nu contraindică 

terapia fi brinolitică. La pacienţii cu stop cardiac re-
fractar, terapia litică nu este efi cientă, creşte riscul de 
sângerare, astfel că nu este recomandată. Resuscita-
rea prelungită, traumatică dar cu succes creşte riscul 
de sângerare şi este o contraindicaţie relativă pentru 
terapia fi brinolitică247. Tabelul 8 enumeră contraindi-
caţiile relative şi absolute pentru terapia fi brinolitică. 

5.4 Intervenţie de bypass aorto-coronarian
Intervenţia de By pass coronarian cu grefă (IBCG) 
trebuie considerată la pacienţii cu artera coronară in-
farctată responsabilă de zona de infarct permeabilă 
dar cu anatomie nepotrivită pentru ICP şi existenţa 
unei porţiuni mare de miocard în pericol sau cu şoc 
cardiogenic248. La pacienţii cu complicaţii mecanice 
determinate de IM care necesită revascularizare co-
ronariană, IBCG este recomandată la momentul in-
tervenţiei. La pacienţii cu STEMI la care ICP a eşuat 
sau ocluzia coronariană este fără succes la ICP, revas-
cularizarea miocardică a arterei emergente este efec-
tuată doar uneori deoarece benefi ciile revascularizării 
chirurgicale în această situaţie sunt incerte.

Cum perioada de timp până la momentul reperfuzi-
ei este lungă, probabilitatea ca salvarea miocardului să 
afecteze prognosticul este redusă şi riscurile chirurgi-
cale sunt ridicate.

Tabel 8. Contraindicaţiile terapiei fi brinolitice
Absolute
Hemoragie intracraniană în antecedente sau accident vascular de cauză necunoscută în orice moment 
Accident vascular ischemic în ultimele 6 luni
Leziuni ale sistemului nervos central sau neoplasme sau malformaţii arteriovenoase
Traumă majoră recentă/chirurgie/leziuni craniene (în luna anterioară)
Sângerare gastrointestinală în ultima lună
Disfuncţii ale procesului de sângerare (excluzând menstruaţia)
Disecţia de aortă
Puncţii necompresibile în ultimele 24 de ore (ex. biopsie hepatică, puncţie lombară)
Relative
Atac vascular tranzitor în ultimele 6 luni
Terapie anticoagulantă orală
Sarcină sau în prima săptămână post partum
Hipertensiune refractară (TAS >180 mmHg şi/sau TAD >110 mmHg)
Afecţiune hepatică avansată
Endocardită infecţioasă
Ulcer peptic activ
Resuscitare prelungită traumatică
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Prelungirea repausului la pat şi limitarea activităţii 
fi zice poate să fi e necesară ocazional la pacienţii cu 
infarcte extinse sau cu complicaţii severe în funcţie de 
simptome şi posibilităţi.

6.4 Durata spitalizării
Durata optimă de staţionare în unitatea de îngrijire 
pentru coronarieni/ TIC şi în spital trebuie să fi e de-
terminată individualizat, în funcţie de riscul cardiac al 
pacienţilor, de comorbidităţi, statusul funcţional şi su-
portul funcţional.

Generalizarea reperfuziei reuşite şi a cunoştinţe-
lor despre anatomia coronariană a dus la reducerea 
progresivă în durata şederii în spital după IMA-ST, cu 
reduceri semnifi cative ale mortalităţii la 30 de zile, 
ceea ce sugerează că o externare mai rapidă nu este 
asociată cu mortalitate crescută ulterioară255,256. Câ-
teva studii au arătat că pacienţii cu riscuri reduse, cu 
ICP primară reuşită şi revascularizare completă pot fi  
externaţi în siguranţă în ziua 2 sau 3 după ICP256-262. 
Candidaţii pentru o externare timpurie după IMA-ST 
pot fi  identifi caţi utilizând criterii simple [ex criteriile 
Angioplastia primară secundară din Infarctul Miocar-
dic Acut (PAMI-II), Indexul Zwolle din ICP primară, 
sau alte criterii]257,258. Criteriile PAMI-II desemnează 
ca risc risc redus pacienţii cu vârsta <70 de ani, cu o 
FEVS >45%, afectarea a unuia sau a două vase, ICP re-
uşită, şi fără aritmii persistente. O internare scurtă în 
spital implică timp redus pentru educarea pacientului 
şi consolidarea tratamentelor de prevenţie secundară. 
În consecinţă aceşti pacienţi au avut consultaţii timpu-
rii după externare, la cardiolog, medic de familie, sau 
asistenta specializată desemnată şi sunt rapid înrolaţi 
în programe formare de reabilitare, fi e în spital sau în 
afara lui.

Transferul timpuriu (ex. aceeaşi zi) la un spital local 
după ICP reuşită este o practică de rutină. Aceasta 
poate fi  făcută în siguranţă cu monitorizare adecvată 
şi supraveghere pentru pacienţi selectaţi – ex. cei fără 
semne sau simptome consistente pentru ischemie mi-
ocardică continuă, fără aritmii, care sunt hemodina-
mic stabili şi care nu necesită vasoactive sau suport 
mecanic şi care nu sunt programaţi pentru revascula-
rizare ulterioară263.

6.5 Subseturi particulare de pacienţi

6.5.1 Pacienţii anticoagulaţi oral
Mulţi dintre pacienţii cu STEMI sunt deja pe trata-

ment anticoagulant oral sau se externează cu indicaţie 
de tratament anticoagulant oral. Adăugarea dublei te-

6. MANAGEMENTUL ÎN TIMPUL 
SPITALIZĂRII ŞI LA EXTERNARE
6.1 Unitatea de îngrijire pentru coronarieni/ 
terapia intensivă cardiacă
După reperfuzie, se recomandă internarea pacienţilor 
cu STEMI într-o unitate de îngrijire pentru coronari-
eni/ TIC unde pot fi  oferite monitorizare continuă şi 
îngrijiri specializate.
Personalul trebuie să fi e minuţios instruit cu manage-
mentul SCA, aritmiilor, insufi cienţei cardiace, supor-
tului circulator mecanic, monitorizarea hemodinami-
că invazivă şi non-invazivă (presiuni arteriale sistemice 
şi ale arterei pulmonare) monitorizarea respiratorie, 
ventilaţie mecanică şi managementul hipotermiei con-
trolate. Unitatea ar trebui sa fi e capabilă să manageri-
eze pacienţii cu afecţiuni renale şi pulmonare severe. 
Organizarea, structura şi criteriile unei unităţi de în-
grijire pentru coronarieni/ TIC sunt descrise într-un 
articol al Societăţii Europene de Cardiologie - Asoci-
aţia pentru Îngrijiri Cardiovasculare Acute (ESC-Acute 
Cardiovascular Care Association (ACCA)254.

6.2 Monitorizarea
Se recomandă monitorizarea ECG pentru cel puţin 24 
de ore după debutul simptomelor pentru identifi carea 
şi prezenţa aritmiilor şi a modifi cărilor segmentului 
ST la toţi pacienţii cu STEMI. O monitorizare mai în-
delungată trebuie considerată la pacienţii cu risc in-
termediar- crescut de aritmii cardiace (acei pacienţi 
cu mai mult de unul din criteriile următoare: instabili-
tate hemodinamică, prezenţa aritmiilor majore, FEVS 
<40%, reperfuzie eşuată, stenoze coronariene critice 
adiţionale ale vaselor principale, complicaţii ale ICP). 
O monitorizare continuă pentru aritmii depinde de 
riscurile estimate. Când un pacient părăseşte unitatea 
de îngrijire pentru coronarieni/ TIC sau echivalentul 
lor, monitorizarea poate fi  continuată prin telemetrie. 
Este recomandat ca personalul medical echipat şi in-
struit adecvat să realizeze managementul aritmiilor 
ameninţătoare de viaţă şi stopului cardiac şi să înso-
ţească pacienţii care sunt transferaţi între facilităţi în 
perioada de fereastră terapeutică în care este necesa-
ră continuarea monitorizării ritmului cardiac.

6.3 Mobilizarea
Mobilizarea timpurie (ziua 1) este recomandată la ma-
joritatea pacienţilor şi poate fi  facilitată prin utilizarea 
abordului radial pentru ICP. Pacienţii cu leziuni mi-
ocardice extinse, insufi cienţă cardiacă, hipotensiune 
sau aritmii pot iniţial să fi e în repaus la pat înainte de 
evaluarea funcţiei miocardice şi obţinerea stabilităţii 
clinice.
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tul anticoagulant cronic pe durata spitalizării. Se re-
comandă protecţie gastrică cu inhibitor de pompă de 
protoni (IPP).

Anticoagularea post STEMI: La pacienţii cu indicaţie 
de tratament DAP (ex: post STEMI) indicaţia de tra-
tament anticoagulant oral ar trebui atent reanalizată 
şi menţinută doar acolo unde există evidenţe clare 
de benefi ciu. Ar trebui luate în considerare atât riscul 
ischemic cât şi riscul de sângerare. Ştiut fi ind faptul 
că există o suprapunere a factorilor de risc asociaţi 
atât cu sângerarea cât şi cu evenimentele ischemice, 
au fost create mai multe scoruri de risc, care prezic 
mai bine riscul de sângerare decât scorul CHA2DS2-
VASC270,271.

Pentru cei mai mulţi dintre pacienţi, tripla terapie 
(anticoagulant oral, aspirină şi clopidogrel) ar trebui 

rapii antiagregante la tratamentul anticoagulant creşte 
riscul de sângerare de până la 2-3 ori266-269.

Managementul la momentul STEMI: Având în vede-
re că tratamentul anticoagulant reprezintă o contra-
indicaţie pentru fi brinoliză, toţi aceşti pacienţi ar tre-
bui să benefi cieze de PCI primar, indiferent de durata 
apreciată până la momentul reperfuziei.Pacienţii ar 
trebui să primească medicaţie anticoagulantă paren-
terală indiferent de momentul administrării ultimei 
doze de tratament anticoagulant oral. Ar trebui evita-
tă administrarea de inhibitori de Gp IIb/III a. Pacienţii 
ar trebui să primească aspirină în doze de incărcare, 
ca în cazul tuturor pacienţilor cu STEMI.Dintre inhibi-
torii de P2Y12 se va opta pentru clopidogrel , în doze 
de încărcare (600 mg). Prasugrelul sau ticagrelorul nu 
sunt recomandate. Ideal, nu ar trebui oprit tratamen-

Probleme de logistică pentru şederea în spital
Recomandări Clasaa Nivelb

Este indicat ca toate spitalele care participă la îngrijirea pacienţilor IMA-ST sau aibă o unitate de îngrijire pentru coronarieni/ 
TIC echipată pentru a asigura toate posibilităţile de îngrijire pentru pacienţii IMA-ST inclusiv tratamentul ischemiei, insufi ci-
enţei cardiace severe, aritmiilor şi a comorbidităţilor comune.

I C

Transferul înapoi la spitalul fără posibilitate de ICP 
Transferul în aceeaşi zi trebuie luat în considerare la pacienţii selectaţi după o intervenţie coronariană primară de succes 
(pacienţi fără ischemie miocardică reziduală, aritmii sau instabilitate hemodinamică, care nu necesită suport vasoactiv sau 
mecanic şi nu necesită o altă intervenţie precoce de revascularizare263.

IIa C

Monitorizare
Este indicat ca toţi pacienţii IMA-ST să fi e monitorizaţi ECG pentru minim 24 de ore I C
Durata şederii în unitatea de îngrijire pentru coronarieni
Este indicat ca pacienţii cu terapie de reperfuzie reuşită şi cu o evoluţie clinică necomplicată să fi e menţinuţi în unitatea de 
îngrijire pentru coronarieni sau TIC pentru minim 24 de ore de câte ori este posibil, după care pot fi  mutaţi într-o unitate de 
monitorizare inferioară pentru alte 24-48 de ore. 

I C

Externarea
Externarea precoce (între 48-72 h) trebuie considerată adecvată pentru pacienţii cu risc redus dacă reabilitarea timpurie şi 
urmărirea adecvată sunt aranjate257,259-262,264,265.

IIa A

 Logistica spitalizării
Recomandări Clasaa Levelb

Este recomandabil ca orice spital care participă la programul de STEMI să aibă în dotare un compartiment de terapie intensi-
vă cardiologică (UTIC), capabil să asigure tratamentul ischemiei, insufi cienţei cardiace severe, aritmiilor si al altor comorbi-
dităţi 

I C

Transferul înapoi către spitalul iniţial 
După angioplastia primara reuşită, transferul înapoi, in cursul aceleiaşi zile poate fi  luat in calcul la anumiţi pacienţi selectaţi 
(ex: fără ischemie în derulare, fără instabilitate hemodinamică sau electrică, fără necesar de suport inotrop sau suport meca-
nic, fără indicaţie de revascularizare intervenţională pe alte vase în cursul aceleiaşi spitalizări)263.

IIa C

Monitorizarea
Este recomandabil ca toţi pacienţii cu STEMI să fi e monitorizaţi ECG pentru minim 24 de ore I C
Durata îngrijirii în UTIC
Pentru pacienţii cu reperfuzie reuşită şi evoluţie fără complicaţii sunt sufi ciente minim 24 de ore de monitorizare în UTIC, 
după care pot fi  mutaţi la un salon cu monitorizare (telemetrică) la pat pentru alte 24-48 de ore

I C

Durata spitalizării
Pacienţii cu profi l de risc scăzut c sunt candidaţi pentru spitalizare de scurtă durată (48-72 de ore) cu un plan de recuperare 
şi de reevaluare la externare 

IIa A

FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; PCI = interveţie coronariană percutană; STEMI = infarct cu supradenivelare de segment ST; UTIC = unitate de terapie intensive cardiologică.
a Clasa de recomandare;
b nivel de evidenţă;
c ex: criteriile PAMI-II: vârstă <70 ani, FEVS >45%, leziuni uni sau bicoronariane, PCI reuşită, fără aritmie persistentă.
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Este esenţial ca în cazul vârstinicilor care se prezin-
tă pentru simptome atipice să existe un indice înalt de 
suspiciune privind diagnosticul de infarct miocardic. 
Aceştia ar trebui trataţi conform recomandărilor, uti-
lizând strategii de reducere a riscului de sângerare: 
doze adecvate de anticoagulante, adaptate functiei re-
nale şi ţinând cont de prezenţa comorbidităţilor, uti-
lizând abord radial, acolo unde este posibil. Nu există 
limită superioară de vârstă pentru administrarea tera-
piei de reperfuzie, mai ales în ceea ce priveşte angio-
plastia primară276.

6.5.3. Disfuncţia renală
30-40% dintre pacienţii cu sindrome coronariene 

acute prezintă disfuncţie renală ( rata de fi ltrare glo-
merulară RFG <30 ml/min/1,73 m2). Disfuncţia renală 
este asociată cu prognostic mai prost şi cu risc cres-
cut de complicaţii peri infarct miocardic277. Diagnos-
ticul poate fi  întârziat la acest set de pacienţi datorită 
simptomatologiei înşelătoare la prezentare (modifi -
cări subtile ECG, durere toracică inconstant prezen-
tă). Deşi decizia de reperfuzie se ia înaintea evaluării 
funcţiei renale, este important ca funcţia renală să fi e 
evaluată pe cât de repede în cursul spitalizării. Tipul şi 
nivelul de anticoagulare, precum şi cantitatea de sub-
stanţă de contrast administrată ar trebui să fi e adap-
tate funcţiei renale277. Adesea la pacienţii cu sindrom 
coronarian acut care asociază boală renală cronică, 
anticoagulantele sunt supradozate, ceea ce creşte ris-
cul de sângerare275. De aceea, la pacienţii cu istoric de 
boală cronică de rinichi sau la care probabilitate de 
disfuncţie renală este înaltă, se recomandă întrerupe-
rea sau reducerea dozelor de anticoagulant. Prevenţia 
nefropatiei induse de contrast se face prin hidratare 
efi cientă periprocedurală, reducerea dozelor de sub-
stanţă de contrast administrate (preferabil agenţi cu 
osmolaritate redusă).

6.5.4 Pacienţii care nu au primit terapie de 
reperfuzie
Pacientii care nu au benefi ciat de terapie de reper-

fuzie in primele 12 ore din varii motive (ex: prezentare 
tardivă), ar trebui evaluaţi pentru criterii de instabili-
tate clinică, electrică sau hemodinamică. Angioplatia 
primară este indicată oricând există simptome suges-
tive pentru ischemie miocardică în derulare, insufi ci-
enţă cardiacă sau instabilitate hemodinamica ori elec-
trică (aritmii maligne)141. PCI ar trebui considerată şi 
la pacienţii stabili prezentaţi în intervalul 12-48 de ore 
de la debutul simptomatologiei133,142. Dincolo de acest 
interval, se va opta fi e pentru coronarografi e electivă, 
fi e pentru un test neinvaziv pentru ischemie/viabili-

recomandată pe o perioadă de 6 luni. După aceea, 
anticoagulantul oral şi fi e aspirina sau clopidogrelul, ar 
trebui prescrise pentru alte 6 luni. După un an, aceş-
ti pacienţi ar trebui să menţina tratamentul anticoa-
gulant oral. În cazul în care riscul de sângerare este 
mare, durata de triplă terapie poate fi  scurtată la 1 
lună, urmată de dublă terapie (anticoagulant oral şi 
aspirină sau clopidogrel) până la un an de la STEMI. 
Intensitatea tratamentului anticoagulant ar trebui 
atent monitorizată, cu o ţintă a INR-ului către limita 
de jos a intervalului terapeutic. În cazul tratamentului 
cu anticoagulante orale noi (non- antivitamină K), ar 
trebui utilizată cea mai mica doză testată, cu dovezi 
de efi cienţă în prevenţia accidentului vascular cerebral 
embolic. Nu se recomandă scăderea dozelor de anti-
coagulant sub cea mai mica doză aprobată. Recent, 
studiul PIONEER AF-PCI, a randomizat 2124 pacienţi 
cu fi brilaţie atrială non-valvulară la care s-a făcut an-
gioplastie cu implantare de stent (dintre care 12% cu 
STEMI). În acest studiu pacienţii au primit rivaroxaban 
(15 mg) şi clopidogrel pentru 12 luni, respectiv rivaro-
xaban doze de 2,5 mg x2/zi şi tratament DAP, pentru 
1, 6 sau 12 luni sau tratament standard cu antivitamină 
K şi DAP pentru 1, 6 sau 12 luni. Endpoint-ul primar 
(sângerare importantă clasifi cată TIMI) a fost mai mic 
în cazul pacienţilor care au primit tratament cu ri-
varoxaban. Nu au fost diferenţe între cele trei grupuri 
în ceea ce priveşte sângerările majore sau necesarul 
de transfuzii. Cu toate acestea, acest studiu nu a avut 
putere statistică pentru evenimente ischemice (AVC, 
tromboză în stent) la grupurile de pacienţi studiate. 
De aceea, nu există teste comparative de performan-
ţa între cele trei regimuri de anticoagulare la pacienţii 
cu risc crescut emobolic sau de tromboză acută în 
stent.

6.5.2 Pacienţii vârstnici
O dată cu îmbătrânirea populaţiei, este de aşteptat 

ca o proporţie şi mai mare de vârstnici să se numere 
printre pacienţii care se prezintă cu STEMI. Acestă ca-
tegorie de pacienţi prezintă simptome atipice, motiv 
pentru care diagnosticul de STEMI poate fi  ratat sau 
întârziat. Mai mult, vârstnicii au mai frecvent comor-
bidităţi si primesc mai rar terapie de reperfuzie273,274. 
Vârstnicii sunt de asemenea mai predispuşi să sânge-
reze, pentru că riscul de sângerare creşte cu vârsta, 
funcţia renală tinde să se degradeze şi prevalenţa co-
morbidităşilor este mai mare. Studiile observaţionale 
au constatat supradozarea frecventă a anticoagulante-
lor la vârstnici275. Aceştia au de asemnea risc mai înalt 
de complicaţii mecanice.



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

237

Ghidul Societăţii Europene de Cardiologie pentru managementul 
infarctului miocardic acut cu supradenivelare de segment ST - 2017

6.5.5 Pacienţii cu diabet zaharat
Pacienţii cu diabet zaharat prezintă mai frecvent 

durere torcică atipică, motiv pentru care adesea dia-
gnosticul de STEMI este stabilit cu întârziere278. Aceş-
ti pacienţi au ateroscleroză difuză coronariană279. Pa-
cienţii cu diabet zaharat ar trebui să benefi cieze de 
acelaşi tratament antitrombotic si respectiv aceeaşi 
terapie de reperfuzie ca orice pacient cu STEMI, chiar 
dacă mortalitatea si riscul de complicaţii (incluzând 
nevoia de revascularizare la distanţă) sunt mai mari la 
aceştia. În ceea ce priveşte tratamentul antiagregant, 
inhibitorii mai noi de P2Y12 (prasugrelul şi ticagrelo-
rul) şi-au dovedit superioritatea la acest set de paci-
enţi, cu reducerea semnifi cativă a riscului absolut de 
evenimente, comparativ cu clopidogrelul280. Statusul 
glicemic al pacienţilor cu STEMI, cunoscuţi sau nu cu 
diabet sau hiperglicemie, ar trebui evaluat încă de la in-
ternare şi ulterior monitorizat. Pacienţii critici au risc 
înalt de hipopglicemie atunci când sunt supuşi terapiei 
intensive cu insulină281. În absenţa unor date robus-

tate, care va decide oportunitatea abordării invazive. 
Cu toate acestea dincolo de primele 48 de ore, nu se 
recomandă PCI de rutină pe vasele complet ocluzio-
nate (vezi fi g 4)135,137.

Ecocardiografi a, cu evaluarea funcţiei ventriculare 
stângi, este recomandată la toţi aceşti pacienţi. Tra-
tamentul medicamentos ar trebui să constea în: dublă 
antiagregare plachetară. Anticoagulant şi tratament 
de prevenţie secundară.Pacienţii la care se face în cele 
din urmă angioplastie primară ar trebui să primească 
de preferinţă tigagrelor sau prasugrel186,187, pe când 
cei trataţi conservator au indicaţie de tratament cu 
clopidogrel225. Anticoagulantul de elecţie la cei trataţi 
conservator este fondaparina, care ar trebui menţi-
nută până la angioplastia din cursul aceleiaşi spitalizări 
sau până la externare199. Aceşti pacienţi sunt trataţi 
frecvent suboptimal, deşi ar trebui să primească ace-
laşi tratament de prevenţie secundară precum paci-
enţii care benefi ciază de PCI primar, în fereastra de 
timp optimală.

Tabelul 9. Dozarea anticoagulantelor în faza acută la pacienţii cu BRC

Agentul Funcţie renală normală şi stadiul 1-3 BRC
(e RFG ≥300 ml/min/1,73 m2)

BRC stadiul 4
(15 ≤e RFG ≤m2)

BRC 
stadiul 5 

Asprină Doză de încărcare 150-300 mg, urmată de doze de 75-100 mg/zi Nu necesită ajustare Nu necesită 
ajustare

Clopidogrel Doză de încărcare 300-600 mg, urmată de doze de 75 mg/zi Nu necesită ajustare Nu sunr date 
disponibile

Ticagrelor Doză de încărcare 180 mg, urmată de doze de 90 mg de două ori /zi Nu necesită ajustare Nu este 
recomandat

Prasugrel Doză de încărcare 60 mg, urmată de doze de 10 mg /zi Nu necesită ajustare Nu este 
recomandat

Enoxaparină 1 mg/kg sc de două ori pe zi, 0,75 mg/kg sc de două ori pe zi la pacienţi cu 
vârstă ≥75

1 mg/kg sc /zi Nu este 
recomandat

HNF Înainte de coronarografi e:
 Bolus 60-70 UI i.v. (max. 5000 UI) şi pe injectomat (12-15 UI/kg/ora, 

max. 1000 UI/ora), cu APTT ţintă de 1,5-2,5 ori normalul
În timpul PCI:
 70-100 UI/kg iv (50-70 UI/kg, în asociare cu inhibiatori de GP IIb/III a)

Nu necesită ajustare Nu necesită 
ajustare

Fonadaparină 2,5 mg sc /zi Nu este recomandat la e RFG≤ 
20 ml/min/ 1,73 m2 sau la dializaţi

Nu este 
recomandat

Bivalirudină Bolus 0,075 mg /kg i.v., pe injectomat 1,75 mg/kg/ora ş
dacă e RFG este între 30 şi 60 ml/min/1,73 m2, doza se va reduce la 1,4 mg/kg/
oră

Nu este recomandat Nu este 
recomandat

Abciximab Bolus de 0,25 mg/kg i.v., urmat de 0,125 μg/kg/min pe injectomat (maxim 
10 μg/ kg/min)

Se va ţine cont de riscul de 
săngerare

Se va ţine 
cont de 
riscul de 
săngerare

Epifi batide Bolus de 180 μg/kg i.v., urmat de 2 μg/kg/min pe injectomat , maxim 18 
ore.
Se va reduce doza la 1 μg/kg/min pe injectomat în caz că eRFG ≤ 50 ml/
min/ 1,73 m2

Nu este recomandat Nu este 
recomandat

Tirofi ban Bolus de 25 μg/kg i.v., urmat de 0,15 μg/kg/min pe injectomat Se va reduce rata pe injectomat 
cu 50%

Nu este 
recomandat

APTT = timpul partial de tromboplastină activate; BRC = boală renală cronică; e RFG = rata estimată de fl itrare glomerulară; GP=glicoproteina; UI = unităţi internaţionale; i.v. = intravenous; sc 
= subcutan; HNF = heparină nefracţionată.
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6.6 Evalurea riscului

6.6.1. Evaluarea clinică
Evaluarea riscului pe termen scurt ar trebui făcută 

precoce la toţi pacienţii cu STEMI, apreciind mărimea 
infarctului, răspunsul la terapia de reperfuzie, prezen-
ţa markerilor clinici de evoluţie nefavorabilă ulterioa-
ră (vârstă înaintată, tahicardie, hipotensiunea arteri-
ală, clasă Killip >1, infarct miocardic anterior, infarct 
miocardic vechi, funcţie renală deteriorată la prezen-

te privind controlul optimal al valorilor glicemice (nu 
există dovezi pentru ţinte terapeutice), este recoman-
dat controlul atent, însă nu foarte strict al glicemiei la 
toţi pacienţii cu STEMI. În faza acută a STEMI pare re-
zonabil tratamentul hiperglicemiei( menţinerea unor 
valori glicemice ≤200 mg/dl), evitând hipoglicemia282. 
La pacienţii diabetici trataţi cu metformin sau inhibi-
tori de co-trasportor-2 sodiu-lucoză (SGLT2) trebuie 
evaluată funcţia renală (calculul e GFR).

Figura 4. Strategia de reperfuzie a arterei responsabile de infarct, funcţie de durata de la debutul simptomatogiei. PCI- intervenţie coronariană percutană
PCI primară este prima optiune la pacienţii la care diagnosticul de infarct este stabilit in primele 3 ore de la debutul simtomatologiei. Dacă PCI nu poate fi  
realizată în primele 120 min de la diagnosticul de STEMI, se va opta pentru fi brinoliză. După primele 3 ore de la debutul simptomatologiei, cu cât pacientul 
se prezintă mai târziu, cu atât va deveni mai degrabă candidat pentru PCI primară decât pentru fi brinoliză. Pacienţii cu STEMI constituit (24-48 de ore de 
la debut) ar trebui instrumentaţi de urgenţă şi revascularizaţi, dacă PCI primară este fezabilă. După 48 de ore de la debut, se indică coronarografi a, însă nu 
şi PCI de rutină pe vas complet ocluzionat. Prezenta instabilităţii electrice sau hemodinamice ori a ischemiei în derulare, indiferent de durata de la debut, 
impun efectuarea PCI.

Debutul
simptomelor

ST
E

M
I

PCI

PCI
3 ore

12 ore

48 ore
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mală, alternativa este rezonanta magnetică (RMN-ul) 
cardiac/ă. Pacienţii cu boală coronariană multivascula-
ră sau aceia care se prezintă târziu de la debutul simp-
tomatologiei, pot fi  testaţi pentru ischemie reziduală /
viabilitate. Abordarea leziunilor coronariene multiple, 
altele decât vasul incriminat, este discutată în secţiu-
nea 5.2.1.4. Strategia de revascularizare, pentru care 
nu există însă dovezi clare, pare a fi  rezonabilă în cazul 
pacienţilor cu prezentare tardivă (zile) de la debutul 
infarctului, acolo unde există angina recurentă sau do-
vadă a prezenţei ischemiei/ viabilităţii într-un teritoriu 
miocardic întins135,285,286.

Nu există deocamdată recomandări privind mo-
mentul şi modalitatea imagistică de evaluare a ische-
miei reziduale/ viabilităţii miocardice, însă un factor 
decizional ar putea fi  disponibilitatea/ expertiza loca-
lă a diverselor tehnici imagistice. Ecocardiografi a de 
stres şi SPECT (în varianta de stres farmacologic sau 
efort fi zic) sunt cele mai utilizate fi ind validate şi ac-
cesibile. La fel de utile sunt PET-CT ul şi RMN-ul. Cu 
toate acestea, decelarea ischemiei reziduale prin eco-
cardiografi e este difi cilă la pacienţii post IM, datorită 
tulburărilor de cinetică preexsitente287. RMN-ul car-
diac cu gadolinium are acurateţe înaltă în determina-
rea extensiei ţesutului cicatriceal288. Cu toate acestea, 
RMN-ul nu este superior altor modalităţi imagistice în 
aprecierea potenţialului de recuperare miocardică sau 
detecţia viabilităţii miocardice289. Prezenţa disfuncţiei 
contractile într-un teritoriu miocardic viabil la RMN-
ul cu gadiolinium, este predictor pentru mortalitate 
la pacienţii cu disfuncţie ventriculară stângă de cauză 
ischemică290.

Recent s-a dovedit că, cu cât este mai restrânsă 
zona de ţesut cicatriceal, indiferent de prezenţa zo-
nelor de perete ventricular subţire, cu atât funcţia 
contractilă ventriculară are probabilitate mai mare 
de a se recupera post-revascularizare291. PET CT este 

tare, istoric de insufi cienţă cardiacă, boală arterială 
periferică. Au fost create mai multe scoruri de risc, 
aplicabile la pacienţii care urmează să primească tera-
pie de reperfuzie264,283. Se recomandă utilizarea sco-
rului de risc GRACE (Registrul Global de evenimente 
acute coronariene). Evaluarea riscului pe termen lung 
ar trebui făcută înainte de externare la toţi pacienţii 
cu STEMI, incluzând estimarea funcţiei sistolice vetri-
culare stângi, severitatea bolii coronariene, prezenţa 
leziunilor restante, ischemia reziduală, evoluţie greva-
tă de complicaţii în cursul spitalizării, nivelul factorilor 
de risc metabolici (ex: nivelul colesterolului, trigliceri-
delor, glicemiei, funcţia renală). Nivelul LDL Chol tin-
de să scadă în primele zile de spitalizare, motiv pentru 
care ar trebui dozat în acest interval.

Pacienţii fără criterii de reperfuzie reuşită au risc 
mai mare de evenimente si de mortaliatte. Aceşti 
pacienţi trebuie testaţi pentru ischemie reziduală şi, 
acolo unde este cazul pentru viabilitate miocardică. 
Riscul de evenimente scade în timp, motiv pentru care 
evaluarea iniţială precoce devine importantă.

6.6.2 Rolul imagisticii non-invazive în 
stratifi care riscului
Un factor de prognostic esenţial este disfuncţia 

ventriculară stângă. Funcţia sistolică VS trebuie eva-
luată înainte de externare la toţi pacienţii cu STEMI. 
Ecocardiografi a de urgenţă se impune la pacienţii care 
prezintă stop cardiac, şoc cardiogen, instabilitate he-
modinamică sau la cei la care se suspectează com-
plicaţii mecanice. Ecocardiografi a la prezentare poate 
ajuta la stabilirea diagnosticului de STEMI, acolo unde 
există incertitudini. Toţi pacienţii cu STEMI post PCI 
primar ar trebui evaluaţi ecocardiografi c de rutină, 
ecocardiografi a furnizând date legate de funcţia VS, 
VD si a valvelor, identifi carea precoce a complicaţiilor 
mecanice sau a trombozei intracavitare. Acolo unde 
ecocardiografi a este fi e neconcludentă fi e subopti-

Managementul hiperglicemiei
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă evaluarea statusului glicemic al tuturor pacienţilor încă de la internare; se recomandă monitorizrea valorilor 
glicemice la pacienţii cunoscuţi cu diabet zaharat şi la toţi acei pacienţi care prezintă hiperglicemie la internare (valori de 
peste 11,1 mmol/l sau peste 200 mg/dl)

I C

Funcţia renală ar trebui monitorizată pentru minim 3 zile postcoronarografi e/ PCI la toţi pacienţii în tratament cu metformin 
sau inhibitori de SGLT 2c I C

Se indică tratament hipoglicemiant tuturor pacienţilor cu SCA cu valori glicemice ≥10 mmol/l (180 mg/dl); ar trebui evitată 
hipoglicemia (defi nită ca glicemie ≤39 mmol/l sau ≤70 mg/dl)

IIa C

În fază acuta, la pacienţii diabetici cu multe comorbidităţi, cu istoric îndelungat de diabet, vârstnici sau care asociază boală 
cardiacă avansată, ar trebui urmărite ţinte mai puţin stricte de control al valorilor glicemice.

IIa C

SCA = sindrom coronarian acut; PCI = intervenţie coronaraină percutană; SGLT2 = co-transportor 2 de sodiu-glocoză.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Alternativ se poate opri tratamentul cu metformin pe o perioadă scurtă peri-PCI.
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coronarian acut (majoritatea cu infarct miocardic), ra-
portând scăderea mortalităţii cu 36% la cei care au 
obţinut abstinenţă la fumat304.

O mare parte dintre pacienţii care renunţă la fumat, 
reiau fumatul, datorită înaltei dependenţe de fumat305.

Intervenţiile pe renunţarea la fumat constau în su-
port comportamental şi farmacoterapie cu substitu-
enţi de nicotină (bupropiona şi vareniclina)305,306. O 
alternativă pot fi  ţigaretele electronice, existând do-
vezi în două studii randomizate (care au inclus 662 
pacienţi) în care rata de renunţare la fumat a fost mai 
înaltă la pacienţii care au utilizat ţigarete electronice 
cu nicotină versus placebo307.

7.1.2 Regimul alimentar, consumul de alcool şi 
scăderea ponderală
Ghidurile actuale de prevenţie recomandă: (i) di-

etă pe principiile dietei mediteraneene, cu conţinut 
de maxim 10% grăsimi saturate din totalul de kcalorii; 
grăsimile saturate ar trebui înlocuite de grăsimile po-
linesaturate; evitarea acizilor graşi trans; (ii) limitarea 
sării la ≤5 g/zi; (iii) 30-45 g fi bre /zi : (iv) 200 g de fruc-
te şi legume pe zi; (v) peşte de 1-2 ore/săptămână (mai 
ales peşte marin); (vi) 30 g de nuci nesărate zilnic; (vii) 
consum redus de alcool (maxim 2 pahare- 20 g alcool 
pe zi pentru bărbaţi şi respectiv 1 pahar de alcool pe 
zi pentru femei); (viii) evitarea băuturilor cu conţinut 
înalt de zahăr4. Consumul moderat de alcool nu se 
recomandă şi abstinenţilor (de la băutură).

Obezitatea şi supraponderalitatea (indicele de 
masă corporală (IMC) de peste 25 kg/m2), compara-
tiv cu normoponderalitatea, se asociază cu creşterea 
mortalităţii de orice cauză. Grăsimea abdominală este 
dăunătoare în mod particular; scăderea ponderală are 
efecte benefi ce pe corecţia factorilor de risc cardi-
ovascular. În consecinţă, se recomandă menţinerea 
unei greutăţi adecvate sau scăderea ponderală la toţi 
pacienţii308, inclusiv cei cu STEMI. Cu toate acestea, 
nu s-a dovedit încă că scăderea ponderală per se poa-
te infl uenţa mortalitatea.

7.1.3. Reabilitarea cardiacă
Toţi pacienţii cu infarct miocardic acut ar trebui să 

fi e incluşi într-un program de reabilitare cardiacă ba-
zată pe exerciţiu fi zic309, program care va ţine cont de 
vârstă, nivelul de activitate anterior infarctului, limita-
rea fi zică dată de boli intercurente.

Programul de reabilitare cardiacă ar trebui să inclu-
dă antrenament fi zic, modifi carea factorilor de risc, 
educaţie, managementul stresului şi psihoterapie309. 
Reabilitarea cardiacă bazată pe antrenament fi zic este 
asociată cu reducerea mortalităţii cu 22% într-o me-

o tehnică imagistică de înaltă rezoluţie, cu toate că 
utilizarea acesteia este limitată de cost şi disponibi-
litate. Un studiu recent a arătat că pacienţii la care 
PET CT depistează prezenţa unui teritoriu miocardic 
însemnat disfuncţional însă viabil, obţin benefi ciu în 
urma revascularizării, prin îmbunătăţirea funcţiei con-
tractile regionale şi globale, capacităţii de efort, simp-
tomatologiei şi a prognosticului pe termen lung292. O 
metaanaliză a reuşit să demonstreze de asemenea că 
viabilitatea se corelează cu creşterea supravieţuirii293.

Toţi pacienţii cu funcţie sistolică ventriculară stân-
gă ≤40% la externare ar trebui reevaluaţi la 4-6 săp-
tamâni de la revascularizare, pentru a stabili indica-
ţia de implant de defi brillator intern (ICD) pentru 
prevenţia primară3. Mărimea infarctului (RMN, PET, 
SPECT), cantitatea de miocard la risc ( SPECT, RMN), 
obstrucţia microvasculară (RMN), hemoragia intrami-
ocardică (RMN) sunt alţi parametri imagistici utilizaţi 
în studii. Mărimea infarctului si obstrucţia miocrovas-
culară sunt predictori ai mortalităţii pe termen lung şi 
ai apariţiei insufi cienţei cardiace la pacienţii cu STEMI.

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

7.1. Modifi carea stiului de viaţă şi controlul 
factorilor de risc cardiovascular
Modifi carea stilului de viaţă constă în renunţarea la fu-
mat, controlul strict al valorilor tensionale, controlul 
greutăţii, sfaturi de nutriţie, încurajarea efortului fi zic. 
Recomandări aprofundate asupra modifi cării stilului 
de viaţă se găsesc şi în ghidul de prevenţie4. Adesea, 
implementarea tratamentului de prevenţie secundară 
nu se poate face în timpul spitalizării din motive de 
timp, ceea ce face necesară colaborarea dintre car-
diolog şi nutriţionist, medic generalist, fi ziokinetote-
rapeut, personalul specializat în recuperare medicală. 
Este necesară urmărirea acestor pacienţi pe termen 
lung, din moment ce obiceiruile de o viaţă sunt greu 
de modifi cat.

7.1.1 Renunţarea la fumat
Fumatul are efect protrombotic, iar renunţarea la 

fumat este unul dintre cele mai cost-efi ciente inter-
venţii în cadrul prevenţiei secundare301. Măsuri care 
asigură renunţarea la fumat ar trebui să fi e luate încă 
din cursul spitalizării, perioadă în care fumatul este 
interzis, şi ar trebui să continue la externare302,303. O 
metaanaliză pe 20 de studii observaţionale a arătat 
benefi ciul renunţării la fumat la pacienţii cu sindrom 
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au circumstanţele clinice, durata zborului, nivelul de 
anxietate, asistenţa pe perioada zborului. Pacienţii cu 
STEMI necomplicat, revascularizaţi complet, cu func-
ţie sistolică ventriculară >40%, pot călători în siguran-
ţă, incepând cu ziua a treia de la infarct. Pacienţii cu 
evoluţie complicată, cu insufi cienţă cardiacă cu FEVS 
<40%, ischemie reziduală sau aritmii ar trebui să-şi 
amâne zborul până la momentul în care devin stabili314.

7.1.5 Controlul valorilor tensionale
Hipertensiunea arterială este frecvent întâlnită la 

pacienţii cu STEMI, ceea ce impune controlul atent al 
valorilor tensionale la aceşti pacienţi. Pe lângă modifi -
carea stilului de viaţă care include reducerea aportului 
de sare, activitate fi zică constantă şi scădere pondera-
lă, este necesar şi tratamentul antihipertensiv, având 
ca ţintă terapeutică valori tensionale sistolice (TA s) 
<140 mm Hg. Pentru pacienţii vârstnici, fragili, ţintele 
terapeutice sunt mai puţin stricte, pe când pacienţii 
cu risc înalt, care tolerează asocierea mai multor clase 
de antihipertensive, sunt propuşi pentru ţinte terape-
utice <120 mmHg4,315,316. Efi cienţa tratamentului anti-
hipertensiv este infl uenţată de aderenţa la tratament 
si la intervenţiile pe stilul de viaţă.

7.1.6. Aderenţa la tratament
Non-aderenţa la tratament compromite atingerea 

ţintelor terapeutice optime şi se asociază cu evoluţie 
la distanţă mai proastă317. Urmărirea precară în peri-
oada imediat următoare externării favorizează non-
aderenţa pe termen scurt şi lung318.

taanaliză care a urmărit pacienţi cu boală cardiacă is-
chemică309.

Benefi ciul reabilitării cardiace rezidă din efectele 
psihologice directe pe care le are antrenamentul fi -
zic, controlul factorilor de risc cardiovasculari, efectul 
asupra stilului de viaţă şi comportamental310. În cazul 
pacienţilor cu STEMI care au fost spitalizaţi pe o pe-
rioadă scurtă, un benefi ciu adiţional îl aduce posibili-
tatea titrării şi monitorizării medicaţiei cu impact pe 
supravieţuire. În zilele noastre, reabilitarea cardiacă 
constă într-un program realizat în afara spitalului, pe 
o perioadă de 8-24 de săptămâni311,312.

7.1.4. Reluarea activităţii
Reîntoarcerea la locul de muncă constituie unul 

dintre indicatorii de recuperare post infarct. Pacien-
tele tinere se reîntorc mai rar la locul de muncă, ceea 
ce indică o recuperare mai proastă post infarct, com-
parativ cu bărbaţii de aceeaşi vârstă313.

Recomandările de reluare a activităţii ar trebui in-
dividualizate, fi ind infl uenţate de funcţia ventriculară 
stângă, prezenţa sau nu a revascularizării complete, 
controlul ritmului cardiac, tipul de profesie. Nu este 
benefi c concediul prelungit de boală, motiv pentru 
care este încurajată activitatea fi zică uşoară-medie la 
externare. Activitatea sexuală, ajustată la capacitatea 
de efort, poate fi  reluată devreme.

Sunt date limitate referitoare la consilierea pacien-
ţilor post IM, incluzând aici şi pacienţii străini repa-
triaţi, care călătoresc cu avionul. Un rol decizional îl 

Imagistica şi testele de stres la pacienţii cu STEMI- indicaţii
Recomandări Clasaa Nivelb

La prezentare
Ecocardiografi a de urgenţă este indicată la pacienţii cu şoc cardiogen sau instabili hemodinamic sau la care se suspectează 
complicaţii mecanice, evitând amânarea xcoronarografi ei295.

I C

Acolo unde diagnosticul de STEMI este incert, ecocardiografi a poate fi  efectuată înaintea coronarografi ei295. IIa C
Nu se recomandă ecocardiografi e de rutină, dacă aceasta întârzie coronarografi a295. III C
Angio-CT-ul coronarian nu este recomandat III C
În timpul spitalizării (post-PCI primar)
Se recomandă ecocardiografi a de rutină pentru evaluarea funcţiei VS, VD, depistarea complicaţiilor mecanice sau a trombo-
zei intracavitare296,297.

I B

Pacienţii instabili trebuie evaluaţi ecocardiografi c de urgenţă295. I C
Dacă ecocardiografi a este suboptimală/ neconcludentă se recomandă o metodă imagistică alternativă (preferabil RMN). IIa C
Ecocardiografi a de stres, RMN-ul, PET-CT-ul sau SPECT pot fi  utilizate în evaluarea ischemie/viabilităţii miocardice, inclusiv 
la pacienţii cu boală coronariană multivasculară1,298-300.

IIb C

La externare
Reevaluarea ecocardiografi că a tuturor pacienţilor cu FEVS ≤40%, la 4-6 săptămâni de la revascularizare, după tratament 
medical optimal, pentru a stabili indicaţia de ICD pentru preveţia primară3,296.

I C

Dacă ecocardiografi a este neconcludentă sau suboptimală, se recomandă RMN-ul pentru aprecierea funcţiei sistolice VS IIa C
RMN = rezonanţă magnetică nucleară; CT = computer tomograf; ICD = defi brillator intern; VS = ventricul stăng; VD-ventrcul drept; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de ST; PCI-
intervenţie coronariană percutană; PET = tomografi e cu emisie de pozitroni; SPECT- computer tomograf cu emisie de fotoni.
a clasă de recomandare;
b nivel de evidenţă.



Ghidul Societăţii Europene de Cardiologie pentru managementul infarctului 
miocardic acut cu supradenivelare de segment ST - 2017

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

242

7.2.2 Durata tratamentului dublu antiagregant 
plachetar
Tratamentul dublu antiagregant plachetar, care 

combină aspirina şi un inhibitor de P2Y12 (prasugrel, 
tocagrelor sau clopidogrel), este recomandat tuturor 
pacienţilor cu STEMI, trataţi cu angioplastie primară 
pe o perioadă care ajunge până la 12 luni186,187.

Pacienţii care au fost trataţi cu fi brinoliză, fără PCI 
de salvare/ facilitat, ar trebui să primească clopidogrel 
pentru o lună, preferabil pentru 12 luni225,226. La pa-
cienţii cu STEMI trombolizat, trataţi ulterior cu PCI, 
tratamentul dublu antigregant plachetar este reco-
mandat pentru 12 luni. Clopidogrelul este antiagre-
gantul de elecţie la pacienţii care au primit fi brinoliză. 
Ceilalţi inhibitori de P2Y12 nu au fost testaţi la pa-
cienţii care au primit fi brinoliză, astfel că nu se ştie 
dacă aceştia sunt siguri (ex: nu se cunoaşte riscul de 
sângerare asociat). Cu toate acestea, atât ticagrelorul 
cât şi prasugrelul pot fi  administrate după 48 de ore 
de la fi brinoliză, de vreme ce nu există argumente far-
macologice că ar creşte riscul de sângerare dincolo 
de acest interval, păstrând raţiunea superiorităţii inhi-
bitorilor mai potenţi de P2Y12 în faţa clopidogrelului, 
dovedită la pacienţii trataţi cu PCI primară.

Nu există dovezi clare legate de durata optimă a 
tratamentului dublu antiagregant plachetar la pacienţii 
cu risc crescut de sângerare. Cu toate acestea, sunt 
studii care arată că scurtarea duratei de la 12 luni la 
6 luni, scade riscul de complicaţii hemoragice majore, 
fără a creşte riscul de evenimente ischemice331,332.

Două studii mari au reuşit să demonstreze be-
nefi ciul tratamentului cu DAP dincolo de 12 luni pe 
reducerea evenimetelor ischemice non-fatale333,334. 
Doar 10% dintre pacienţii înrolaţi în studiul DAPT 
aveau STEMI, şi nu sunt date legate de benefi ciul su-
plimentar al utilizării prasugrelului sau clopidogrelului 
în intervalul 12-30 de luni. De aceea, nu se pot face 
recomandări legate de tratamentul cu clopidogrel sau 
prasugrel dincolo de 12 luni334.

Studiul PEGASUS-TIMI 54 a evaluat două doze de 
ticagrelor (60 mg şi respectiv 90 mg) vs placebo la pa-
cienţi cu istoric de infarct miocardic în urmă cu 1-3 ani 
şi cu profi l de risc crescut; studiul a arătat o reducere 
a evenimentelor cardiace majore la pacienţii trataţi cu 
doze de 90 mg de ticagrelor333. Nu s-a înregistrat o 
reducere a mortalităţii totale, însă s-a înregistrat o 
uşoară reducere a mortalităţii de cauză cardiovascu-
lară. Doza de 60 mg, nu şi doza de 90 mg a obţinut o 
scădere a riscului de accident vascular cerebral ische-
mic, comparativ cu monoterapie cu aspirină. Pacienţii 
care au primit ticagrelor au suferit mai frecvent com-

Într-o metaanaliză pe 376162 pacienţi, doar 57% 
dintre pacienţi au fost aderenţi la medicaţia cardio-
vasculară la 2 ani319.

Aderenţa este infl uenţată de componenta socioe-
conomică, de tipul de tratament, de condiţia pacien-
tului, de sistemul de sănătate si de pacient .320 Una 
dintre strategiile de îmbunătăţire a aderenţei este ulti-
lizarea de combinaţii fi xe de medicamente, dintre cele 
cu impact semnifi cativ pe mortalitate, cu administrare 
într-o unică priză pe zi. 321,322 Singurul trial care a 
studiat acest aspect este stidiul de fază 2 FOCUS, în 
care 695 pacienţi au fost trataţi fi e cu unică pilulă care 
a inclus aspirină, inhibitor de enzimă de conversie a 
angiotensinei ( IECA) şi statină vs tratamentul stan-
dard cu 3 pilule. După 9 luni de urmărire, pacienţii 
care au primit medicaţie cu administrare într-o priză 
unică au fost mai aderenţi la medicaţia de ordin car-
diovascular. Sunt necesare studii mai mari pentru a 
dovedi benefi ciul pe prevenţia secundară.

Deşi aderenţa la tratament este o problemă răs-
pândită, 324 atât pacienţii cât şi personalul medical, ar 
trebui să fi e conştienţi de aceasta şi să încerce să îm-
bunătaţească comunicarea, furnizând informaţiile ne-
cesare, simplifi când schema de tratament, implicând 
pacientul în procesul decizional, planifi când vizitele de 
monitorizare.

7.2 Medicaţia antitrombotică

7.2.1 Aspirina
Aspirina este recomandată pe termen lung la toţi 

pacienţii cu infarct miocardic cu supradenivelare de 
segment ST329,330. Dozele mici de 75-100 mg de as-
pirină sunt preferate celor mai mari, în tratamentul 
de prevenţie pe termen lung, având acelaşi efect anti-
ischemic, însă rată mai mică de efecte adverse, după 
cum arată studiul CURRENT- OASIS 7330.

Modifi carea stilului de viaţă după STEMI
Recomandări Clasaa Nivelulb

Ar trebui identifi caţi toţi fumătorii, care să fi e 
consiliaţi pentru a se lăsa de fumat, oferindu-le 
psihoterapie, terapie de subtituţie cu nicotină, 
vareniclină, bupoprionă singure sau în combina-
ţie4,302,303,325-327.

I A

Se recomandă participarea la un program de 
reabilitare cardiacă4,309,328.

I A

Toate spitalele care îngrijesc pacienţi cu STEMI 
ar trebui să aibă un protocol care să asiste 
renunţarea la fumat.

I C

Pentru a creşte aderenţa la medicaţie, ar putea 
fi  utilizate comprimate unice cu combinaţii fi xe 
de tratament4,322,323.

IIb B

STEMI = infarct cu supradenivelare de segment ST.
a Clasă de recomandare;
b nivel de evidenţă.
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ce sau aritmiilor ventriculare maligne) la 2 ani. Tra-
tamentul cu metoprolol a fost asociat cu o incidenţă 
şi un grad mai mic de obstrucţie microvasculară349. În 
studiul EARLY-BAMI, 683 de pacienţi cu STEMI în pri-
mele 12 ore de la debut au fost randomizaţi pentru a 
primi metoprolol 5 mg o dată recrutaţi şi alte 5 mg, 
înainte de PCI şi respectiv placebo350. Toţi pacienţii 
fără contraindicaţii la betablocant au primit meto-
prolol în primele 12 ore. Administrarea precoce de 
metoprolol nu a reuşit să aducă benefi cii pe scăderea 
end-ponitului primar reprezentat de limitarea zonei 
de infarct, determinată la RMN, sau scăderea biomar-
kerilor de necroză miocardică. Administrea precoce 
de metoprolol a scăzut frecvenţa apariţiei aritmiilor 
maligne ventriculare. Tratamentul cu beta-blocant nu 
a fost asociat cu creşterea riscului de instabilitate he-
modinamică, bloc AV sau evenimente majore cardia-
ce la 30 de zile. Analiza post-hoc a mai multor studii 
la pacienţi cu angioplastie primară, sugerează faptul 
că tratamentul precoce cu betablocant i.v. ar putea 
aduce benefi cii clinice351,352. Conform datelor actua-
le, administrea precoce de betablocant i.v., urmată de 
admnistrare orală cronică de betablocant, ar trebui 
considerată la toţi pacienţii trataţi intervenţional, sta-
bili hemodinamic.

7.3.2 Tratamentul beta-blocant pe termen 
mediu şi lung
Tratamentul cu betablocant la pacienţii care au su-

ferit un STEMI are dovezi clare de benefi ciu, deşi ma-
joritatea studiilor sunt din era dinaintea tratamentului 
de reperfuzie353. Un registru multicentric recent, care 
a înrolat 7057 pacienţi cu infarct miocardic, a arătat 
un benefi ciu pe reducerea mortalităţii după 2,1 ani de 
tratament beta-blocant, cu toate că nu a fost demo-
strată o relaţie între benefi ciu şi doză354. Impactul no-
ilor beta-blocante pe evenimentele cardiovasculare la 
19843 pacienţi cu sindroame coronariene acute, care 
au fost trataţi cu angioplastie, a fost studiat prin ana-
liza datelor de registru .Tratamentul cu betablocant 
s-a asociat cu o scădere considerabilă a mortalităţii 
după 3,7 ani de urmărire (IC 0,84-0,96)355. Benefi ciul 
tratamentului a fost mai mare la pacienţii care au avut 
istoric recent de infarct miocardic. Contrar acestor 
rezultate, un studiu longitudinal observaţional, re-
alizat pe o populaţie de 6758 de pacienţi cu infarct 
miocardic, nu a reuşit să dovedească că beta-blocan-
tele scad riscul de evenimente cardiovasculare ori de 
deces356. Conform datelor actuale, beta-blocantele ar 
trebui admnistrate de rutină la pacienţii care asocia-
ză insufi cienţă cardiacă cu funcţie sistolică VS (FEVS) 

plicaţii hemoragice. Mai mult de 50% din populaţia 
studiului PEGASUS-TIMI 54 au fost pacienţi cu istoric 
de STEMI, iar analiza de sugrup a arătat rezultate mai 
consistente la pacienţii cu STEMI decât la pacienţii cu 
NSTEMI333. Conform datelor actuale, pacienţii care au 
tolerat bine tratamentul DAP şi care au cel puţin un 
factor de risc suplimentar pentru apariţia de eveni-
mente ischemice, ar putea fi  trataţi cu aspirină plus 
ticagrelor în doze de 60 mg (de două ori pe zi) dincolo 
de 1 an, până la 3 ani.

Toţi pacienţii cu istoric de sângerare gastroin-
testinală cât şi cei cu multipli factori de risc pentru 
sângerare (printre care: vârsta înaintată, tratamentul 
concomitent cu ACO, antiinfl amatorii non-steroidie-
ne, inclusiv cei la care sunt prescrise doze mari de 
aspirina, infecţia cu Helicobacter Pylori) ar trebui să pri-
mească protecţie gastrică cu inhibitori de pompă de 
protoni (IPP)335-337.

În studiul ATLAS ACS 2-TMI 51, adăugarea rivaro-
xabanului în doze de 2,5 mg×2/zi la aspirină şi clo-
pidogrel, a scăzut end-pointul compozit primar de 
moarte de cauză cardiovasculară, infarct miocardic, 
dar şi mortalitatea de orice cauză, după o perioadă 
de urmărire de 13 luni338. Tromboza în stent a fost re-
dusă la o treime. Cu toate acestea, rata de sângerări, 
nelegate de Bypass-ul Ao-coronarian şi de sângerări 
intracerebrale a crescut de 3 ori338. Datele furnizate 
de studiul ATLAS ACS 2-TMI 51 încurajează ultilizarea 
de rivaroxaban în doze de 2,5 mg×2/zi la pacienţii cu 
risc scăzut de sângerare, trataţi cu aspirină şi clopido-
grel post STEMI.

7.3 Beta-blocantele

7.3.1 Administrarea intravenoasă precoce
La pacienţii care primesc fi brinoliză, tratamentul 

precoce cu beta-blocante iv scade incidenţa aritmiilor 
ventriculare maligne, deşi nu există dovezi ale benefi -
ciului pe termen lung344-346.

Studiul METOCARD-CNIC, care a utilizat meto-
prolol iv la pacienţii care au fost supuşi angioplastiei 
primare, a arătat că administrarea precoce de meto-
prolol iv (15 mg) la pacienţii cu STEMI, fără semne de 
insufi cienţă cardiacă, cu valori ale TA s >120 mmHg 
se asociază cu reducerea zonei de infarct, evaluată 
prin RMN cardiac la 5-7 zile şi funcţie sistolică VS mai 
bună comparativ cu pacienţii din lotul control347,348. 
Toţi pacienţii fără contraindicaţii la betablocant, au 
primit metoprolol în primele 24 de ore. Pacienţii care 
au primit metoprolol iv au avut o incidenţă mai scă-
zută a evenimentelor majore cardiovasculare (deces, 
spitalizare datorată reinfarctării, insufi cienţei cardia-
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deprimată (≤40%), în absenţa contraindicaţiilor (in-
sufi cienţă cardiacă acută, instabilitate hemodinamică, 
bloc AV de grad înalt). Ar trebui administrate doar 
beta-blocantele cu dovezi în studii, în doze recoman-
date357-361. Nu există recomandări privind durata ne-
cesară administrării de beta-blocante. Un studiu de 
registru retrospectiv pe 5259 de pacienţi sugerează 
că admnistrarea precoce de betablocante (în primele 
24 de ore) a adus un benefi cu suplimentar362. Astfel, se 
recomandă ca la toţi pacienţii stabili, admistrarea de 
beta-blocante să se facă in primele 24 de ore.

7.4 Medicaţia hipolipemiantă
Benefi ciul adminstrării statinelor în prevenţia se-

cundară este inechivoc363, existând numeroase studii 
care au arătat benefi ciul administrării precoce, în doză 
mare al statinelor la pacienţii cu sindrome coronari-
ene acute364-365. Tratamentul intensiv cu statine mai 
potente pe scăderea LDL-colesterolului a fost corelat 
cu scădere mai importantă a ricului de deces de cauză 
cardiacă, de accident vascular cerebral ischemic, de 
infarct miocardic non-fatal şi de revascularizare co-
ronariană repetată366. Reducerea riscului de deces şi 
evenimente cardiovasculare este direct proporţiona-
lă cu reducerea valorilor LDL-colesterolului (fi ecare 

scădere cu câte 1 mmol/l aduce un benefi ciu suplimen-
tar). Statinele sunt recomandate tuturor pacienţilor 
cu infarct miocardic, indiferent de nivelul colesterolu-
lui la prezentare. Tratamentul ar trebui iniţiat pe cât 
de repede posibil în doze mari, care conferă benefi cii 
clinice susţinute, încă din faza iniţială; iniţerea precoce 
creşte aderenţa la tratament a pacienţilor pe termen 
lung. Doza de statină trebuie crescută la pacienţii tra-
taţi deja cu doze mici,exceptând aceea cu istoric de 
intoleranţă la doze mari sau alte contraindicaţii care 
ar putea infl uenţa siguranţa administrării366-368. Ţinta 
terapeutică este un LDL-colesterol <1,8 mmol/l (<70 
mg/dl) sau scăderea cu cel puţin 50%, dacă nivelul ini-
ţial al LDL-colesterolului era între 1,8 şi 3,5 mmol/
l4,367,369. Pacienţii la risc crescut de reacţii adverse la 
statină (vârstnici, cu insufi cienţă hepatică ori renală, 
antecedente de reacţii adverse la tratament hipo-
lipemiant, medicaţie concomitentă cu potenţial de 
interacţiuni medicamentoase), sunt candicaţi pentru 
tratament cu doze mai mici de statină. Profi lul lipidic 
suferă modifi cări fazice post infarct miocardic acut, cu 
scăderea uşoară a colesterolului total, al LDL-ului şi 
HDL-ului şi creşterea trigliceridelor în primele 24 de 
ore370,371. Determinarea profi lului lipidic trebuie făcu-
tă precoce în cursul spitalizării pentru infarct miocar-

Tratamentul antitrombotic post STEMI
Recomandări Clasăa Nivelb

Este indicat tratamentul antiagregant plachetar cu doze mici de aspirină (75-100 mg)329. I A
Dubla antigragare pachetară constând în aspirină şi prasugrel sau ticagrelor ( sau clopidogrel acolo unde prasugrelul sau 
ticagrelorul sunt contraindicate sau nu sunt disponibile), este recomandată timp de 12 luni, dacă nu există contraindicaţii 
(risc excesiv de sângerare)186,187.

I A

Un IPP este recomandat toturor pacienţilor cu risc înalt de sângerarec, afl aţi în tratament cu DAP335-337. I B
Acolo unde tratamentul anticoagulant este indicat, un anticoagulant oral trebuie asociat tratamentului antiplachetar5. I C
Tratamentul cu inhibitori de P2Y12 poate fi  întrerupt după 6 luni la pacienţii cu risc crescut de complicaţii hemoragice majo-
re332,339,340.

IIa B

Pacienţii cu STEMI la care s-a făcut angioplastie cu implantare de stent, care au indicaţie de tratament anticoagulant oral, 
sunt candidaţi pentru triplă terapie d pe o perioadă de 1-6 luni (funcţie de balanţa dintre riscul de sângerare vs riscul ische-
mic)5.

IIa C

Tratamentul DAP trebuie prescris pentru 12 luni şi la pacienţii care nu au fost trataţi intervenţional, dacă nu există contrain-
dicaţii (risc excesiv de sângerare).

IIa C

Pacienţii la care se vizualizează tromb intracavitar trebuie trataţi cu anticoagulant oral până la 6 luni, durată ce va fi  ghidată 
de imagistica în dinamică341-343.

IIa C

Tratamentul dublu antigregant cu aspirină şi ticagrelor în doze de 60 mg × 2/zi dincolo de primele 12 luni, până la 3 ani, poa-
te fi  propus pacienţilor care au tolerat bine DAP şi care au risc scăzut de sângerare, dar risc ischemic crescute 333.

IIb B

Pacienţii care primesc clopidogrel şi aspirină, care au risc scăzut de sîngerare, ar putea fi  trataţi cu rivaroxaban în doze de 
2,5 mg × 2/zi338.

IIb B

Nu se recomandă utilizarea de ticagrelor sau prasugrel în asociere cu aspirina şi anticoagulant oral, ca şi componentă a 
triplei terapii.

III C

STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de ST; BCI = boală cardiacă ischemică; DAP = dublu antigregant plachetar; eGFR = rată de fl itrare glomerulară; VS = ventricul stâng; IPP= inhibitor 
de pompă de protoni; IM = infarct miocardic.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c istoric de sângerare, tratament anticoagulant oral concomitent, tratament cronic cu antiimfl amatorii non-steroidiene/ corticoterapie, şi 2 sau mai multe dintre: vârstă peste 65 ani, dispepsie, 
boală de refl iux gastroesofagian, infecţie cu H. pylori sau consumul de alcool;
d anticoagulant oral, aspirină şi clopidogrel.
e defi nit ca vârstă >50 ani, si cel puţin un alt factor de risc: vârstă peste 65 ani, diabetul zaharat tip II medicat, istoric de IM (altul decât cel actual), boală cardiacă multivasculară, boală renală 
cronică (e GFR <60 ml/min/1,73 m2).
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7.5 Nitraţii
Trialurile controlate randomizate cu nitraţi nu au ară-
tat benefi cii ale utilizării acestora de rutină la pacienţii 
cu STEMI383. Administrarea intravenoasă de nitraţi ar 
putea fi  totuşi utilă la pacienţii care asociază hiperten-
siune arterială sau insufi cienţă cardiacă, atunci când 
se exclude disfuncţia ventriculară dreaptă, tendinţa la 
hipotensiune arterială sau administrarea de inhibitori 
de fosfodiesterază 5 în ultimele 48 de ore. După faza 
acută, nitraţii rămân o componentă esenţială a trata-
mentului ischemiei/ anginei reziduale.

7.6 Calciu blocantele
O metaanaliză a 17 trialuri, care au utilizat blocanţii de 
calciu în faza acută a STEMI, nu au arătat un benefi ciu 
pe mortalitate sau reinfarctare, ba chiar au demon-
strat o tendinţă de creştere a mortalităţii la pacienţii 
trataţi cu nifedipină. De aceea, calciu-blocantele sunt 
contraindicate în faza acută a STEMI384,385. Un studiu 
controlat randomizat, a alocat 1775 de pacienţi cu in-
farct miocardic în fază cronică, care nu erau trataţi cu 
beta-blocant pe tratament cu verapamil versus place-
bo, arătând o scădere a riscului de deces şi de rein-
farctare la pacienţii trataţi cu verapamil386. De aceea, 
pacienţii care nu asociază insufi cienţă cardiacă sau dis-
funcţie ventriculară stângă şi care au contraindicaţii la 
beta-blocant, în mod particular cei cu boală pulmona-
ră obstructivă, ar putea fi  trataţi cu calciu-blocante. 
Cu toate acestea, folosirea de rutină a dihidropiridi-
nelor nu a reuşit să dovedească benefi cii la pacien-
ţii cu STEMI387, utilizarea acestora fi ind recomandată 
doar în cazuri restrânse (ex: pacienţi cu hipertensiune 
arterială, angină reziduală)388.

7.7 Inhibitorii de enzimă de conversie ai 
angiotensinei şi antagoniştii de receptori de 
angiotensină II
Inhibitorii de enzimă de conversie ai angiotensinei 
sunt recomandaţi la pacienţii cu FEVS ≤40% sau cu in-
sufi cienţă cardiacă în faza acută a STEMI383,389-392. Tra-
tamentul cu IECA administrat în faza acută a STEMI 
este sigur, bine tolerat şi se asociază cu o scădere 
uşoară, dar semnifi cativă statistic a mortalităţii la 30 
de zile, cu maxim de benefi ciu la 1 săptămână, după 
cum arată o analiză a mai multor trialuri383,393. Inhi-
bitorii de enzimă de conversie sunt recomandaţi la 
pacienţii cu disfuncţie ventriculară stângă, insufi cienţă 
cardiacă, hipertensiune arterială, diabet zaharat şi ar 
trebui considerat la toţi pacienţii cu STEMI394,395. Pa-
cienţii care nu tolerează IECA ar trebui să primească 
în schimb un antagonist de receptor de angiotensină II 

dic, ţinând cont că colesterolul total şi HDL-ul nu au 
variaţii diurne, pe când LDL-colesterolul poate avea 
variaţii de până la 10%. Reevaluarea profi lului lipidic 
ar trebui făcută la 4-6 săptămâni de la un eveniment 
coronarian acut, pentru a stabili dacă s-au atins ţintele 
de tratament, dacă sunt probleme de siguranţă şi în 
vederea ajustării dozelor. Rezultatele studiilor încu-
rajează utilizarea de simvastatină şi atorvastatină în 
doză mare366,373-375.

Ezetimibe este indicat la pacienţii cunoscuţi cu into-
leranţă la orice statină. În studiul IMPROVE-IT, 18144 
de pacienţi au fost randomizaţi pentru a primi sim-
vastatină 40 mg sau simvastatină 40 mg+ ezetimibe, 
cu up-titrarea simvastatinei la 80 mg la LDL-coles-
terol >79 mg/dl sau 2,04 mmol/l)376. După 7 ani de 
urmărire, pacienţii trataţi cu combinaţia simvastatină 
+ ezetimibe au suferit mai rar infarcte miocardice, ac-
cidente vasculare cerebrale, internare pentru angină 
instabilă, revascularizare miocardică repetată, deces 
de cauză cardiacă (CI 0,89-0,99).

Inhibitorii de proprotein-covertază subtilizin-kexi-
nă 9 (PCSK9) reduc LDL colesterolul cu 60% şi au 
efect benefi c şi pe nivelul trigliceridelor şi al HDL-co-
lesterolului, utilizaţi singuri sau în combinaţie cu stati-
nele, după cum arată studii recente de fază I-III377-380. 
O metaanaliză a studiilor existente care însumează 
mai mult de 10000 pacienţi, arată benefi cii semnifi -
cative pe mortalitate, rezultat care se bazează totuşi 
pe relativ puţine end-pointuri378,381. Studiul FOURIER, 
care a inclus 27564 pacienţi cu boală cardiacă ischemi-
că, cu factori de risc adiţionali şi valori ale LDL coles-
terolului de 70 mg/dl (1,8 mmol/l), care primeau deja 
tratament cu statină în doză mare sau moderată, a 
arătat că adăugarea evolocumabului injectabil la tra-
tament a scăzut end-pointul compozit primar repre-
zentat de deces de cauză cardiacă, spitalizare pentru 
angină instabilă, revascularizare coronariană repetată, 
infarct miocardic sau accident vascular cerebral is-
chemic (scădere cu 15% a riscului relativ şi cu 1,5% a 
riscului absolut). Nu s-au înregistrat diferenţe pe mor-
talitatea de orice cauză şi mortalitatea de cauză cardi-
ovasculară. De asemenea nu s-au constatat diferenţe 
privind reacţiile adverse382. Datorită unui benefi ciu 
moderat dovedit şi absenţei benefi ciului pe scăderea 
mortalităţii, ultilizarea PCSK9 ar trebui restrânsă la 
pacienţi selectaţi, cu risc cardiovascular înalt.

Dovezile limitate, fac ca tratamentul cu hipolipemi-
ante, altele decât statinele, să fi e indicat doar la pa-
cienţii cu risc foarte înalt, la care nu se ating ţintele 
terapeutice sub tratament cu statină în doză mare.
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asemenea monitorizarea potasiului seric.
Figurile 5 şi 6 descriu strategiile de diagnostic şi 

tratament la pacienţii cu STEMI care sunt trataţi cu 
angioplastie primară şi respectiv cu reperfuzie farma-
cologică.

8. COMPLICAŢIILE INFARCTULUI 
MIOCARDIC CU SUPRADENIVELARE 
DE SEGMENT ST

8.1 Disfuncţia miocardică

8.1.1 Disfuncţia ventriculară stângă
Vezi addenda web

8.1.2 Disfuncţia ventriculară dreaptă
Vezi addenda web

8.2 Insufi cienţa cardicacă

8.2.1 Prezentarea clinică
Vezi addenda web

8.2.2 Management
Pentru pacienţii cu insufi cienţă cardiacă se vor 

monitoriza permanent frecvenţa cardiacă, tensiunea 
arterială şi debitul urinar. Mecanismul insufi cienţei 
cardice ar trebui evaluat cât mai rapid prin examen 
clinic, ECG, ecocardiografi e, şi (când nu este rapid 
controlată) cu monitorizare hemodinamică invazivă, 
şi corectată cât mai repede posibil.

Pacienţii cu congestie pulmonară şi SaO2 <90% sau 
presiunea parţială a oxigenului (PaO2) <60 mmHg (8.0 
kPa) necesită oxigenoterapie sau monitorizarea SaO2 
pentru a corecta hipoxemia cu o ţintă de 95%, şi ne-
cesită evaluarea periodică a gazelor arteriale. Trata-
mentul farmacologic iniţial include diuretice de ansă 
i.v. (e.g. furosemid 20-40 mg i.v. cu repetarea dozelor 
la intervale corelate cu evoluţia clinică şi diureza) şi, 
dacă tensiunea arterială o permite, nitraţi i.v., evitând 
hipotensiunea şi scăderile excesive ale tensiunii arteri-
ale. Administrarea precoce a beta-blocantelor, IECA/
blocanţi ai receptorilor angiotensinei II, şi antagonişti 
ai receptorilor mineralo-corticoizi, este recomandată 
în absenţa hipotensiunii, hipovolemiei sau disfuncţiei 
renale. Tratamentul cauzei este esenţial. Revasculari-
zarea coronariană ar trebui realizată cât mai precoce 
când boala arterială coronariană semnifi cativă este 
prezentă. Tulburările de ritm, disfuncţia valvulară şi 
hipotensiunea ar trebui corectate cât mai repede po-
sibil. Hipertensiunea ar trebui tratată cât mai rapid cu 
IECA/blocanţi ai receptorilor angiotensinei II adminis-
trate oral, sau nitraţi i.v. În cazurile extrem de severe, 
nitroprusiatul de sodiu ar putea fi  necesar. Ischemia 

(ARB). Valsartanul s-a dovedit a fi  non-inferior capto-
prilului la pacienţii cu STEMI , în studiul VALIANT396.

7.8 Antagoniştii de receptor 
mineralocorticoid/ aldosteron
Antagoniştii de receptor mineralocorticoid sunt reco-
mandaţi la pacienţii cu disfuncţie ventriculară stângă şi 
insufi cienţă cardică post infarct397-400. Epleronona, un 
antagonist selectiv de receptor de aldosteron a redus 
morbiditatea şi mortalitatea la aceşti pacienţi. Studiul 
EPHESUS a randomizat 6642 de pacienţi post infarct 
miocardic, cu FEVS <40% şi simptome de insufi cienţă 
cardiacă/ diabet zaharat pe tratament cu eplerononă 
sau placebo397. După o perioadă de 16 luni de urmă-
rire, pacienţii trataţi cu eplerononă au demonstrat o 
reducere cu 15% a riscului relativ de deces şi o redu-
cere cu 13% a end-pontului compozit de deces şi spi-
talizare pentru evenimente cardiovasculare.

Două studii recente au arătat un benefi ciu al admi-
nistrării de antagonişti de receptor mineralocorticoid 
în faza precoce a STEMI la pacienţii cu infarct, fără 
insufi cienţă cardiacă.

Studiul REMINDER a randomizat 1012 pacienţi cu 
STEMI acut şi fără semne de insufi cienţă cardiacă, la 
care s-a administrat eplerononă versus placebo în 
primele 24 de ore de la infarct401. După 10,5 luni de 
urmărire, endpoint-ul combinat primar (mortalitate 
cardiovasculară, reinternare sau prelungirea spitali-
zării iniţiale pentru insufi cienţă cardiacă, aritmie ven-
triculară malignă, FEVS ≤40% sau creşterea peptide-
lor natriuretice BNP/ NT-proBNP) a apărut la 29,4% 
dintre pacienţii din grupul activ versus 18,2% dintre 
pacienţii trataţi cu placebo (p<0,0001), diferenţă ob-
ţinută mai ales pe seama nivelului de BNP401. Studiul 
ALBATROSS a randomizat 1603 pacienţi cu STEMI 
acut sau NSTEMI cu risc înalt pe tratament cu bolus 
iv de canrenoat de potasiu, urmat de administrarea 
de spironolactonă (doze de 25 mg/zi) versus placebo. 
Studiul nu a arătat diferenţe pe end-pointul compozit 
primar (deces, stop cardiac resuscitat, indicaţie de de-
fi brilator intern cardiac, insufi cienţă cardiacă nou apă-
rută sau agravată) după 6 luni de urmărire. Analiza de 
subgrup a pacienţilor cu STEMI a arătat un benefi ciu la 
pacienţii din grupul activ (CI 0,06-0,7)402.

Studii viitoare vor elucida rolul antagoniştilor de 
receptor mineralocorticoid la pacienţii cu STEMI în 
fază acută, fără insufi cienţă cardiacă.

Antagoniştii de receptor mineralocorticoid ar tre-
bui administraţi cu prudenţă la pacienţii cu disfuncţie 
renală ( creatinină  >221 mmol/l ( 2,5 mg/dl) la bărbaţi 
şi >177 mmol/l (2,0 mg/dl) la femei. Se recomandă de 
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La pacienţii cu insufi cienţă cardiacă şi tensiune 
arterială satisfăcătoare (TAS >90 mmHg), dar cu o 
reducere severă a debitului cardiac ce conduce la hi-
poperfuzia organelor vitale şi nu răspunde la terapia 
standard, tratmentul cu dobutamină sau levosimen-
dan poate fi  luat in considerare. Totuşi, datele clinice 
pentru levosimendan în şocul cardiogen sunt limitate. 
Mai multe detalii despre managementul insufi cienţei 
cardiace acute pot fi  găsite în ghidurile Societăţii Eu-
ropene de Cardiologie 2016 pentru diagnosticul şi tra-
tamentul insufi cienţei cardiace acute.

8.2.2.1 Tratamentul hipotensiunii
La pacienţii cu hipotensiune şi perfuzie normală 

fără dovezi de congestie sau încărcare de volum (adi-
că, vena cavă inferioară colapsabilă), încărcarea uşoa-
ră de volum ar trebui încercată după excluderea com-
plicaţiilor cum ar fi  cele mecanice sau regurgitarea 
mitrală severă, cu monitorizarea presiunii centrale. 
Bradicardia sau tahiaritmiile are trebui corectate sau 
controlate. La pacienţii cu infarct de ventricul drept, 
supraîncărcarea de volum ar trebui evitată deoarece 
poate agrava hemodinamica420. Dacă hipotensiunea 

miocardică persistentă ar trebui tratată prin revas-
cularizare coronariană precoce. Disritmiile atriale şi 
ventriculare, şi disfuncţia valvulară sau complicaţiile 
mecanice, ar trebui tratate in conformitate (vezi sec-
ţiunile specifi ce din acest document). Pacienţii sever 
simptomatici cu congestie pulmonară ar putea necesi-
ta morfi nă i.v. pentru a reduce dispneea şi anxietatea, 
dar utilizarea de rutină nu este recomandată din cauza 
îngrijorărilor privind siguranţa, fi indcă induce greaţă şi 
hipopnee408,409. Ventilaţia non-invazivă cu presiune po-
zitivă (presiune pozitivă continuă, sau presiune poziti-
vă continuă bifazică) sau canulă nazală cu fl ux crescut 
este efi ciantă în tratarea edemului pulmonar acut şi 
ar trebui luate în considerare la pacienţii cu degrada-
re respiratorie (frecvenţa respiratorie >25 resp/min, 
SaO2 <90%) şi începută cât mai rapid410,411. Intubarea 
oro-traheală şi suportul ventilator ar putea fi  necesare 
pacienţilor care nu au o oxigenare adecvată, sau celor 
cu efort respirator în exces sau prezenţa hipocapniei 
din cauza epuizării respiratorii. Ultrafi ltrarea pentru a 
reduce încărcarea lichidiană ar putea fi  considerată la 
pacienţii care sunt refractari la diuretice, în special cei 
cu hiponatremie.

Tratamentul la pacienţii cu STEMI în faza acută, subacută şi pe termen lung: beta-blocante, inhibitori de enzimă de 
conversie ai angiotensinei, blocanţi de receptor de angiotensină II, antagonişti de recptor mineralocorticoid, hipolipe-
miante
Recomandări Clasăa Nivelb

Beta-blocantele
Tratamentul oral este recomandat la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă şi/sau FEVS ≤40%, dacă nu există contraindicaţii357-361. I A
Administrarea de betablocante iv se ia în considerare în faza acută a STEMI, la pacienţii propoşi pentru angioplastie IIa A
Primară, fără contraindicaţii, fără semne de insufi cienţă cardiacă si cu valori TA s >120 mmHg346-348,350,403.
Tratamentul oral cu beta-blocante ar trebui considerat pe termen lung la toţi pacienţii cu STEMI care nu prezintă contraindi-
caţii344,354-356,404,405.

IIa B

Beta-blocantele sunt contraindicate la pacienţii hipotensivi, cu insufi cienţă cardiacă, bloc AV sau bradicardie severă344. III B
Hipolipemiantele
Este recomandabilă adminsitrarea în doză mare, încă din faza acutăc, dacă nu există contraindicaţii. Ulterior tratamentul este 
indicat pe termen lung364,366,368.

I A

Ţinta terapeutică este o valoare a LDL-colesterolului de sub 1,8 mmol/l (70 mg/dl) sau reducerea cu cel puţin 50% a concen-
traţiei iniţiale pentru LDL -colesterol între 1,8 şi 3,5 mmol/l (70-135 mg/dl)367,369,376,382.

I B

Se recomandă determinarea pe cât de repede posibil în cursul spitalizării pentru STEMI a profi lului lipidic369,406. I C
La pacienţii care nu obţin o valoare a LDL Chol <1,8 mmol/l (70 mg/dl) sub tratament inetsiv cu statin şi care continuă să 
prezinte risc crescut, ar putea fi  trataţi şi cu alte clase de hipolipemiante376,382.

IIa A

Inhibitorii de enzimă de conversie ai angiotensinei/ blocanţii de receptor de angiotensină II
IECA sunt recomandaţi la toţi pacienţii cu STEMI care asociază insufi cienţă cardiacă, disfuncţie ventriculară stângă, diabet 
zaharat sau infarct localizat anterior. Iniţierea acestora ar trebui să se facă în primele 24 de ore383.

I A

O alternativă la IECA la pacienţii cu STEMI şi FEVS scăzută sau insufi cienţă cardiacă, în special cei intoleranţi la IECA, sunt 
blocanţii de receptor de angiotensină II, preferabil valsartanul396,407.

I B

IECA ar trebui consideraţi la otţi pacienţii cu STEMI, care nu prezintă contraindicaţii394,395. IIa A
Antagoniştii de receptor mineralocorticoid
Diureticile economisitoare de potasiu sunt recoamandate la pacienţii cu FEVS ≤40% şi insufi cienţă cardiacă sau diabet zaha-
rat, care primesc deja IECA şi betablocant, cu condiţia că nu prezintă disfuncţie renală sau hiperkalemie397.

I B

AV = atrioventricular; IECA =inhibitor de enzimă de conversie ai angiotensinei; LDL-Chol = LDL colesterol; FEVS=fracţie de ejecţie ventriculară stângă; TAs = tensiune arterailă sistolică; 
STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
a clasă de recomandare;
b nivel de evidenţă;
c statină în doză mare, defi nită ca atorvastatină în doze de 40-80 mg sau rosuvastatină în doze de 20-40 mg.
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Figura 5. Strategii de management ale pacienţilor cu STEMI, trataţi intervenţional. IECA = inhibitor de enzimă de conversie a angiotensinei; DAP-dublă 
antiagregare plachetară; DES = stent acoperit cu substantă activă; ECG = electrocardiogramă; Eco = ecocardiografi e; IC = insufi cienţă cardiacă; i.v = intra-
venos; FEVS = funcţie sistolică vetriculară stângă; PCI = intervenţie coronariană percutană; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST.
1 doze de încărcare de aspirină: 150-300 mg (masticabilă) sau 75-250 mg i.v. (la pacienţi care nu primeau anterior aspirină);
2 doze de încărcare de prasugrel: 60 mg. Doze de încărcare de ticagrelor: 180 mg. În cazul în care prasugrelul şi ticagrelorul sunt contraindicate sau indis-
ponibile, se va face încărcare cu clopidogrel în doze de 600 mg;
3 abord femural dacă intervenţionistul nu are experienţă cu abordul radial;
4 enoxaparina şi bivalirudina – alternative pentru heparina nefracţionată (clasă II a A);
5 doze de menţinere pentru aspirină de 75-100 mg;
6 doze de menţinere pentru prasugrel de 10 mg o dată pe zi. Doze de meţinere pentru ticagrelor de 90 mg de 2×/zi. În cazul în care prasugrelul/ticagrelorul 
sunt contrainidicate, se indică clopidogrel în doze de 75 mg o dată pe zi.
a fereastra optimă de timp până la PCI este de 90 de minute, respectiv 60 de min pentru pacienţii care se prezintă direct într-un centru cu facilităţi de PCI.
b Pacienţii care au risc ischemic crescut şi care au tolerat bine tratamentul DAP, fără complicaţii hemoragice, ar putea primi aspirină + ticagrelor în doze de 
60 mg de 2X/zi până la 36 de luni.
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dacă inotropele i.v. şi/sau suportul mecanic este nece-
sar pentru a menţine TAS >90 mmHg. Pentru pacien-
ţii cu STEMI care vin în şoc cardiogen şi pentru care 
terapia de reperfuzie prin PCI este disponibilă în >120 
min, fi brinoliza imediată şi transferul catre un centru 
PCI este recomandată. În aceste cazuri, la sosirea în 
centrul PCI, angiografi a în urgenţă este recomandată 
indiferent de ameliorarea supradenivelării segmentu-
lui ST şi de timpul scurs de la administarea fi brinoli-

persistă, terapia inotropă, de preferat cu dobutamină, 
ar putea fi  luată în considerare420.

8.2.2.2 Tratamentul şocului cardiogen
Şocul cardiogen este defi nit ca hipotensiune arteri-

ală persistentă (TAS <90 mmHg) în ciuda unei presar-
cini normale cu semne de hipoperfuzie. Acesta compli-
că 6-10% din toate cazurile de STEMI şi rămâne cauza 
majoră de deces, cu o mortalitate intraspitalicească 
≥50%421. Şocul este considerat de asemenea prezent 

Figura 6. Strategii de management ale pacienţilor cu STEMI, trombolizaţi, cu criterii de reperfuzie. IECA = inhibitor de enzimă de conversie a angiotensinei; 
DAP = dublă antiagregare plachetară; DES = stent acoperit cu substantă activă; ECG = electrocardiogramă; Eco = ecocardiografi e; IC = insufi cienţă cardiacă; 
i.v. = intravenos; FEVS = funcţie sistolică vetriculară stângă; PCI = intervenţie coronariană percutană; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de seg-
ment ST.
1 doze de enoxaparină: bolus de 30 mg i.v. urmat de doze de 1 mg/kg subcutan o dată la 12 ore (doze ajustate la pacienţii cu vârstă >75 de ani sau cu 
disfuncţie renală, conform cu Tabelul 9);
2 doze de încărcare de aspirină: 150-300 mg (masticabilă) sau 75-250 mg i.v. (la pacienţi care nu primeau anterior aspirină);
3 doze de încărcare pentru clopidogrel de 300 mg (75 mg la pacienţi mai vârstnici de 75 de ani);
4 doze de menţinere pentru aspirină de 75-100 mg;
5 doze de menţinere pentru clopidogrel de 75 mg;
6 la pacienţii revascularizaţi intervenţional după reperfuzie farmacologică, se poate lua în considerare înlocuirea clopidogrelului cu ticagrelor sau prasugrel, 
la 48 de ore de la fi brinoliză.
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cardiac sau în cazurile de şoc de cauză necunoscută. 
Hipovolemia ar trebui exclusă de la început şi corec-
tată cu încărcare lichidiană. Terapia farmacologică are 
scopul de a îmbunătăţii perfuzia de organ prin creş-
terea debitului cardiac si a tensiunii arteriale. Terapia 
diuretica este recomandată când perfuzia adecvată 
este atinsă. Agenţii inotropi i.v. sau vasopresori sunt 
frecvent necesari pentru a menţine TAS >90 mmHg, 
şi pentru a creşte debitul cardiac şi perfuzia de or-
gan. Dobutamina este terapia iniţială pentru pacienţii 
la care predomină debitul cardiac scăzut, în timp ce 
noradrenalina poate fi  mai sigură şi mai efi cientă decât 
dopamina la pacienţii cu şoc cardicogen şi hipotensi-
une severă428. Levosimendanul poate fi  considerat ca 
alternativă, în special la pacienţii cu terapie cronică 
cu beta-blocant, deoarece efectul inotropic este in-
dependent de stimularea beta-adrenergică. Inhibitorii 
de fosfodiesterază III nu sunt recomandaţi pacienţilor 
cu STEMI.

Balonul intraaortic de contrapulsie nu ameliorea-
ză evoluţia pacienţilor cu STEMI şi şoc cardiogen fără 
complicaţii mecanice177, şi nici nu reduce semnifi cativ 
dimensiunea infarctului la pacienţii cu infarcte ante-
rioare mari175. Prin urmare, balonul de contrapulsie 
intraaortic de rutină nu poate fi  recomandată, dar ar 
putea fi  luat în considerare ca suport hemodinamic 
pentru pacienţi selectaţi (regurgitare mitrală severă 

ticului. Este frecvent asociat cu distrucţie extinsă la 
nivelul VS, dar poate să apară şi în infarctul de ventri-
cul drept. Caracterizarea şi tratamentuul şocului car-
diogen nu necesită monitorizare invazivă, dar funcţia 
ventriculară şi valvulară ar trebui evaluate în urgenţă 
prin ecografi e cardiacă transtoracică, iar complicaţiile 
mecanice asociate ar trebui excluse422,426.

Primul pas la pacienţii cu şoc cardiogen este să 
identifi căm mecanismul şi să corectăm orice cauză re-
versibilă cum ar fi  hipovolemia, hipotensiunea indusă 
medicamentos, sau aritmiile; alternativ, se iniţiază tra-
tamentul cauzelor potenţial specifi ce,cum ar fi  com-
plicaşiile mecanice sau tamponada.

Tratamentul include reperfuzie imediată, prin PCI, 
oricând este posibilă248,427 şi revascularizare completă 
dacă boala multivasculară este prezentă. În plus, pa-
cienţii la cel mai înalt risc de a dezvolta şoc ar putea 
benefi cia de transferul precoce într-un centru terţiar, 
înainte de apariţia instabilităţii hemodinamice. Tera-
pia antitrombotică nu diferă de alţi pacienţi cu STEMI. 
Recomandările pentru tratamentul şocului cardiogen 
cu debit scăzut asociat infarctului de VD sunt menţio-
nate în addenda web.

Monitorizarea invazivă cu linie arterială este reco-
mandată6. Un cateter pulmonar arterial ar putea fi  
luat în considerare, în sensul de a realiza o ajustare 
atentă a presiunilor de umplere şi de a precia debitul 

Recomandări pentru managementul disfuncţiei ventriculare stângi şi a insufi cienţei cardice acute la pacienţii cu 
STEMI
Recomandări Clasăa Nivelb

Terapia cu IECA (sau dacă nu este tolerat, sartan) este indicată imediat ce pacientul este stabil hemodinamic pentru toţi 
pacienţii la care se evidenţiază FEVS ≤40% şi/sau insufi cienţă cardiacă pentru a reduce riscul de spitalizare si deces390,396,412,413.

I A

Terapia cu beta-blocant este indicată la pacienţii cu FEVS ≤40% şi/sau insufi cienţă cardicacă după stabilizare, pentru a reduce 
riscul de deces, IM recurent şi spitalizări pentru insufi cienţă cardiacă.

I A

Un antagonist de receptor mineralocorticoid este recomandat la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă şi FEVS ≤40% fără insufi ci-
enţă renală severă sau hipopotasemie pentru a reduce riscul de spitalizări de cauză cardiacă şi deces.

I B

Diureticele de ansă sunt recomandate pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă acută şi simptome/semne de supraîncărcare lichidi-
ană pentru a îmbunătăţi simptomatologia.

I C

Nitraţii sunt recomandaţi la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă simptomatică şi cu TAS >90 mmHg pentru a reduce simptome-
le şi congestia.

I C

Oxigenoterapia este indicată pacienţilor cu edem pulmonar şi SaO2 <90% pentru a menţine saturaţia >95%. I C
Intubarea oro-traheală este indicată pacienţilor cu insufi cienţă respiratorie sau epuizare, care conduc la hipoxemie, hiper-
capnie, sau acidoză, şi dacă ventilarea non-nvazivă nu este tolerată.

I C

Ventilaţia non-invazivă cu presiune pozitivă (presiune pozitivă continuă, presiune pozitivă bifazică) ar trebui considerate la 
pacienţii cu degradare respiratorie (frecvenţa respiratorie >25 resp/min, SaO2 <90%) fără hipotensiune410,411,417-419.

IIa B

Nitraţi intravenos sau nitroprusiat de sodiu ar putea fi  considerate la pacienţii cu insufi cicienţă cardiacă şi TAS crescută 
pentru a controla tensiunea arterială şi a ameliora simptomele.

IIa C

Opiaceele ar putea fi  luate in considerare pentru a ameliora dispneea şi anxietatea la pacienţii cu edem pulmonar şi dispnee 
severă. Funcţia respiratorie ar trebui monitorizată6,408.

IIb B

Agenţii inotropi pozitivi ar putea fi  luaţi in considerare la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă severă cu hipotensiune refractară 
la terapia medicală standard.

IIb C

IECA = inhibitori de enzimă de conversie ai angiotensinei II; TAS = tensiunea arterială sistolică; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; SaO2 = saturaţia in oxigen a sângelui arterial
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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acesteia. Pacienţii cu fi brilaţie atrială au mai multe co-
morbidităţi şi au risc mai mare de complicaţii445. În 
multe cazuri fi brilaţia atrială este bine tolerată şi nu 
necesităă tratament specifi c, în afară de anticoagula-
re5. Tratamentul prompt al acesteia este necesar în 
cazul instabilităţii hemodinamice acute. Prin urmare, 
în această situaţie sunt puţine informaţii în privinţa 
preferinţelor pentru cele două strategii, de control a 
ritmului sau a frecvenţei446. Deşi conversia electrică 
trebuie luată în considerare, recurenţa acesteia este 
frecventă în cazul conversiei cu succes. Controlul acut 
al ritmului cu antiaritmice este limitat la utilizarea ami-
odaronei5,444. Controlul adecvat al frecvenţei poate fi  
realizat cu beta-blocante438,446. La pacienţii cu distruc-
ţie miocardică extensivă sau difuncţie severă de VS 
controlul frecvenţei este mult mai sigur realizat cu 
digoxin i.v. cu sau fără administrare concomitentă i.v. 
de amiodaronă. Când se ia în considerare administra-
rea simultană se digoxin şi amiodaronă, monitorizarea 
atentă a toxicităţii digoxinului este necesară, deoare-
ce concentraţiile serice ale acestuia pot fi  crescute. 
Câteva studii, dar nu toate, au sugerat că fi brilaţia 
atrială nou-debutată poate fi  ameliorată cu beta-blo-
cante, IECA/blocanţi ai receptorilor angiotensinei II 
şi iniţierea terapiei cu statine444. Pacienţii cu fi brilaţie 
atrială şi şi factori de risc pentru tromboembolism 
ar trebui trataţi în mod adecvat cu anticoagulante pe 
termen lung5. Pacienţii cu STEMI şi fi brilaţie atrială do-
cumentată au prognosticuri mai rele pe termen lung 
şi scurt, când sunt comparaţi cu pacienţi în ritm si-
nusal445,447. Prezenţa fi brilaţiei atriale este asociată cu 
o rată de reinfarctizare mai mare, rată de AVC mai 
crecută, risc mai mare de insufi cienţă cardiacă, şi de 
asemenea poate să crească riscul de moarte cardică 
subită444,445,448. De notat că, deşi tranzitorie, fi brilaţia 
atrială autolimitantă simultan cu STEMI, este asociată 
cu o rată mai mare de AVC pe temen lung445,448.

8.3.2 Aritmii ventriculare
Incidenţa tahicardiei ventriculare şi a fi brilaţiei ven-

triculare a scăzut în ultimele decade, cel mai probabil 
datorită avansului strategiilor de reperfuzie şi admi-
nistrarea precoce a beta-blocantelor3. Totuşi, 6-8% 
dintre pacienţi tot vor face TV sau FV cu alterare he-
modinamică în faza acută439. Aritmia tipică la prezen-
tare este instabilă, frecvent polimorfă şi frecvent TV 
rapid, uneori degenerând in FV. Reperfuzia în urgenţă 
este cea mai importantă, deoarece ischemia frecvent 
declanşează aceste aritmii72. Beta-blocantele sunt in-
dicacte dacă nu există contraindicaţii346,347,350,454. Con-
versia electrică repetată sau defi brilarea ar putea fi  

sau defect de sept ventricular). Un mic studiu care 
a evaluat sistemul Impella CP nu a observat niciun 
benefi t în comparaţie cu balonul de contrapulsie in-
traaortic în infarctele miocardice complicate cu şoc 
cardiogen429.

Dispozitivele mecanice de asistare ventriculară, in-
cluzând dispozitivele de suport ventricular pe termen 
scurt (ex. pompele cardiace de fl ux axiale şi membra-
na arterio-venoasă de oxigenare extracoporeeală), au 
fost folosite la pacienţi care nu au răspuns la terapia 
standard, incluzând inotropi pozitivi, fl uide, balon de 
contrapulsie intraarterial, dar dovezile benefi ciului lor 
este limitat430. Prin urmare, suportul circulator meca-
nic pe termen scurt ar putea fi  considerat ca o terapie 
de salvare cu scopul de a stabiliza pacientul şi a con-
serva perfuzia de organ ca punte până la recuperarea 
funcţiei miocardice, transplantului cardiac, sau chiar 
terapiei fi nale cu dispozitiv de asistare ventriculară 
stânga în cazuri individuale431,432.

8.3 Tratamentul aritmiilor şi a tulburarilor de 
conducere în faza acută
Aritmiile şi tulburările de conducere sunt frecvente în 
primele ore după STEMI şi, de asemenea sunt factori 
de prognostic importanţi438. În ciuda conştientizării 
riscurilor şi ameliorării suportului bazal si avansat al 
vieţii, incidenţa morţii cardiace subite, în principal da-
torată tahicardiilor ventriculare rapide şi a tahicardii-
lor ventriculare în faza pre-spital, rămâne înaltă438,439. 
Reperfuzia rapidă reduce riscul de tahicardii ventri-
culare si pe cel de deces da cauză cardiacă440,441. Pre-
zenţa aritmiilor ameninţătoare de viaţă necesită re-
vascularizare rapidă şi completă în cazul pacienţilor 
cu STEMI438,442. Dovada benefi ciului medicamentelor 
antiaritmice la pacienţii cu STEMI este limitată, şi mai 
mult de atât, efectele negative ale antiaritmicelor pe 
mortalitatea precoce a fost demonstrată439. Utilizarea 
cu grijă a antiaritmicelor este recomandată, dar şi alte 
opţiuni alternative, cum ar fi , conversia electrică, stra-
tegia ”aşteptăm şi urmărim” pentru aritmiile cu rele-
vanţă hemodinamică moderată, sau în cazuri selecta-
te, stimularea cu frecvenţă mare sau ablaţia, ar trebui 
luate în considerare. Corectarea diselectrolitemiilor, 
tratamentul precoce cu beta-blocante, IECA/blocanţi 
ai receptorilor pentru angiotensină II şi statine este 
recomandat438,443.

8.3.1 Aritmiile supraventriculare
Cea mai frecventă tahicardie supraventriculară este 

fi brilaţia atrială, până la 21% dintre pacienţii cu STEMI 
fi ind afectaţi de aceasta444. Fibrilaţia atrială poate fi  
preexistentă, primul episod detectat sau debutul 
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40 de zile după infarct miocardic, în absenţa TV sau 
FV este în general, neindicată3. Pacienţii ar trebui re-
evaluaţi pentru implantarea unui defi brilator la 6-12 
săptămâni după revascularizare, deşi cei cu disfuncţie 
VS preexistentă ar putea fi  reevaluaţi pentru implan-
tarea defi brilatorului, în scopul prevenţiei primare, 
chiar în primele zile post-infarct3,438. 

Unii pacienţi ar putea face furtună electrică şi/sau 
TV neîntreruptă, în ciuda revascularizării complete şi 
a tratamentului cu antiaritmice. Suprastimularea ar 
putea ajuta in controlul acestor situaţii; totuşi, recu-
renţa TV/FV după oprirea stimulării este frecventă şi 
ablaţia percutană a acestor declanşatori pare să fi e 
singura opţiune terapeutică. Ablaţia cu radiofrecvenţă 
de succes s-a demonstrat că opreşte recurenţa TV/
FV459-461.

 8.3.3 Bradicardia sinusală şi blocul 
atrioventricular
Bradicardia sinusală este frecventă în primele ore 

după STEMI, în special in teritoriul inferior. În unele 
cazuri sunt responsabile opioidele468. Frecvent, nu ne-
cesită tratament. Dacă este însoţită de hipotensiune 
severă, bradicardia sinusală ar trebui tratată cu atro-
pină i.v. Blocul atrioventricular grad 2 de tip I (Mobitz 
I sau Wenckebach) este frecvent asociat cu infarctul 
de perete inferior şi rareori are efecte hemodinamice 
negative. În astfel de situaţii, atropina ar trebui utili-

necesare455. Dacă controlul acestora este insufi cient, 
administrarea i.v. de amiodaronă ar trebui luată în 
considerare439,456. În cazul contraindicaţiilor la amio-
daronă, lidocaina i.v. ar putea fi  luată în considerare, 
deşi nu există studii care să compare superioritatea 
vreunui medicament la pacienţii cu STEMI. Rolul pro-
gnostic al TV/FV precoce în primele 48 de la debutul 
STEMI este încă în dezbatere. Datele disponibile suge-
rează că pacienţii cu TV/FV precoce au o mortalitate 
crescută în primele 30 de zile, dar fără un risc crescut 
aritmic pe termen lung442,457,458.

TV sau FV pot de asemenea să apară în momentul 
restabilirii fl uxului coronarian (aritmii de reperfuzie). 
Niciun tratament specifi c antiaritmic pe termen lung 
nu este necesar datorită evoluţiei benigne pe termen 
lung. Extrasistolele ventriculare sunt foarte frecven-
te în prima zi ale fazei acute, iar aritmiile complexe 
(complexele polimorfe, TV nesusţinute, sau fenome-
nul R pe T) sunt des întâlnite. Valoarea lor ca pre-
dictori ai FV este discutabilăşi nicio terapie specifi că 
nu este necesară. TV şi FV susţinute dincolo de faza 
acută (frecvent după 48 h) nedeclanşate de ischemia 
recurentă au un prognostic prost, şi evaluarea pentru 
implantarea unui defi brilator cardiac cu scopul pre-
venţiei morţii cardiace subite este recomandat con-
form ghidurilor actuale3. Prevenţia primară a morţii 
cardiace subite cu defi brilator implantabil în primele 

 Recomandări pentru managementul şocului cardiogenic in STEMI
Recomandări Clasăa Nivelb

PCI de urgenţă este indicată la pacienţii cu şoc cardiogen dacă anatomia coronariană este potrivită. Dacă anatomia coronari-
ană nu este potrivită pentru PCI, sau PCI-ul a eşuat, by-pass-ul aorto-coronarian de urgenţă este indicat248.

I B

Monitorizarea presiunii arteriale invaziv cu o linie arterială este indicată. I C
Ecocardiografi a Doppler in urgenţă este indicată pentru a evalua funcţiile sistolica şi valvuară, presarcina şi a detecta compli-
caţiile mecanice.

I C

Este indicat ca în cazul complicaţiilor mecanice, acestea să fi e tratate cât mai rapid posibil, după discuţiile în cadrul Heart 
Team.

I C

Oxigenul/suportul respirator mecanic sunt indicate conform gazelor arteriale. I C
Fibrinoliza ar trebui luată în considerare la pacienţii care se prezintă cu şoc cardiogen dacă revascularizarea percutană nu 
este disponibilă în cadrul primelor 120 miunte de la diagnosticul de STEMI şi dacă au fost excluse complicaţiile mecanice.

IIa C

Revascularizarea completă în cadrul procedurii iniţiale ar trebui luată în considerare pentru pacienţii care se prezintă în şoc 
cardiogen.

IIa C

Balonul intraaortic de contrapulsaţie ar trebui luat în considerare pentru pacienţii instabili hemodinamic sau cu şoc din cauza 
complicaţiilor mecanice.

IIa C

Evaluarea hemodinamică cu cateter pulmonar arterial ar putea fi  luată în considerare pentru confi rmarea diagnosticului şi 
ghidarea terapiei433.

IIb B

Ultrafi ltrarea ar putea fi  luată în considerare pentru pacienţii cu congestie refractară, la care eşuează terapia bazată pe 
diuretice434-436.

IIb B

Agenţii inotropi pozitiv ar putea fi  luaţi in considerare pentru stabilizarea hemodinamică. IIb C
Suportul mecanic pe termen scurt ar putea fi  luat în considerare la pacienţii cu şoc refractar. IIb C
Balonul de contrapulsie intraaortic de rutină nu este indicat177,437. III B
PCI = percutaneous coronary intervention (revascularizare coronariană percutană); STEMI = ST elevation myocardial infarction (infarct miocardic cu 
supradenivelare de segment ST)
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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8.4 Complicaţiile mecanice
Complicaţiile mecanice pot apărea în primele zile 
după STEMI, deşi incidenţa a scăzut semnifi cativ în 
era revascularizării percutane primare. Complicaţii-
le mecanice sunt ameninţătoare de viaţă şi necesită 
diagnosticare rapidă şi tratament prompt. Hipoten-
siunea bruscă, reapariţia durerii toracice, sufl uri car-
diace noi sugestive de regurgitare mitrală sau defect 
de sept ventricular, congestia pulmonară, sau turges-
cenţa jugulară ar trebui să ridice suspiciuni. Evaluarea 
ecografi că de urgenţă este necesară când se suspec-
tează complicaţii mecanice. O secţiune completă care 
dezbate complicaţiile mecanice poate fi  găsită în 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 muşchi papilar
Vezi addenda web

8.5 Pericardita
Trei complicaţii majore pericardice pot apărea: peri-
cardita precoce asociată infarctului miocardic, peri-
cardicta tardivă sau leziunea post-cardiacă (sindromul 
Dressler), şi revărsatul pericardic. Acestea sunt discu-
tate pe larg în addenda web.

zată de primă linie; dacă aceasta eşuează, stimularea 
cardiacă ar trebui efectuată. Agenţii terapeutici care 
încetinesc conducerea atrioventriculară (cum ar fi  be-
ta-blocantele, digitala, verapamilul sau amiodarona) ar 
trebui utilizaţi cu atenţie. Blocul atrioventricular grad 
2 tip II (Mobitz II) şi blocul atrioventricular total ar 
putea avea indicaţii de stimulare. Stimularea atrioven-
triculară secvenţială ar trebui luată în considerare la 
pacienţii cu bloc atrioventricular complet, infarct de 
ventricul drept, şi compromitere hemodinamică. Re-
vascularizarea ar trebui luată în considerare la pacien-
ţii cu bloc atrioventricular total care încă nu au primit 
terapie de reperfuzie (ex. sosire tardivă).

Blocul atrioventricular asociat cu infarctul miocar-
dic al pertelui inferior este frecvent supra-Hisian şi 
frecvent se remite spontan sau după reperfuzie. Blo-
cul atrioventricular asociat cu infarctul miocardic al 
peretelui anterior este frecvent infra-Hisian şi are o 
rată mare de mortalitate din cauza necrozei miocar-
dice extensive. Apariţia unui bloc nou de ramură sau 
hemibloc, frecvent indică infarct miocardic anterior 
extensiv. Un electrod percutan ar trebui implantat 
în prezenţa blocului atrioventricular de grad înalt cu 
ritm de scăpare scăzut, dar şi în cazul în care apa-
re blocul bifascicular sau trifascicular. Indicaţiile pen-
tru stimulare sunt abordate în detaliu în gidurile ESC 
pentru stimulare cardiacă şi terapia de resincronizare 
cardiacă469.

 Recomandări pentru tratamentul fi brilaţiei atriale
Recomandări Clasăa Nivelb

Controlul frecvenţei fi brilaţiei atriale în faza acută
Dacă este necesar, beta-blocantele i.v. sunt indicate pentru controlul frecvenţei, dar fară semne clinice de insufi cienţă cardi-
acă acută sau hipotensiune449.

I C

Amiodarona i.v. este indicată pentru controlul frecvenţei în prezenţa insufi cienţei cardiace acute coexistente, dar fără hipo-
tensiune451.

I C

Compuşii digitalici i.v. ar trebui luaţi în considerare pentru controlul frecvenţei dacă este necesar, în prezenţa insufi cienţei 
cardiace acute şi a hipotensiunii451.

IIa B

Cardioversia
Conversia electrică de urgenţă este indicată când controlul adecvat al frecvenţei nu poate fi  arealizat prompt cu agenţi 
farmacologici la pacienţii cu fi brilaţie atrială şi şi ischemie în evoluţie, compromitere hemodinamică severă sau insufi cienţă 
cardiacă.

I C

Amiodarona i.v. este indicată pentru a facilita conversia electrică şi/sau pentru a scădea riscul de recurenţă precoce al fi brila-
ţiei atriale după conversia electrică la pacienţii instabili cu debut recent al fi brilaţiei atriale.

I C

La pacienţii cu fi brilaţie atrială documentată de novo în timpul fazei acute din STEMI, anticoagularea orală pe termen lung ar 
trebui luată în considerare în funcţie de scorul CHA2DS2-VASc, în asociere cu terapia antiagregantă plachetară5,444.

IIa C

Digoxinul este inefi cient în conversia la ritm sinusal a fi brilaţiei atriale cu debut recent şi nu este indicat pentru controlul 
ritmului452,453.

III A

Blocantele canalelor de calciu şi beta-blocantele, inclusiv sotalolul sunt inefi ciente în conversia la ritm sinusal a fi brilaţiei 
atriale cu debut recent453.

III B

Tratamentul profi lactic cu antiaritmice pentru a preveni fi brilaţia atrială nu este indicat438,444. III B
STEMI = ST elevation myocardial infarction (infarct miocardic cu supradenivelare de segment STs); CHA2DS2-VASc = cardiac failure, Age≥75 (doubled), Diabetes, Stroke (doubled), VAScular 
disease, Age 65-74 and Sex category (female).
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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valent nu exclude etiologia aterotrombotică din mo-
ment ce tromboza este un fenomen foarte dinamic 
iar placa de aterom aterosclerotică poate fi  non-ob-
structivă.

Criteriile de diagnostic pentru infarctul miocardic 
cu artere coronare epicardice non-obstructive sunt 
prezentate în Tabelul 10. MINOCA (myocardial infarc-
tion with non-obstructive coronary artery) este un dia-
gnostic de lucru şi ar trebui să conducă medicul cu-
rant către investigarea cauzelor subiacente. Eşecul în 
a găsi cauzele subiacente poate conduce la tratament 
inadecvat şi necorespunzător la acest pacienţi.

Descrierea fi ziopatologică a diferitelor entităţi eti-
ologice ce pot conduce la MINOCA este dincolo de 
scopul acestui document, şi a fost descris extensiv şi 
defi nit în lucrări emise de ESC şi în alte lucrări dedi-
cate10,11. Pacienţii cu MINOCA pot îndeplini criteriile 

8.5.1 Pericardita precoce sau tardivă 
(sindromul Dressler) asociată infarctului 
miocardic
Vezi addenda web

8.5.2 Revărsatul pericardic
Vezi addenda web

9. INFARCTUL MIOCARDIC CU ARTERE 
CORONARE EPICARDICE NON-
OBSTRUCTIVE
O proporţie importantă din infarctele miocardice, ce 
variază între 1-14% apare în absenţa bolii coronariene 
obstructive (>50% stenoză)10,11. Demonstrarea bolii 
arteriale coronariene non-obstructive (<50% steno-
ză) la un pacient care prezintă simptome sugestive de 
ischemie şi supradenivelare de segment ST sau echi-

 Recomandări pentru tratamentul tahicardiilor ventriculare şi a tulburărilor de conducere în faza acută
Recomandări Clasăa Nivelb

Tratamentul cu beta-blocante i.v. este indicat pentru pacienţii cu TV polimorf şi/sau FV, doar dacă nu este contraindicat462,463. I B
Revascularizarea completă şi rapidă este recomandată pentru a trata ischemia miocardică ce poate fi  prezentă la pacienţii cu 
TV recurent şi/sau FV71,72.

I C

Amiodarona i.v. este recomandată pentru tratamentul TV polimorf recurent3. I C
Corecţia dezechilibrelor electrolitice (in special hipopotasemia sau hipomagneziemia) este recomandată la pacienţii cu TV şi/
sau FV3.

I C

În caz de bradicardie sinusală cu intoleranţă hemodinamică sau bloc atrio-ventricular de grad înalt fără ritm de scăpare stabil:
 Tratamentul cronotropic pozitiv (noradrenalină, vasopresină, şi/sau atropină) este indicat. I C
 Stimularea temporară este indicată în cazul absenţei răspunsului la terapiei cronotropice. I C
 Angiografi a de urgenţă cu scopul revascularizării este indicată dacă pacientul nu a primit deja, terapie de revascularizare. I C
Amiodarona i.v. ar trebui luată în considerare pentru TV recurent cu intoleranţă hemodinamică în ciuda cardioversiei elec-
trice repetate438.

IIa C

Oprirea tahicardiei prin stimulare percutană şi/sau suprastimularea ar trebui luate în considerare dacă TV nu poate fi  con-
trolat prin cardioversie electrică repetată.

IIa C

Ablaţia percutană cu radiofrecvenţă într-un centru specializat, urmată de implantarea unui defi brilator, ar trebui luată în 
considerare la pacienţii cu TV recurent, FV, sau furtună electrică, în ciuda revascularizării complete şi a terapiei optimale.

IIa C

TV-ul recurent cu degradare hemodinamică, în ciuda cardioversiei electrice repetate ar putea fi  tratată cu lidocaină dacă 
beta-blocantele, amiodarona şi suprastimularea nu sunt efi ciente/aplicabile438.

IIb C

Tratamentul profi lactic cu antiaritmice nu este indicat şi poate fi  chiar dăunător464,465. III B
Tahicardiile ventriculare asimptomatice sau irelevante hemodinamic nu ar trebui tratate cu medicamente antiaritmice. III C
TV = tahicardie ventriculară; FV = fi brilaţie ventriculară.
a Clasă de recomandare
b Nivel de evidenţă.

Tratamentul pe termen lung al tahicardiilor ventriculare şi evaluarea riscului de moarte cardiacă subită
Recomandări Clasăa Nivelb

Implantarea defi brilatorului este recomandată pentru a reduce riscul de moarte cardiacă subită pacienţilor cu insufi cienţă 
cardiacă (clasa NYHA II-III) şi FEVS ≤35% în ciuda terapiei optimale >3 luni şi la ≥ de 6 saptămâni după infarctul miocardic, 
care ne aşteptăm să supravieţuiască mai mult de 1 an cu un status funcţional bun3,466,467.

I A

Implantarea defi brilatorului sau utilizarea temporară a unui defi brilaror extern portabil ar putea fi  luate în considerare la 
<40 de zile după infarctul miocardic pentru pacienţii selecţionaţi (revascularizare incompletă, disfuncţia preexistentă a FEVS, 
apariţia aritmiilor la >48 h de la debutul STEMI, TV polimorf sau FV).

IIb B

TV = tahicardie ventriculară; FV = fi brilaţie ventriculară; NYHA = New York Heart Association; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; 
STEMI = ST elevation myocardial infarction.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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că fi ecare pacient cu STEMI primeşte cel mai bun tra-
tament posibil în concordanţă cu standardele accepta-
te şi are cea mai bună evolutie posibilă (vezi addenda 
web). Indicatorii de calitate intenţioneaza să măsoare 
şi să compare calitatea furnizării serviciilor medicale 
şi să servească în scop de fundaţie pentru iniţiativele 
de creştere a calităţii476. Indicatorii de calitate propuşi 
pentru a evalua calitatea îngrijirii pacienţilor sunt pre-
zentaţi în Tabelul 11. 

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

11. LIPSA EVIDENŢELOR ŞI NOI ARII DE 
CERCETARE ÎN VIITOR
În ciuda evoluţiilor foarte mari în tratamentul STEMI 
din ultimele decade, arii importante de neclarităţi 
persistă, iar acestea ar trebui exploatate în viitor. Aici, 
identifi cam câteva, dar nu toate.

Conştientizarea publică şi sistemele de urgenţă
Cele mai precoce stadii ale STEMI reprezintă cel mai 
vulnerabil timp, când cele mai multe morţi cardice 
subite apar. Campanii publice cu scopul de a creşte 
gradul de alertă precoce al pacienţilor cu simptome 
ischemice ar trebui să stabilească faptul că cea mai 
sigură cale este să contacteze sistemul medical de ur-
genţă. În timp ce anumite centre selectate şi arii geo-
grafi ce au făcut progrese extraordinare în asigurarea 
unui tratament rapid de înaltă calitate cu prealerta-
rea de rutină a echipei de intervenţionişti. Totuşi, mai 
este loc de diseminare a managementului pre-spital 
într-un mod omogen la nivel mondial, inclusiv în zo-
nele rurale. Programele educaţionale şi schimbul de 
experianţă între state ar trebui sa fi e util în acest caz.

Selecţia a 120 minute de la diagnosticul de STEMI 
până la reperfuzia prin PCI, ca şi prag pentru a alege 
PCI sau fi brinoliza este bazată pe registre mai vechi 
şi studii clinice cu strategii diferite de tratament faţă 
de cele prezentate în aceste document. Identifi carea 
celui mai bun prag de timp pentru a alege o anumită 
strategie este de importanţă capitală.

Reducerea ischemiei/sau a leziunii de reperfu-
zie
Dimensiunea fi nală a infarctului este unul dintre cei 
mai importanţi predictori ai evenimentelor pe termen 
lung la pacienţii ce supravieţuiesc după STEMI. Intro-
ducerea unei terapii specifi ce de limitare a infarctului 
în practica clinică ar putea avea un impact masiv clinic 
şi socio-economic. Câteva strategii, ce includ terapiile 

atât pentru infarctul miocardic de tip 1 cât şi de tip 2, 
conform defi niţiei universale a infarctului miocardic8. 
Există etiologii separate care pot cauza MINOCA şi 
acestea pot fi  grupate în: (1) secundar disfuncţiilor 
arterelor coronare epicardice (ex. ruptura placilor 
aterosclerotice, ulcerarea, fi surarea, eroziunea sau 
disecţia coronariană cu boală arterială coronariană 
prezentă sau nu) (infarctul miocardic de tip 1); (2) dez-
echilibru între disponibilul şi necesarul de oxigen (ex. 
spasmul arterial coronarian şi embolia coronariană) 
(infarctul miocardic de tip 2); (3) disfuncţia endotelială 
coronariană (ex. spamul microvascular) (infarct mio-
cardic de tip 2); şi (4) secundar disfuncţiilor miocar-
dice fără implicarea arterelor coronare (miocardita470 
sau sindromul Takotsubo). Ultimele două entităţi pot 
mima infarctul miocardic dar sunt mai bine clasifi cate 
ca fi ind condiţii de leziune miocardică. Identifi carea 
cauzelor subiacente de MINOCA ar trebui să con-
ducă la strategii de tratament specifi ce. Deşi evoluţia 
pacienţilor cu MINOCA depinde în principal de cauza 
subiacentă, prognosticul global este important, cu o 
mortalitate la 1 an de 3,5%10.

Pentru a găsi cauzele de MINOCA, sunt recoman-
date teste diagnostice suplimentare, în afară de co-
ronarografi e. În general, după excluderea CAD (co-
ronary artery disease) obstructive, la un pacient care 
se prezintă cu STEMI, o ventriculografi e şi o ecocar-
diografi e ar trebui luate în considerare în faza acută 
pentru a evalua cinetica parietală şi revărsatul peri-
cardic. În plus, s-ar putea considera teste diagnostice 
suplimentare dacă, vreuna dintre etiologiile mai sus 
descrise sunt prezente.

RMN-ul este o tehnică imagistică utilă datorită 
caracterizării tisulare unice non-invazive, ce permite 
identifi carea tulburărilor de cinetică parietală, pre-
zen ţa edemului, şi a cicatricei/fi brozei sau a unui pat-
tern asemanător. Efectuarea unui RMN în primele 
două săptămâni după debutul simptomelor ar trebui 
luată în considerare pentru a creşte acurateţea diag-
nostică a testului în identifi carea cauzelor etiologice 
de MINOCA471-473.

10. APRECIEREA CALITĂŢII VIEŢII
Există o mare diferenţă între tratamentul optim şi cel 
actual al pacienţilor cu STEMI din întreaga lume475. 
Pentru a reduce această diferenţă şi pentru a creşte 
caliatatea actului medical este indicat ca reţelele de 
STEMI şi componentele individuale să stabilească in-
dicatori măsurabili ai calităţii, sisteme care măsoare şi 
să compare aceşti indicatori, să realizeze audituri de 
rutină, şi să implementeze strategii care să confi rme 
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Tabelul 10. Criteriile de diagnostic pentru infarctul miocardic cu artere coronare non-obstructive (adaptat după Age-
wall şi colab.12)
Diagnosticul de MINOCA este făcut imediat după coronarografi e la pacient care prezintă manifestări compatibile cu IMA, cum 
este detaliat de următoarele criterii:
(1) Criteriile universale de IMA
(2) Artere coronare non-obstructive la coronarografi e, defi nite ca nicio stenoză ≥50% în orice arteră asociată infarctului
(3) Nicio cauză specifi că clară pentru prezentare în urgenţă
MINOCA = myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries; IMA = infarct miocardic acut.

Figura 7. Diagrama cu testele diagnostice în MINOCA. RMN = rezonanţă magnetică nucleară; IVUS = intravascular ultrasound (ecografi e intravasculară); VS 
= ventriculul stâng; MINOCA = myocardial infarction with non-obstructed coronary artery; OCT = optical coeherence tomography (tomografi e de coerenţă 
optică); STEMI = ST elevation myocardial infarction; Eco TE = ecografi e trans-esofagiană; Eco TT = ecografi e trans-toracică; Sindromul Takotsubo nu poate 
fi  diagnosticat cu certitudine în faza acută deoarece defi niţia necesită evaluare imagistică periodică pentru a documenta recuperarea funcţiei ventriculului 
stâng. IVUS şi OCT, în mod frecvent arată mai multe placi de aterom decât cele apreciate prin angiografi e. Acestea cresc sensibilitatea pentru disecţii. Dacă 
imagistica coronariană trebuie realizată, este bine ca aceasta să se realizeze la momentul cateterismului cardiac, după coronarografi e. Pacienţii ar trebui 
înştiinţaţi despre informaţiile adiţionale pe care aceste teste le pot furniza şi creşterea mică a riscului asociat cu imagistica intracoronariană. 
1  Testele provocative pentru spasmul coronarian ar trebui luate în consideare la pacienţi selecţionaţi, cu infacrt miocardic recent şi cu suspiciune de angină 
vasospastică. Manevrele provocatorii trebuiesc mereu efectuate de specialişti cu experienţă şi nu chiar, în faza acută a STEMI.
2  Miocardita suspectată clinic pe baza criteriilor a Grupului de Lucru ESC = fără stenoză ≥50% şi pattern non-ischemic la RMN. Diagnosticul clar de 
miocardită conform aceluiaşi Grup de Lucru = fără stenoza ≥50% plus conforamarea prin biopsie endomicardică (histologie, imunohistologie, tehnici de 
polimerizare în lanţ pentru a detecta genomul agentului infecţios, în principal viruşi).
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Perfecţionarea regimurilor de tratament anti-
trombotic (pe termen lung/scurt)
Terapia antitrombotică este centrul abordării tera-
peutice în STEMI. În ciuda evoluţiilor importante, 
întrebări importante rămân fără răspuns. Care este 
cel mai bun regim antitrombotic în acut sau de men-
ţinere la pacienţii care au indicaţie de anticoagulant 
oral? Care este cel mai bun interval pentru doza de 

mecanice şi farmacologice au demonstrat o reducere 
a infarctului prin reducerea ischemiei si a leziunii de 
reperfuzie în cadrul unor studii clinice experimentale 
şi de scară mică, dar până acum niciun studiu la scară 
mare nu a demonstrat un benefi ciu clinic. Un posibil 
motiv pentru aceată slabă translaţie este difi cultatea 
de asigura fondurile pentru a desfăşura un studiu cli-
nic solid în acest context.

Indicatori de calitate 
Tipul indicatorului şi 
procesul

Indicator de calitate

Măsuri structurale (organiza-
rea)

1) Centrul ar trebui să fi e parte a unei reţele special dezvoltate pentru tratamentul rapid şi efi cient al pacenţilor 
su STEMI şi să aibă protocoale care să acopere următoarele puncte: 
 Un telefon unic de urgenţă pentru contactul cu sistemul mediacal de urgenţă
 Interpretarea pre-spital a ECG-ului pentru diagnostic şi decizie în vederea transferului imediat către centru 

PCI
 Activarea pre-spital a laboratorului de cateterism
 Transport (ambulanţă/elicopter) echipat cu defi brilatoare 

2) Timpii cheie până la reperfuzie sunt înregistraţi în mod sistematic şi periodic revăzuţi pentru evaluarea perfor-
manţelor centrului şi a reţelelor de pacienţi

Performanţa măsurilor pentru 
terapia de reperfuzie

1) Proporţia pacienţilor cu STEMI sosiţi în primele 12 ore care primesc terapie de reperfuzie
2) Proporţia pacienţilor cu terapie de reperfuzie în timpul recomandat, defi nită ca:
 Pentru pacienţii evaluaţi pre-spital:
 <90 minute de la diagnosticul de STEMI până la traversarea ghidului în artera incriminată, pentru reperf-

zia prin PCI
 <10 minute de la diagnosticul de STEMI la bolusul de trombolitic pentru reperfuzia prin fi brinoliză

 Pentru pacienţii internaţi în centrele PCI: 
 <60 minute de la diagnosticul de STEMI până la trecerea ghidului în artera incriminată pentru reperfuzia 

prin PCI
 Pentru pacienţii transferaţi:
 <120 minute de la diagnosticul de STEMI până la trecerea ghidului în artera incriminată pentru reperfuzia 

prin PCI
 <30 minute de la intrare/ieşire pe uşă pentru pacienţii care se prezintă într-un centru non-PCI (în trece-

re către un centru PCI)
Performanţa măsurilor pentru 
evaluarea riscului în spital

1) Proporţia de pacienţi care au FEVS evaluată înainte de externare

Performanţa mijloacelor de 
terapie antitrombotică în spital

1) Proporţia de pacienţi fără o contraindicaţie clară şi documentată pentru aspirină şi/sau un inhibitor de P2Y12, 
externaţi cu DAPT

Performanţa mijloacelor de 
tratament la externare şi 
consiliere

1) Proporţia de pacienţi fără o contraindicaţie, cu statină prescrisă la externare
2) Proporţia de pacienţi cu FEVS ≤40% sau date clinice de insufi cienţă cardiacă şi fără contraindicaţii cu un beta-

blocant prescris la externare
3) Proporţia de pacienţi cu FEVS ≤40% sau date clinice de insufi cienţă cardiacă şi fără contraindicaţii cu un IECA 

(sau blocant al receptorilor de angiotensină II, dacă nu este tolerat) prescris la externare
4) Proporţia de pacienţi care au renunţat la fumat prin consiliere/sau au fost sfătuiţi, la externare
5) Proporţia de pacienţi fără contraindicaţii incluşi în programe de prevenţie secundară /reabilitare cardiacă la 

externare
Evoluţia raportată de pacient  Capacitatea programului de a obţine feedback în privinţa experienţei pacientului şi în privinţa calităţii informa-

ţiilor pe care le-a primit, incluzând urmatoarele puncte:
 Controlul anginei
 Explicaţiile date de medici şi asistente (despre boală, riscul/benefi ciul tratamentului la externare, urmărirea 

pe termen lung)
 Informaţiile la externare privind in cazul in care durerea reapare şi recomandarea de urma programe de 

reabilitare (inclusiv renunţatul la fumat şi consiliere a regimului alimentar)
Măsuri de urmărire a evoluţiei 1) Mortalitatea ajustată la 30 de zile (ex. scorul de risc GRACE ajustat)

2) Rata de reinternare ajustată la 30 de zile
Indicatori compoziţi ai calităţii 
bazaţi pe oportunitatea terapei

 Proporţia de pacienţi cu FEVS >40% fără dovezi de insufi cienţă cardiacă care primesc la externare doze mici 
de aspirină, inhibitori de P2Y12 şi statină în doză mare

 Proporţia de pacienţi cu FEVS ≤40% şi/sau insufi cienţă cardiacă ce primesc la externare doză mică de aspirină, 
inhibitor de P2Y12, statină în doză mare, IECA (sau blocant de receptor ai angiotensinei II) şi un beta-blocant

IECA = inhibitor dr enzimă de conversie a angiotensinei II; DAPT = dual antiplatelet therapy (terapie antiplachetară duală); ECG = electrocardiogramă; GRACE = Global Registry of Acute Coronary 
Events; FEVS = fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; PCI = percutaneous coronary intervention; STEMI = ST elevation myocardial infarction.
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ne pentru utilizarea sistematică a agenţilor inotropi şi 
vaso-presori, precum şi a suportului mecanic. În mod 
similar, benefi ciul revascularizării complete de ruti-
nă în timpul procedurii de revascularizare index nu 
a fost demonstrat în mod formal. Utilizarea balonului 
de contrapulsie intraaortică nu a întrunit aşteptările 
privind ben efi ciul, în timp ce dispozitivele de asistare 
ventriculară stângă şi membrana de oxigenare extra-
corporeeală sunt din ce în ce mai populare, dar nu au 
fost evalaute in studii clinice. Este necesară cât mai 
repede evaluarea sistematică a strategiilor farmacolo-
gice şi intervenţionale precum şi dispozitivele de asis-
tare ventriculară stangă la pacienţii cu şoc.

Repararea/salvarea miocardică
Efi cacitatea şi siguranţa noilor terapii capabile să înlo-
cuiască miocardul neviabil sau să prevină remodelarea 
negativă (ex. terapie celulară sau terapie genică) este 
o promisiune neonorată. Există o nevoie acută de 
studii de cercetare fundamentală pentru o înţelegere 
mai bună a proceselor biologice implicate în creşterea 
miocardului şi repararea acestuia, în sensul că există 
motive puternice de a translata studiile către modele 
animale relevante şi în fi nal pe oameni.

Nevoia de date observaţionale şi datele din lu-
mea reală
Cu scopul de a înţelege neajunsurile şi provocările 
practicii clinice, pentru aprecierea calităţii şi pentru 
analiza comparativă, registrele validate şi neselecţio-
nate precum şi baze de date clinice sunt necesare. În 
acest document, noi am specifi cat indicatori ai calităţii 
ce intenţionează să măsoare şi să compare calitatea 
furnizării de servicii medicale şi să fi e folosiţi ca fun-
daţie pentru iniţiativele de ameliorare a calităţii. Efec-
tele lor pe rezultatele clinice şi procedurale trebuiesc 
evaluate.

Nevoia de studii clinice pragmatice din viaţa 
reală
Una din limitările studiilor clinice înalt selectiv con-
trolate este aplicabilitatea lor în lumea reală. Criteriile 
de includere stricte, managementul prestabilit, şi re-
zultatele urmăririi după o durată scurtă conduc la al-
terarea implementării globale a rezultatelor. O opor-
tunitate este să implementăm cercetării clinice stu-
dii clinice randomizate bazate pe registre477. Aceste 
studii sunt mai puţin selective şi sunt alterantive mai 
ieftine la cele clasice, în special pentru terapii utilizate 
în practică clinică.

încărcare orală cu inhibitor de P2Y12 şi care sunt cele 
mai bune strategii pentru terapiile antitrombotice i.v.? 
Care este rolul unui inhibitor de P2Y12 potent în cazul 
pacienţilor care vor face tromboliză? Care este rolul 
real al aspirinei în era noilor agenţi antiagreganţi po-
tenţi şi a dozelor mici de anticoagulant? Care este cea 
mai bună durată de tratament cu inhibitor de P2Y12 
ca regim antitrombotic unic sau în combinaţie cu alte 
medicamente?

Beta-blocantele şi IECA
Deşi cercetarea în ceea ce priveşte aceste clase de 
medicamente a fost intensă în ultimele decade, mai 
recent, a fost totuşi o lipsă de studii clinice solide. 
Cel mai bun interval (şi ruta de administrare) pentru 
introducerea beta-blocantelor nu este încă stabilit. 
Rolul terapiei de menţinere cu beta-blocant este bine 
stabilită pentru pacienţii cu insufi cienţă cardiacă şi/sau 
FEVS scăzută, dar valoarea clinică acestora pentru re-
stul pacienţilor cu STEMI nu a fost prospectiv testată 
în studii clinice dedicate pacienţilor reperfuzaţi. Ace-
leaşi limitări sunt rezervate şi IECA în tratamentul de 
menţinere.

Stratifi carea riscului post-STEMI
Strategia de terapie optimă pentru a minimaliza riscul 
de moarte cardiacă subită la pacienţii care dezvoltă 
TV sau FV în fazele precoce post-STEMI nu este încă 
defi nită clar. În ciuda benefi ciului clinic al defi brilatoa-
re implantabile pentru pacienţii cu FEVS scăzută şi 
status funcţional scăzut la săptămâni după ce infarctul 
a fost stabilit, există totuşi nevoia pentru stabilirea 
unor algoritmi mai clari de stratifi care a riscului de 
moarte subită.

Cel mai bun management al leziunilor non-incrimi-
nate ar trebui studiat. Leziunile nerezolvate sunt cele 
mai bune criterii pentru a ghida PCI (angiografi e, FFR, 
sau aprecierea vulnerabilităţii plăcii de aterom) şi pe-
tru a stabili cel mai bun interval pentru revacularizare 
completă dacă aceasta este indicată (in timpul PCI pri-
mar sau temporizat, incluzând temporizarea în timpul 
spitalizării sau după).

Şocul şi dispoztivele de asistare ventriculară 
stângă
Insufi cienţa cardiacă severă şi şocul sunt cei mai im-
portanţi predictori de prognostic negativ la pacienţii 
cu STEMI. În plus faţă de revascularizarea de urgenţă 
a vasului incriminat şi terapia medicală standard pen-
tru reducerea pre- şi postsarcinii, există dovezi puţi-
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de pacienţi indiferent dacă strategia primară de 
tratament este PCI sau fi brinoliza pre-spital. 
Sistemul medical de urgenţă trebuie să anunţe 
imediat spitalul PCI după alegerea strategiei de 
reperfuzie. Trasnferul pacientului către centru 
PCI trebuie să şunteze departamentul de ur-
genţă.

6.  Stopul cardiac şi strategia de reperfuzie: Pacien-
ţii cu supradenivelare de segment ST pe ECG-ul 
post-resuscitare ar trebui să urmeze strategia 
de revascularizare prin PCI per primam. În ca-
zurile fără supradenivelare de segment ST pe 
ECG-ul postresuscitare, dar cu suspiciune înal-
tă de ischemie în evoluţie, coronarografi a de 
urgenţă trebuie făcută în primele 2 ore după o 
scurtă evaluare pentru a exclude cauzele non-
coronariene. În toate cazurile, decizia pentru 
coronarografi e trebuie corelată statusul neuro-
logic al pacientului.

7.  Aspect tehnice în timpul PCI-ului per primam: 
Accesul radial de rutină şi implantarea de sten-
turi active sunt standardul de tratament în 
STEMI. Trombaspiraţia de rutină şi temporiza-
rea stentări sunt contraindicate.

8.  Managementul leziunilor non-incriminate: Tra-
tamentul stenozelor severe (evaluate fi e prin 
angiografi e, fi e prin FFR) ar trebui considerat 
premergător externării (fi e imediat în timpul 
procedurii index, fi e in zilele următoare). În 
şocul cardiogen, PCI-ul pe leziunile non-incri-
minate ar trebui efectuat in timpul procedurii 
index. 

9.  Terapia antitrombotică: Anticoagulantele si du-
bla antiagregare plachetară sunt centrul abor-
dării farmacologice în faza acută din STEMI. PCI 
per primam: heparina nefracţionată (enoxapa-
rina şi bivalirudina pot fi  alternative), şi doze de 
încărcare de aspirină şi prasugrel/ticagrelor. Fi-
brinoliză: enoxaparina (heparina nefracţionată 
ar putea fi  o alteranativă), şi doze de încărcare 
de aspirină şi clopidogrel. Terapia de menţinere 
este cu doze mici de aspirină şi prasugrel/tica-
grelor.

10. Tratamentul în faza acută: După reperfuzie pa-
cienţii trebuie monitorizaţi pentru cel puţin 24 
de ore. Tratamentul în ambulator şi externa-
rea rapidă este cea mai bună opţiune pentru 
pacienţii fără complicaţii. Pe de altă parte, im-
plementarea prevenţiei secundare este limitată 
subliniind importanţa colaborării între părţile 
implicate.

12. MESAJE CHEIE
1.  Epidemiologia STEMI-ului: deşi rata mortalităţii 

asociate cu boala cardiacă ischemică s-a redus 
în Europa în ultimele decade; aceasta este încă, 
totuşi, cea mai frecventă cauză de deces la ni-
vel mondial. Incidenţele relative ale STEMI şi 
NSTEMI scad şi respectiv, cresc. În ciuda scă-
derii ratei decesului în acut şi pe termen lung, 
asociate STEMI, în paralel cu răspândirea utili-
zării reperfuzie, mortalitatea rămâne substan-
ţial crescută. Rata decesului intraspitalicesc pe 
pacienţi neselecţionaţi cu STEMI din registrule 
naţionale europene variază între 4 şi 12%.

2.  Aspectele legate de gen: Femeile tind să benefi -
cieze de terapia de reperfuzie şi de alte terapii 
dovedite prin studii, mai puţin decât bărbaţii/
mai înârziat decât bărbaţii. Este important de 
remarcat că femeile şi bărbaţi benefi ciză în mod 
egal după reperfuzie şi de alte terapii asociate 
STEMI, aşa că ambele genuri necesită manage-
ment egal.

3.  ECG-ul şi diagnosticul de STEMI: În unele ca-
zuri, pacienţii pot avea ocluzia totală a arterei/
ischemie globală în absenţa supradenivelări ca-
racteristice pe ECG (ex. bloc de ramură, stimu-
lare ventriculară, unde T hiperacute, supradeni-
velare izolată de segment ST în derivaţiile ante-
rioare, şi/sau subdenivelare globală de segment 
ST asociată cu supradenivelare de segment ST 
în aVR). La pacienţii cu modifi carile enumerate 
şi prezentare clinică segestivă de inschemie în 
evoluţie, strategia de reperfuzie prin PCI per 
primam (ex. coronarografi e de urgenţă şi PCI, 
dacă este indicată) trebuie urmată. 

4.  Alegerea strategiei de reperfuzie: Diagnosticul 
de STEMI (defi nit ca timpul de la care ECG-ul 
pacientului cu ishemie este interpretat ca având 
supradenivelare de segment ST sau echivalent) 
este punctul zero de la care porneşte ceasul 
strategiei de reperfuzie. Pacienţii cu STEMI ar 
trebui să benefi cieze de reperfuzia percutană 
primară numai dacă timpul de la diagnostic până 
la reperfuzie nu depăşeşte 120 minute, în care 
situaţie tromboliza ar trebui iniţiată imediat 
(ex. mai puţin de 10 min de la diagnostic)

5.  Reţelele de management în STEMI: Coordona-
rea dintre sistemul medical de urgenţă şi spitale 
cu protocoale scrise de comun acord este pie-
sa centrală în managementul STEMI. Sitemele 
medicale de urgenţă trebuie să transfere pa-
cienţi 24/7 către centrele PCI cu volume mari 
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12. Imagistica în STEMI: Imagistica non-invazivă 
este foarte utilă în managementul pacienţilor 
cu STEMI pe termen lung şi scurt.

13. MINOCA: O importantă proporţie de pacienţi 
cu STEMI nu au o stenoză coronariană semnifi -
cativă la coronarografi a în urgenţă. Este impor-
tant să facem teste suplimentare pentru a iden-
tifi ca etiologie şi pentru a customiza terapia, 
care uneori poate fi  diferită de cea din STEMI. 

11. Categoria de pacienţi speciali: Pacienţii care 
primesc anticoagulante orale cu insufi cienţă re-
nală şi/sau vârstnici reprezintă o provocare în 
termeni de tratament antitrombotic optim. O 
atenţie deosebită trebuie arătată reducerii do-
zelor în anumite strategii de tratament, pentru 
aceşti pacienţi. Pacienţii cu diabet zaharat şi cei 
care nu fac terapie de reperfuzie reprezintă un 
alt subset de pacienţi ce necesită atenţie spori-
tă. 

Recomandări Clasăa Nivelb

Recomandări pentru diagnosticul iniţial
Înregistrarea şi interpretarea unui ECG cu 12 derivaţii este indicată cât mai repede posibil la momentul primului contact 
medical, cu o durată maximă de 10 min.

I B

Monitorizarea ECG cu posibilităţi de defi brilare este indicată cât mai rapid pentru toţi pacienţii cu suspiciune de STEMI. I B
Recomandări pentru ameliorarea hipoxemiei şi a simptomeleor
Administrarea de oxigen de rutină nu este recomandată pacienţilor cu SaO2 ≥90%. III B
Recomandări pentru stopul cardiac
PCI-ul per primam este recomandat pacienţilor cu stop cardiac resuscitat şi cu ECG compatibil cu diagnosticul de STEMI. I B
Un management al temperaturii ţintă este indicat imediat după resuscitare la pacienţii cu stop cardiac ce sunt neresponsivi în 
continuare.

I B

Răcirea pre-spital prin infuzie de doze mari de volume reci i.v. imediat după revenirea circulaţiei spontane nu este recoman-
dată. 

III B

Recomandări logistice pentru tratamentul prespital
Este recomandat ca managementul prespital al pacienţilor cu STEMI să fi e bazat pe reţele regionale desemnate pentru a face 
terapie de reperfuzie rapid şi efi cient, cu eforturi de a face posibilă PCI-ul per primam pentru cât mai mulţi pacienţi.

I B

Este recomandat ca centrele PCI să efectueze revascularizări 24/7 fără întârziere. I B
Este recomandat ca pacienţii transferaţi pentru PCI per primam să şunteze departamentele de urgenţă şi terapia de monito-
rizare coronariană şi să fi e transferaţi direct în sala de cateterism.

I B

Recomandări pentru terapia de reperfuzie
Terapia de reperfuzie este indicată pentru toţi pacienţii cu simptome de ischemie ≤12 ore şi cu supradenivelare de segment 
ST.

I A

Dacă PCI-ul nu poate fi  realizat în timpul recomandat după diagnosticul de STEMI, terapia fi brinolitică este recomandată în 
primele 12 ore de la debutul simptomelor la pacienţii fără contraindicaţii.

I A

La pacienţii asimptomatici , PCI-ul de rutină pe o arteră coronară incriminată >48 ore după debutul STEMI nu este indicată. III A
Recomandări pentru aspectele procedurale ale PCI per primam
PCI per primam pe artera incriminată este indicată. I A
Stentarea este recomandată (faţă de angioplastia cu balon) pentru PCI per primam. I A
Stentarea cu stenturi active de nouă generaţie spre deosebire de stenturile simple este recomandată în PCI per primam. I A
Abordul radial este recomandat în faţa celui femural dacă este efectuat de un operator de a. radială experimentat. I A
Folosirea de rutină a trombaspiraţiei nu este recomandată. III A
Temporizarea stentării de rutină nu este recomandată. III A
Recomandări de terapie antitrombotică peri- şi postprocedural la pacienţii cu PCI per primam
Un inhibitor de P2Y12 (prasugrel sau ticagrelor), sau clopidogrel dacă acestea nu sunt disponibile sau contraindicate este 
recomandat înaintea PCI (sau cel puţin la momentul PCI) şi menţinut până la 12 luni dacă nu există contraindicaţii cum ar fi  
un risc crescut de sângerare masivă. 

I A

Aspirină oral sau i.v. (incapabil să înghită) este recomandată cât mai repede posibil la toţi pacienţii fără contraindicaţii. I B
Fondaparina nu este indicată pentru PCI per primam. III B
Recomandări pentru terapia fi brinolitică
Când fi brinoliza este aleasă ca terapie de reperfuzie, este recomandat să se iniţieze tratamentul cât mai repede după dia-
gnosticul de STEMI, de preferat pre-spital.

I A

Un agent specifi c fi brinei (ex. tenecteplase, alteplase, reteplase) este recomandat. I B
Aspirină orală sau i.v. este indicată. I B
Clopidogrelul este recomandat în asociere cu aspirina. I A
Anticoaglarea este recomandată la pacienţii trombolizaţi până la realizarea revascularizării (dacă este realizată) sau pentru 
durata internării de până la 8 zile. Anticoagulantul poate fi :
 Enoxaparină i.v. urmată de administrare s.c. (de preferat faţă de HNF) I A
 HNF dată în bolus ajustată la greutate, urmată de infuzie continuă. I B
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Recomandări Clasăa Nivelb

Transferul catre un centru cu posibilităţi PCI este indicat pentru toţi pacienţii imediat după tromboliză. I A
Coronarografi a de urgenţă şi PCI dacă este indicată sunt recomandate pentru toţi pacienţii cu insufi cienţă cardiacă/şoc. I A
PCI de salvare este indicată imediat după ce fi brinoliza a eşuat (<50% din diminuarea supradenivelării la 60-90 minute) sau în 
momentul prezenţei instabilităţii hemodinamice sau electrice, sau agravarea ischemiei.

I A

Coronarografi a şi PCI pe artera incriminată, dacă este indicată, este recomandată între 2-24 ore după fi brinoliză efi cientă. I A
Coronarografi a de urgenţă şi PCI dacă este nevoie sunt indicate în cazul ischemiei recurente sau dovezilor de reocluzie după 
fi brinoloză iniţială efi cientă.

I B

Recomandările pentru evaluare imagistică şi testare de stres la pacienţii cu STEMI
Ecocardiografi a de rutină pe parcursul spitalizării pentru a evalua funcţia VS şi VD de repaus, pentru a detecta complicaţiile 
mecanice precoce post-infarct şi pentru a exclude trombii din VS, este indicată la toţi pacienţii. 

I B

Recomandări pentru aspectele comportamentelor ocupaţionale după STEMI
Este recomandat să se identifi ce fumatorii şi să fi e permanent sfătuiţi să renunţe la fumat, să se ofere ajutor şi suport pe 
viitor, terapii de substituţie a nicotinei, vareniclină, şi bupropion singure sau în combinaţie.

I A

Participarea la programe de reabilitare cardiacă este recomandată. I A
Recomandări pentru menţinerea terapiei antitrombotice după STEMI
Terapia antiagregantă cu aspirină în doze mici (75-100 mg) este indicată. I A
Dubla antiagregare plachetară formată din aspirină şi plasugrel/ticagrelor (sau clopidogrel dacă ticagrelorul şi prasugrelul nu 
sunt disponibile sau contraindicate) este recomandată pentru 12 luni după PCI, numai dacă nu există contraindicaţii cum ar fi  
un risc crescut de sângerare.

I A

Un IPP în asociere cu dubla antiagregare este recomandat pentru pacienţii cu risc crescut de hemoragie gastro-intestinală. I B
Recomandări pentru terapiile de rutină în fazele acută, subacută şi pe termen lung
Tratamentul oral cu beta-blocante este indicat la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă şi/sau FEVS ≤40%, doar dacă nu este 
contraindicat.

I A

Beta-blocantele i.v. trebuiesc evitate la pacienţii cu hipotensiune , insufi cienţă cardiacă acută, bloc atrio-ventricular sau 
bradicardie severă.

III B

Este recomandat să se înceapă tratament cu doze mari de statină cât mai repede posibil, doar dacă nu este contraindicat şi 
să se menţină pe termen lung.

I A

Se recomandă o ţintă pentru LDL-C <1,8 mmol/L (70 mg/dL) sau o reducere cu cel puţin 50% a LDL-C dacă valoarea de 
plecare este 1,8-3,5 mmol/L.

I B

Un IECA este recomandat, începând cu primele 24 ore după STEMI la pacienţii cu dovezi de insufi cienţă cardiacă, disfuncţie 
sistolică de VS, diabet zaharat sau infarct miocardic în antecedente.

I A

Un blocant al receptorilor pentru angiotensina II, de preferat valsartan, este o alternativă la IECA pentru pacienţii cu insufi -
cienţă cardiacă şi/sau disfuncţie sistolică de VS, în mod particular pentru cei intoleranţi la IECA.

I B

Antagonişti ai receptorilor mineralo-corticoizi sunt recomandaţi la pacienţii cu FEVS ≤40% şi insufi cienţă cardiacă sau diabet 
zaharat, care deja primesc IECA, beta-bocant, dat fi ind că nu avem insufi cienţă renală sau hiperpotasemie.

I B

Recomandări pentru tratamentul disfuncţiei de VS şi pentru insufi cienţa cardiacă acută în STEMI
Un IECA (sau dacă nu este tolerat, un blocant al receptorilor de angiotensină II) este indicat cât mai repede posibil pentru 
toţi pacienţii stabili hemodinamic care fac dovada unei FEVS ≤40% şi/sau insufi cienţă cardiacă pentru a reduce riscul de 
deces sau reinternare.

I A

Terapia cu beta-blocante este recomandată pentru pacienţii cu FEVS ≤40% şi/sau insufi cienţă cardiacă după stabilizare pen-
tru a reduce riscul de deces, IM recurent şi reinternare pentru insufi cienţă cardiacă.

I A

Un antagonist de receptori mineralo-corticoizi este recomandat la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă şi FEVS ≤40%, fără 
insufi cienţă renală severă sau hiperpotasemie pentru a reduce internările de cauză cardiacă şi decesul.

I B

Recomandări pentru tratamentul şocului cardiogenic în STEMI
PCI de urgenţă este indicat pentru pacienţii cu şoc cardiogen dacă anatomia coronariană o permite. Dacă anatomia corona-
riană nu este pretabilă pentru PCI, sau PCI a eşuat, bypass-ul aorto-coronarian de urgenţă este indicat.

I B

Balonul intraaortic de contrapusie de rutină nu este indicat. III B
Recomandări pentru tratarea fi brilaţiei atriale în STEMI
Digoxinul este inefi cient în conversia la ritm sinusal a fi brilaţiei atriale nou-apărute şi nu este indicat pentru controlul ritmu-
lui.

III A

Blocantele de canal de calciu şi beta-blocantele, inclusiv sotalolul sunt inefi ciente în conversia la ritm sinusal a fi brilaţiei 
atriale nou-apărute. 

III B

Tratamentul profi lactic cu antiaritmice pentru a preveni fi brilaţia atrială nu este indicat. III B
Recomandări pentru tratamentul aritmiilor ventriculare şi a tulburărilor de conducere în faza acută
Tratamentul cu beta-blocante intravenos este indicat pentru pacienţii cu TV polimorf şi/sau FV fără contraindicaţii. I B
Tratamentul profi lactic cu antiaritmice nu este indicat şi poate fi  chiar dăunător. III B
Recomandări pentru tratamentul pe termen lung al aritmiilor ventriculare şi evaluarea riscului de moarte cardiacă subită
Terapia cu defi brilator implantabil este recomandată pentru a reduce riscul de moarte cardiacă subită la pacienţii cu insufi ci-
enţă cardiacă simptomatică (NYHA II-III) şi FEVS ≤35%, în ciuda terapiei medicale optime >3 luni şi la cel puţin 6 săptămâni 
post-infarct şi care ne aşteptăm să trăiască cu un status funcţional bun cel puţin un an.

I A
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