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ment la pacienţi cu sindrom coronarian acut fără su-
pradenivelare de segment ST

ABREVIERI
ACCOAST Comparaţia Prasugrel în momentul 

intervenţiei coronariene percutane 
sau ca pretratament în momentul 
diagnosticului la pacienţii cu infarct 
miocardic fără supradenivelare de 
segment ST 

IECA Inhibitor de enzimă de conversie a angioten-
sinei 
SCA Sindrom coronarian acut 
ACUITY Strategia de cateterizare si interven-

ţie urgentă (Acute Catheterization 
and Urgent Intervention Triage stra-
tegy)  

ACVC Asociaţia pentru patologia cardiovas-
culară acută

ADP Adenozin difosfat
FA Fibrilaţie atrială 
AGRIS Australian GRACE Risk score Inter-
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la sângerare, INR labil, vârstnic (>65 
ani), medicaţie cu risc de sângerare 
sau consum de etanol (1 punct pen-
tru fi ecare). 

HBR Risc crescut de sângerare 
h-FABP Proteină de legare a acizilor graşi de 

tip cardiac 
HIT Trombocitopenia indusă de heparină 
HR Hazard ratio 
hs-cTn Troponină cardiac cu înaltă sensibili-

tate 
IABP Balon de contrapulsaţie intraaortică 
IABP-SHOCK II

Balon de contrapulsaţie intraaortică 
în şoc cardiogen II 

ICA angiografi e coronariană invazivă
iFR Instantaneous wave-free ratio 
IMR Indice de rezistenţă microcirculatorie 
INR International normalized ratio
ISAR-REACT Intracoronary stenting and Anti-

thrombotic regimen–Rapid Early Ac-
tion for Coronary Treatment 

ISAR-TRIPLE Triple Therapy in Patients on Oral 
Anticoagulation After Drug Eluting 
Stent Implantation 

i.v. Intravenos 
IVUS Ultrasonografi e Intravasculara 
BRS Bloc de ramură stângă 
LD Doză de încărcare 
LDL-C Low-density lipoprotein cholesterol 
LIPSIA-NSTEMI

Leipzig Immediate versus early and 
late PercutaneouS coronary Inter-
vention triAl in NSTEMI 

HGMM heparina cu greutate moleculara mica
VS Ventricul stâng 
FEVS Fracţie de ejecţie a VS 
MACE Evenimente adverse cardiovasculare 

majore 
MATRIX Minimizing Adverse Haemorrhagic 

Events by TRansradial Access Site 
and Systemic Implementation of an-
gioX 

MD Doză de menţinere 
MDCT Tomografi e computerizată multide-

tector 
IM Infarct miocardic 
MINOCA Infarct miocardic cu artere coronare 

fără stenoze semnifi cative (Myocar-
dial infarction with non-obstructive 
coronary arteries) 

cardiovasculare la pacienţii la care 
se utilizează terapia anticoagulantă 
(Cardiovascular OutcoMes for Peo-
ple using Anticoagulation Strategies) 

GPC Ghiduri de practică clinica 
RCP Resuscitare cardio-pulmonară 
ClCr Clearance-ul creatininei 
CRUSADE Poate stratifi carea rapidă a riscului 

pacienţilor cu angină pectorală insta-
bilă să suprime rezultatele adverse cu 
implementarea timpurie a ghidurilor 
ACC / AHA 

SC Soc cardiogen 
CT Tomografi e computerizată 
CULPRIT- SHOCK

Revascularizarea leziunii coronariene 
culprit versus revascularizare multi-
vasculară în şoc cardiogen 

CVD Boală cardiovasculară 
CYP Citocromul P450 
DAPT Terapie antiagregantă dublă 
DAT Terapie antitrombotică dublă 
DES Stent activ farmacologic 
EACTS Societatea Europeană a chirurgiei 

cardiotoracice 
ECG Electrocardiogramă
Echo Ecocardiografi e 
eGFR Rata estimată a fi ltrării glomerulare 
ELISA Intervenţia precoce sau tardivă in an-

gina instabilă 
ENTRUST- AF PCI

Terapia cu Edoxaban versus AVK la 
pacienţii cu fi brilaţie atrială si angio-
plastie coronariană 

ESC Societatea Europeană de Cardiologie 
FAMOUS- NSTEMI

Rezerva de fl ux coronarian versus 
angiografi e în ghidarea managemen-
tului pentru optimizarea rezultatelor 
în infarctul miocardic fără supradeni-
velare de segment ST 

FFR Rezerva de fl ux coronarian 
FFR-CT Tomografi e computerizată utilizând 

rezerva de fl ux coronarian 
GDF-15 Factorul de diferenţiere a creşterii 15 
GP Glicoproteină 
GRACE Registrul global al evenimentelor acu-

te coronariene 
HAS-BLED Hipertensiune, Funcţie renală sau 

hepatică anormală (1 punct pentru fi -
ecare), AVC, istoric sau predispoziţie 
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versus Triple Therapy with Warfarin 
in Patients with Nonvalvular Atrial 
Fibrillation Undergoing Percutaneous 
Coronary Intervention 

REDUCE-IT Trial interventional ce a urmărit re-
ducerea riscului evenimentelor cardi-
ovasculare cu Icosapent Ethyl 

RFR Resting full-cycle ratio 
RIDDLE-NSTEMI

Studiul randomizat al intervenţiei in-
vazive imediate vs întârziate la paci-
enţii cu infarct miocardic cu suprade-
nivelare a segmentului ST 

RIVAL Abord radial vs femural pentru inter-
venţia coronariană

RR Risc relativ 
SAPT Terapie antiplachetară simplă 
SCAAR Registrul suedez de angiografi e si an-

gioplastie coronariană 
SCAD Disectie coronariană spontană 
SISCA Comparaţia a două strategii de tra-

tament la pacienţii cu sindrom coro-
narian acut fără supradenivelare de 
segment ST

SMILE Impactul tratamentului diferit la paci-
enţii cu infarct miocardic fără supra-
denivelare de segment ST: PCI într-o 
singură şedinţă sau stadializat (one 
staged vs multi staged PCI)

SPECT Tomografi e cu emisie unică de fotoni 
STEMI Infarct miocardic cu supradenivelare 

de segment ST 
STS Societatea de Chirurgie Toracică
SYNTAX Synergy between PCI with Taxus and 

Cardiac Surgery 
TAT Triplă terapie antitrombotică 
TIMACS Momentul intervenţiei la pacienţii cu 

sindroame coronariene acute 
TIMI Tromboliză în infarct miocardic 
TRITON-TIMI 38

Trial de evaluare a îmbunătăţirii re-
zultatelor terapeutice prin optimiza-
rea inhibiţiei trombocitelor cu Prasu-
grel – TIMI 38 

TROPICAL-ACS
Testarea răspunsului la inhibarea pla-
chetară in tratamentul cronic antipla-
chetar pentru sindroamele coronari-
ene acute 

TWILIGHT Ticagrelor cu aspirină sau in monote-
rapie la pacienţii cu risc crescut după 

ARM Antagonist de receptor mineralocor-
ticoid 

NOAC Anticoagulant oral non-vitamină K 
NPV Valoare predictiva negativa 
SCA – non ST / NSTE-ACS

Sindrom coronarian acut fără supra-
denivelare de segment ST 

NSTEMI Infarct miocardic fără supradenivela-
re de segment ST 

NT-proBNP Porţiunea N-terminală a peptidului 
natriuretic tip B 

OAC Anticoagulant oral 
OASIS-5 Fifth Organization to Assess Strate-

gies in Acute Ischemic Syndromes 
OCT Optical coherence tomography 
o.d. o dată pe zi (once daily) 
OR rata cotelor (odds ratio) 
P Prasugrel 
PAD / BAP Boală arterială periferică
PCI Intervenţie coronariană percutană 
PCSK9 Proprotein convertase subtilisin 

kexin 9 
Pd/Pa Raportul presiunii coronariene şi 

aortice 
PEGASUS-TIMI 54

Prevention of Cardiovascular Events 
in Patients with Prior Heart Attack 
Using Ticagrelor Compared to Pla-
cebo on a Background of Aspirin-
Thrombolysis in Myocardial Infarcti-
on 54 

PLATO PLATelet inhibition and patient Out-
comes 

POCT Point-of-care test 
PPV Valoare predictivă pozitivă
PRECISE-DAPT

PREdicting bleeding Complications In 
patients undergoing Stent implantati-
on and subsEquent Dual Anti Platelet 
Therapy 

PRECOMBAT Premier of Randomized Comparison 
of Bypass Surgery versus Angioplasty 
Using Sirolimus-Eluting Stent in Pati-
ents with Left Main Coronary Artery 
Disease 

PROMs Patient-reported outcome measures 
QI Indicator de calitate 
BRD Bloc de ramura dreapta 
TRC Trial randomizat controlat 
RE-DUAL PCI Randomized Evaluation of Dual Anti-

thrombotic Therapy with Dabigatran 
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ca toate deciziile să fi e transparente pentru utilizator. 
Recomandările pentru formularea şi emiterea ghidu-
rilor ESC pot fi  găsite pe site-ul ESC (https://www.
escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines 
/ Guidelines-development / Writing ESCGuidelines). 
Ghidurile ESC reprezintă poziţia ofi cială a ESC pe un 
subiect dat şi sunt actualizate periodic.

Pe lângă publicarea Ghidurilor de practică clinică, 
ESC desfăşoară Programul EurObservational de Cer-
cetare a registrelor internaţionale de boli cardiovas-
culare şi intervenţii care sunt esenţiale pentru eva-
luare, procesele de diagnostic / terapeutic, utilizarea 
resurselor şi respectarea ghidurilor. Aceste registre 
urmăresc să ofere o mai bună înţelegere a practicii 
medicale din Europa şi în întreaga lume, pe baza da-
telor de înaltă calitate colectate în timpul rutinei de 
practica clinică.

Mai mult, ESC a dezvoltat şi a încorporat în acest 
document un set de indicatori de calitate (QI), care 
sunt instrumente pentru evaluarea nivelului de imple-
mentare a ghidurilor şi poate fi  utilizat de către ESC, 
spitale, furnizori de servicii medicale şi profesionişti 
pe măsură în practica clinică, precum şi utilizate în 
programe educaţionale, alături de mesajele cheie din 
ghiduri, pentru a îmbunătăţi calitatea îngrijirii şi rezul-
tatele clinice.

Membrii acestui grup de lucru au fost selectaţi de 
CES, inclusiv reprezentarea din grupurile sale relevan-
te de sub-specialitate ESC, pentru a reprezenta pro-
fesioniştii implicaţi în îngrijirea medicală a pacienţilor 
cu această patologie. Experţii selectaţi în domeniu au 
întreprins o revizuire cuprinzătoare a dovezilor publi-
cate pentru management al unei condiţii date în con-
formitate cu Comitetul ESC pentru Politica privind 
Ghidurile de practică medicală(CPG).

S-a realizat o evaluare critică a diagnosticului şi a 
procedurilor terapeutice, inclusiv evaluarea raportul 
risc-benefi ciu. Nivelul dovezilor şi puterea recoman-
dărilor anumitor opţiuni particulare de management 
au fost cântărite şi clasifi cate în conformitate cu evalu-
ări predefi nite, aşa cum este subliniat de mai jos.

intervenţie coronariană percutană
HNF Heparină nefracţionată 
UKGRIS Studiul pentru scorul intervenţional 

GRACE UK 
ULTIMATE Implantarea de stenturi active far-

macologic ghidată cu ultrasonografi a 
intravasculară în leziunile coronare 
neselecţionate

VALIDATE- SWEDEHEART
Sistem web suedez pentru îmbună-
tăţirea şi dezvoltarea asistenţei baza-
te pe dovezi în bolile de inimă evaluat 
în conformitate cu terapiile recoman-
date

VERDICT Evaluare invazivă precoce vs evaluare 
invazivă amânată folosind tomografi a 
computerizată

AVK Antagonist de vitamina K
WOEST Care este terapia antiagregantă şi 

anticoagulantă optimă la pacienţii cu 
anticoagulare orală şi stentare coro-
nariană

1. PREAMBUL
Ghidurile rezumă şi evaluează dovezile disponibile cu 
scopul de a asista profesioniştii din domeniul sănătăţii 
în propunerea celui mai bun management si strategii 
individualizate pentru un pacient cu o anumită condi-
ţie dată. Ghidurile si recomandările lor ar trebui să 
faciliteze luarea deciziilor profesioniştilor din dome-
niul sănătăţii în practica lor de zi cu zi. Cu toate aces-
tea, deciziile fi nale referitoare la un pacient individual 
trebuie luate de către profesionist (i) responsabil (i) 
în sănătate în consultare cu pacientul şi/sau îngrijitor, 
după caz.

Un număr mare de ghiduri au fost emise în ulti-
mii ani de către Societatea Europeană de Cardiologie 
(ESC), precum şi de alte societăţi şi organizaţii. Dato-
rită impactului lor asupra practicii clinice, au fost stabi-
lite criterii de calitate în elaborarea ghidurilor pentru 

Tabelul 1. Clase de recomandări
Clasele de
recomandare Defi niţie Termenii sugeraţi pentru a fi  utilizaţi

Clasa I
Dovezi şi/sau consensus general că tratamentul/procedura este benefi că, 
utilă, efi cace

Este recomandat sau indicat

Clasa II Dovezi confl ictuale şi/sau divergenţe de opinie legat de utilitatea/efi cacitatea respectivului tratament / procedură
Clasa IIa Raportul dovezilor/opiniilor este în favoare utilităţii/efi cacităţii Ar trebui luat în considerare
Clasa IIb Utilitatea/efi cacitatea mai puţin bine stabilite de dovezi/opinii Poate fi  luat în considerare

Clasa III
Dovezi sau consensus general că respectivul tratament sau procedură nu 
este util/efi cace, şi în unele cazuri poate face rău

Nu este recomandat
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pacienţi se poate prezenta cu ischemie miocardică 
în curs, caracterizată prin una sau mai multe dintre 
următoarele: dureri toracice recurente sau în curs, 
segment ST cu subdenivelare marcata pe ECG cu 12 
derivaţii, insufi cienţă cardiacă şi instabilitate hemodi-
namică sau electrică.1

Din cauza cantităţii de miocard în pericol şi riscul 
de a dezvolta şoc cardiogen şi / sau aritmii ventricula-
re maligne, sunt indicate angiografi a coronariană ime-
diată şi, dacă este cazul, revascularizarea (vezi secţi-
unea 6)

2.1.1 Defi niţia universală a infarctului 
miocardic
Infarctul miocardic acut (IMA) defi neşte necroza 

cardiomiocitară într-un cadru clinic compatibil cu is-
chemia miocardică acută.1,3 Este necesară o combina-
ţie de criterii pentru a îndeplini diagnosticul de IMA, şi 
anume detectarea unei creşteri şi / sau scăderi a unui 
biomarker cardiac, de preferinţă troponină cardiacă 
cu sensibilitate ridicată (hs-cTn) T sau I, cu cel puţin 
o valoare peste percentila 99 a limitei superioare de 
referinţă şi cel puţin una dintre următoarele:

(1) Simptomele ischemiei miocardice.
(2) Noi modifi cări ischemice ale ECG.
(3) Dezvoltarea undelor Q patologice pe ECG.
(4) Dovezi imagistice ale pierderii miocardului via-

bil sau a modifi cărilor de cinetică parietală loca-
lizată compatibilă cu o etiologie ischemică.

(5) Trombul intracoronarian detectat pe angiogra-
fi e sau autopsie.

2.1.1.1 Infarctul miocardic de tip 1
Infarctul miocardic de tip 1 (IM) se caracterizea-

ză prin ruptura, ulcerarea, fi sura sau eroziunea ate-
rosclerotică a plăcii rezultând în prezenţa trombului 
intraluminal într-una sau mai multe artere coronare şi 
conducând la scăderea fl uxului sanguin miocardic şi / 
sau embolizare distală şi necroză miocardică ulterioa-
ră. Pacientul poate avea o boală arterială coronariană 
severă (CAD) subiacentă, dar, ocazional (5-10% din 
cazuri), poate exista ateroscleroză coronariană non-
obstructivă sau nu există dovezi angiografi ce de CAD, 
în special la femei.1,3-5

2. INTRODUCERE

2.1 Defi niţii
Prezentarea clinică a sindroamelor coronariene acute 
(SCA) este vastă. Acesta variază de la stop cardiac, 
instabilitate electrică sau hemodinamică cu şoc cardi-
ogen (SC) din cauza ischemiei persistente sau compli-
caţii mecanice, cum ar fi  insufi cienţă mitrală severă, la 
pacienţii care sunt fără durere în momentul prezen-
tării.1 Simptomul principal care iniţiază cascada dia-
gnostică şi terapeutică la pacienţii cu suspiciune de 
SCA este disconfortul toracic acut descris ca durere, 
presiune, şi/sau arsură. Simptomele echivalente cu du-
rerea toracică pot include dispneea, durerea epigas-
trică şi durerea în braţul stâng.

Pe baza electrocardiogramei (ECG), două grupuri 
de pacienţi trebuie diferenţiate:

  Pacienţi cu dureri toracice acute şi persisten-
ţa supradenivelării segmentului ST (> 20 min). 
Această afecţiune este denumită SCA cu su-
pradenivelare a segmentului ST şi refl ectă în 
general o ocluzie coronariană acută totală sau 
subtotală. Majoritatea pacienţilor vor dezvolta 
în cele din urmă infarct miocardic acut cu su-
pradenivelare de segment ST (STEMI). Trata-
mentul principal de bază la aceşti pacienţi este 
reperfuzia miocardică imediată prin intervenţie 
coronariană percutană primară (PCI) sau, dacă 
nu este disponibilă într-un în timp util, prin te-
rapie fi brinolitică.

  Pacienţi cu disconfort acut toracic, dar fără 
persistenţă a supradenivelării de segment ST 
[SCA fără supradenivelare de segment ST (SCA 
non-ST)], prezintă modifi cări ale ECG care pot 
include supradenivelarea tranzitorie a segmen-
tului ST, subdenivelarea persistentă sau tran-
zitorie a segmentului ST, inversiunea undei T, 
unde T plate sau pseudonormalizarea undelor 
T, sau ECG poate fi  normal.

Morfopatologic, la nivel miocardic se evidenţiază 
necroza cardiomiocitară [infarctul miocardic non-ST 
(NSTEMI)] sau, mai rar, ischemie miocardică fără le-
ziuni celulare (angină instabilă). O mică proporţie de 

Tabelul 2. Niveluri de evidenţă

Nivel de evidenţă A Date derivate din multiple trialuri clinice randomizate de tip control sau meta-analize

Nivel de evidenţă B Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat de tip control sau studii mari non-randomizate

Nivel de evidenţă C Consensus de opinie de experţi şi/sau trialuri clinice mici, analize retrospective, registre
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la 6,3%, iar raportul de risc ajustat (HR) a scăzut la 
0,40 (95% CI 0,30-0,54) în 2010, rămânând stabil la 
0,40 (0.30-0.52) în 2015.20

2.3 CE ESTE NOU?

Noi recomandări cheie

Diagnostic

Ca alternativă la algoritmul ESC 0 h / 1 h, se recomandă utilizarea 
algoritmului ESC 0 h / 2 h cu prelevare de sânge la 0 h şi 2 h, dacă un 
test hs-cTn validat pentru algoritmul 0 h / 2 h este disponibil

În scop diagnostic, nu este recomandat să se măsoare în mod uzual 
biomarkeri suplimentari precum CK, CK-MB, h-FABP sau copeptină, 
pe lângă hs-cTn

Stratifi carea riscului

Măsurarea concentraţiilor plasmatice de BNP sau NT-proBNP 
trebuie luată în considerare pentru prognostic

Terapia antitrombotică

Prasugrelul trebuie luat în considerare ca inhibitor P2Y12 preferat 
faţă de ticagrelor la pacienţii cu SCA non-ST care benefi ciază de PCI

Nu se recomandă preîncărcarea de rutină cu un inhibitor al re-
ceptorului P2Y12 la pacienţii la care anatomia coronariană nu este 
cunoscută şi la care se are în plan tratamentul invaziv precoce

La pacienţii cu SCA non-ST care nu pot fi  supuşi unei strategii inva-
zive precoce, pre-tratamentul cu un inhibitor al receptorului P2Y12 
poate fi  luat în considerare în funcţie de riscul de sângerare

De-escaladarea tratamentului cu inhibitori P2Y12 (de exemplu, cu 
trecerea de la prasugrel sau ticagrelor la clopidogrel) poate fi  con-
siderată o strategie alternativă DAPT, în special pentru pacienţii cu 
SCA considerat nepotrivit pentru inhibiţia potentă a trombocitelor. 
De-escaladarea poate fi  făcută pe baza judecăţii clinice sau ghidată 
de testarea funcţiei trombocitelor sau de genotiparea CYP2C19 în 
funcţie de profi lul de risc al pacientului şi disponibilitatea analizelor 
respective

La pacienţii cu FiA (scor CHA2DS2-VASc ≥1 la bărbaţi şi ≥2 la 
femei), după o perioadă scurtă de TAT (până la 1 săptămână de la 
evenimentul acut), DAT este recomandat ca strategie implicită folo-
sind un NOAC la doza recomandată pentru prevenirea accidentului 
vascular cerebral şi un agent antiplachetar oral unic (de preferinţă 
clopidogrel)

Se recomandă întreruperea tratamentului antiplachetar la pacienţii 
trataţi cu OAC după 12 luni

DAT cu OAC şi fi e ticagrelor, fi e prasugrel poate fi  considerat o 
alternativă la TAT cu OAC, aspirină şi clopidogrel la pacienţii cu risc 
moderat sau ridicat de tromboză de stent, indiferent de tipul de 
stent utilizat

Tratamentul invaziv

O strategie invazivă precoce în termen de 24 de ore este recoman-
dată pacienţilor cu oricare dintre următoarele criterii de risc ridicat:
 Diagnosticul NSTEMI.
 Modifi cări în dinamică sau probabil noi de segment ST-T care 

sugerează ischemie în curs
 Supradenivelare tranzitorie a segmentului ST
 Scorul de risc GRACE >140

O strategie invazivă selectivă după testarea adecvată a ischemiei sau 
detectarea BCI obstructivă prin angio CT coronarian este recoman-
dată la pacienţii consideraţi cu risc scăzut

2.1.1.2 Infarctul miocardic de tip 2
IM de tip 2 este reprezentat de necroza miocardi-

că în care o afecţiune, alta decât instabilitatea plăcii 
coronare, determină un dezechilibru între cererea şi 
furnizarea miocardică de oxigen3. Mecanismele includ 
hipotensiunea, hipertensiune arterială, tahiaritmii, 
bradiaritmii, anemie, hipoxemie, dar şi prin defi niţie, 
spasm al arterei coronare, disecţia spontană a arterei 
coronare (SCAD), embolia coronariană şi disfuncţia 
microvasculară coronariană.

2.1.1.3 Tipuri 3-5 de infarct miocardic
Defi niţia universală a IM include, de asemenea, IM 

de tip 3 (IM fatal, fără ca biomarkerii cardiaci să fi e) şi 
tipurile 4 şi 5 de IM [legat de PCI şi, respectiv, de grefa 
de bypass a arterei coronare (CABG)].3

2.1.2 Angina instabilă în era testelor de 
troponină cu sensibilitate înaltă
Angina instabilă este defi nită ca ischemie miocar-

dică în repaus sau la efort minim în absenţa leziunii / 
necrozei acute a cardiomiocitelor.

Dintre pacienţii neselectaţi care se prezintă la ca-
mera de gardă cu suspiciune de SCA non-ST, intro-
ducerea măsurătorilor hs-cTn în locul testelor stan-
dard de troponină a dus la o creştere semnifi cativă în 
detectarea IM (4% creştere absolută şi 20% relativă) 
şi scăderea reciprocă a diagnosticului de angină insta-
bilă.9-13

În comparaţie cu pacienţii cu NSTEMI, cei cu angină 
instabilă nu prezintă lezare / necroză cardiomiocitară 
acută, prezintă un risc substanţial mai scăzut de deces 
şi par să obţină mai puţine benefi cii de la terapia anti-
plachetară potentă, precum şi de o strategie invazivă 
în primele 72 h.1,3-5,9-19 Fiziopatologia şi epidemiologia 
sunt discutate în detaliu în alt document.1

2.2 Epidemiologie
Proporţia pacienţilor cu NSTEMI în registrele cu IM a 
crescut de la o treime în 1995 la mai mult de jumătate 
în 2015, în principal contabilizate din cauza rafi nării 
diagnosticului de NSTEMI20.

Spre deosebire de STEMI, nu se observă modifi cări 
semnifi cative în caracteristicile de bază ale populaţiei 
NSTEMI în ceea ce priveşte vârsta şi fumatul, în timp 
ce diabetul, hipertensiunea şi obezitatea au crescut 
substanţial. Utilizarea angiografi ei precoce (la mai pu-
ţin de 72 h de la internare) a crescut de la 9% în 1995 
la 60% în 2015 (OR ajustată 16,4, 95% CI 12,0-22,4, 
p<0,001) şi PCI în timpul internării index în spital de la 
12,5% la 67%. Principalele consecinţe ale acestor mo-
difi cări sunt reducerea mortalităţii la 6 luni de la 17,2% 
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Secţiuni noi
 MINOCA
 SCAD (disecţia coronariană spontană)
 Indici de calitate în tratamentul SCA non-ST

Concepte noi / revizuite
 Algoritmi de includere şi de excludere
 Stratifi carea riscului pentru o abordare invazivă precoce
 Defi niţia riscului crescut de sângerare
 Defi niţii ale riscului ischemic mare şi foarte mare
 Lacune în dovezi şi trialurile randomizate controlate corespunză-

toare care ar trebui efectuate

SCA = sindroame coronariene acute; FiA = fi brilaţie atrială; BNP = peptid natriuretic de 
tip B; BCI = boala cardiacă ischemică; AngioCT = angiografi e coronariană prin tomografi e 
computerizată; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiacă congestivă, hipertensiune arterială, 
vârstă ≥75 ani (2 puncte), Diabet, accident vascular cerebral (2 puncte), boală vasculară, 
vârstă 65-74, categoria sex (feminin); CK = creatinkinază; CK-MB = izoenzima MB a creat-
inkinazei; DAPT = terapia antiplachetară duală; DAT = terapie antitrombotică duală; ECG 
= electrocardiogramă / electrocardiografi e; ESC = Societatea Europeană de Cardiologie; 
FFR = rezervă fl ux fracţionat; GP = glicoproteină; GRACE = Registrul global al evenimen-
telor coronariene acute; h-FABP = proteină de legare a acidului gras de tip cardiac; hs-cTn 
= troponină cardiacă de înaltă sensibilitate; MDCT = tomografi e computerizată multi-
detector; MINOCA = infarct miocardic cu artere coronare fără stenoze semnifi cative; 
NOAC = anticoagulant oral non-vitamină K; SCA non-ST = sindroame coronariene acute 
fără supradenivelare a segmentului ST; NSTEMI = infarct miocardic fără supradenivelare 
a segmentului ST; NT-proBNP = porţiunea N-terminală a peptidului natriuretic de tip B; 
OAC = anticoagulant oral; PCI = intervenţie coronariană percutană ; QI = indicator de 
calitate; TRC = trial randomizat controlat; SCAD = disecţie spontană a arterei coronare; 
TAT = tripla terapie antitrombotică; HNF = heparină nefracţionată

3. DIAGNOSTIC

3.1 Prezentare clinică (vezi date 
suplimentare)

3.2 Examen fi zic (vezi date suplimentare)

3.3 Metode diagnostice

3.3.1 Electrocardiograma
ECG-ul cu 12 derivaţii, în repaus, este primul in-

strument de diagnosticare în evaluarea pacienţilor cu 
suspiciune de SCA (Figura 1). Este recomandat să fi e 
efectuată în termen de 10 minute de la sosirea paci-
entului în camera de gardă sau, în mod ideal, la primul 
contact cu serviciile medicale de urgenţă pre-spital, 
şi să fi e interpretată imediat de către un medic califi -
cat.21 În timp ce ECG-ul în cadrul SCA non-ST poate 
fi  normal la mai mult de 30% dintre pacienţi, modifi că-
rile caracteristice includ subdenivelarea segmentului 
ST, supradenivelarea tranzitorie a segmentului ST şi 
modifi cări ale undei T.6,8,10,13,22

Dacă derivaţiile standard sunt neconcludente şi 
pacientul are semne sau simptome sugestive de is-
chemie miocardică în curs, ar trebui înregistrate de-
rivaţii suplimentare; ocluzia arterei circumfl exe stângi 
poate fi  evidenţiată uneori în derivaţiile V7-V9, iar IM 
de ventricul drept doar în V3R şi V4R.3 La pacien-
ţii cu semne şi simptome sugestive, supradenivelarea 
persistentă a segmentului ST indică STEMI impune 
reperfuzie imediată.2 Comparaţia cu trasee anterioa-
re este utilă, în special la pacienţii cu anomalii ECG 
preexistente. Sunt recomandate ECG-uri suplimenta-

Angiografi a întârziată, spre deosebire de cea imediată, trebuie luată 
în considerare la pacienţii stabili din punct de vedere hemodinamic, 
fără supradenivelarea segmentului ST, resuscitaţi cu succes după un 
stop cardiac in mediu extraspitalicesc

Revascularizarea miocardică completă trebuie luată în considerare la 
pacienţii cu SCA non-ST fără şoc cardiogen şi cu boală coronariană 
multivasculară

Revascularizarea completă în timpul PCI index poate fi  luată în consi-
derare la pacienţii cu SCA non-ST cu boală multivasculară

Revascularizarea ghidată de FFR a leziunilor SCA non-ST non-culprit 
poate fi  realizată în timpul index PCI

Modifi cări majore în recomandări

2015 2020

Diagnostic

Un protocol de excludere rapidă 
la 0 h şi 3 h este recomandat 
dacă sunt disponibile teste 
hs-cTn

Un protocol de excludere rapidă 
şi de includere cu prelevarea de 
probe de sânge la 0 h şi 3 h ar 
trebui să fi e luat în considerare 
dacă un test hs-cTn cu algoritmul 
0 h / 3 h validat este disponibil

Angiografi a coronariană MDCT 
ar trebui să fi e considerată ca o 
alternativă la angiografi a invazivă 
pentru a exclude SCA atunci 
când există o probabilitate scă-
zută până la intermediară de BCI 
şi când troponina cardiacă şi/sau 
ECG sunt neconcludente

Angio CT coronarian este reco-
mandat ca alternativă la angio-
grafi a invazivă pentru a exclude 
SCA când probabilitatea de BCI 
este scăzută sau medie şi când 
troponina cardiacă şi / sau ECG 
sunt normale sau neconcludente

Monitorizarea ritmului până la 24 
de ore sau până la PCI (oricare 
ar fi  primul) ar trebui să fi e luată 
în considerare la pacienţii cu 
NSTEMI cu risc scăzut pentru 
aritmii cardiace

Monitorizarea ritmului până la 24 
de ore sau la PCI (oricare dintre 
acestea este primul) este reco-
mandată la pacienţii cu NSTEMI 
cu risc scăzut de aritmii cardiace

Monitorizarea ritmului pentru 
>24 de ore ar trebui să fi e luată 
în considerare la pacienţii cu 
NSTEMI cu risc intermediar-
crescut pentru aritmii cardiace

Monitorizarea ritmului pentru 
>24 de ore este recomandată 
la pacienţii cu NSTEMI cu risc 
crescut de aritmii cardiace

Stratifi carea riscului

Se recomandă utilizarea de sco-
ruri stabilite ale riscului pentru 
estimarea prognosticului

Modelul de scor de risc GRACE 
ar trebui să fi e luat în conside-
rare pentru estimarea prognos-
ticului

Tratament farmacologic

Bivalirudina (0,75 mg / kg i.v. 
bolus, urmată de 1,75 mg / kg / 
h până la 4 ore după procedură) 
este recomandată ca alternativă 
la HNF plus inhibitori de GP IIb / 
IIIa în timpul PCI

Bivalirudina poate fi  considerată 
ca o alternativă la HNF

Administrarea inhibitorului 
P2Y12 în plus la aspirină peste 1 
an poate fi  luată în considerare 
după o evaluare atentă a riscuri-
lor ischemice şi hemoragice ale 
pacientului

Adăugarea unui al doilea agent 
antitrombotic la aspirină in 
prevenţia secundară pe termen 
lung ar trebui luată în considera-
re la pacienţii cu risc crescut de 
evenimente ischemice şi fără risc 
de sângerare majoră

Clasa I Clasa IIa Clasa IIb
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La pacienţii cu bloc de ramură dreaptă (BRD), su-
pradenivelarea ST este indicator pentru STEMI, în 
timp ce subdenivelarea segmentului ST în derivaţiile 
I, aVL şi V5-6 este sugestivă pentru SCA non-ST.25 La 
pacienţii cu ritm ventricular stimulat, adesea, ECG-
ul nu este de ajutor pentru diagnosticarea SCA non-
ST. Sunt în curs de dezvoltare algoritmi ECG noi care 
utilizează date ECG digitale.26,28 În general, este re-
comandată interpretarea ECG folosind tehnologii la 
distanţă în faza pre-spital.

Este important de subliniat faptul că peste 50% din-
tre pacienţii care se prezintă cu durere toracică acută 
şi BRS la unitatea de primiri urgenţe vor avea alt di-
agnostic decât IM.24 În mod similar, mai mult de 50% 

re cu 12 derivaţii în caz de persistenţă sau recurenţă 
a simptomelor, respectiv incertitudine în diagnostic. 
La pacienţii cu bloc de ramură stângă (BRS), criteriile 
ECG specifi ce (Criteriile Sgarbossa) pot ajuta la iden-
tifi carea candidaţilor pentru angiografi e coronariană 
imediată.23,24 Pacienţii cu suspiciune clinică ridicată de 
ischemie miocardică în curs şi BRS ar trebui gestionaţi 
într-un mod similar cu pacienţii cu STEMI, indiferent 
dacă BRS-ul este cunoscut anterior.2 Pe de altă parte, 
pacienţii stabili hemodinamic care prezintă durere în 
piept şi BRS au doar un risc uşor mai mare de IM com-
parativ cu pacienţii fără BRS. Prin urmare, în decizia 
privind angiografi a coronariană imediată trebuie inte-
grat şi rezultatul dozării hs-cTn T / I la prezentare.24

Figura 1 Algoritm de diagnosticare şi triaj în sindromul coronarian acut. Evaluarea iniţială se bazează pe integrarea probabilităţii (reduse sau ridicate) cu 
caracteristici din statusul clinic (de exemplu, simptome, semne vitale), ECG cu 12 derivaţii şi troponina cardiacă determinată la prezentarea în departamentul 
de urgenţă şi, ulterior, în dinamică. „Altul cardiac” include printre altele miocardita, sindromul Takotsubo sau insufi cienţa cardiacă congestivă. „Non cardiac” 
se referă la boli toracice precum pneumonia sau pneumotoraxul. Troponina cardiacă şi modifi carea acesteia prin determinări seriate ar trebui interpretate ca 
marker cantitativ: cu cât este mai mare nivelul de 0 h sau diferenţa absolută în timpul determinărilor seriate, cu atât este mai mare probabilitatea de IM. La 
pacienţii care prezintă stop cardiac sau instabilitate hemodinamică presupusă de origine cardiovasculară, ecocardiografi a trebuie efectuată / interpretată ime-
diat după ECG-ul cu 12 derivaţii de către medici instruiţi. Dacă evaluarea iniţială sugerează disecţia aortică sau embolia pulmonară, se recomandă dozarea 
D-dimerilor şi angiografi a CCTA conform algoritmilor dedicaţi.1,29-33 CPR = resuscitare cardiopulmonară; ECG = electrocardiogramă / electrocardiografi e; 
IM = infarct miocardic; NSTEMI = infarct miocardic fără supradenivelare ST; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare ST. Ascultaţi ghidul audio online 
al acestei fi guri.
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compatibilă cu ischemia miocardică, o creştere în 
dinamică a troponinei cardiace peste percentila 99 a 
indivizilor sănătoşi indică infarctul miocardic. La pa-
cienţii cu IM, nivelurile de troponină cardiacă cresc 
rapid (de exemplu, în decurs de 1 oră de la debutul 
simptomatologiei dacă se folosesc teste de înaltă sen-
sibilitate) după apariţia simptomelor şi rămân crescu-
te pentru o perioadă de timp variabilă (de obicei mai 
multe zile).1,3,4,10,13,29,30 Progresele tehnologice au dus 
la o evoluţie a testelor de troponină cardiacă şi au 
îmbunătăţit capacitatea de detectare şi cuantifi care a 
leziunilor cardiomiocitelor.1,3,4,6-8,10-13,29,30,34-36 Date din 
mari studii multicentrice au arătat în mod constant 
că testele hs-cTn cresc precizia diagnosticului pentru 
IM în momentul prezentării, comparativ cu testele 
convenţionale (Figura 2), în special la pacienţii care 

dintre pacienţii care se prezintă cu durere toracică 
acută şi BRD la unitatea de primiri urgenţe vor avea 
alt diagnostic decât IM şi ar trebui, prin urmare, aş-
teptat şi rezultatul dozării hs-cTn T / I la prezentare.25

3.3.2 Biomarkeri: troponina cardiacă înalt 
sensibilă
Biomarkerii completează evaluarea clinică şi ECG-

ul cu 12 derivaţii în diagnosticul, stratifi carea riscului 
şi tratamentul pacienţilor cu suspiciune de SCA non-
ST. Măsurarea unui biomarker al injuriei cardiomio-
citelor, de preferinţă hs-cTn, este obligatorie la toţi 
pacienţii cu suspiciune de SCA non-ST.1,3,10-13 Tropo-
ninele cardiace sunt markeri mai sensibili şi specifi ci 
ai injuriei cardiomiocitelor decât creatinkinaza (CK), 
izoenzima acesteia de bandă miocardică (CK-MB) şi 
mioglobina.1,3,4,10-13,29,30 Dacă prezentarea clinică este 

Figura 2 Valoarea troponinei cardiace de înaltă sensibilitate. Testele hs-cTn (dreapta) sunt raportate în ng / L şi oferă informaţii identice cu testele 
convenţionale (stânga, raportat în μg / L) dacă concentraţia este substanţial crescută, de ex. peste 100 ng / L. În schimb, numai hs-cTn permite o diferenţiere 
precisă între „Normal” şi uşor crescut. Prin urmare, hs-cTn detectează o proporţie considerabilă de pacienţi cu concentraţii de troponină cardiacă nede-
tectabile anterior cu testul convenţional care au concentraţii de hs-cTn peste percentila 99, posibil legate de IMA. ??? = necunoscut din cauza incapacităţii 
testului de a măsura în intervalul normal;6-8,10-13,29-31 IMA = infarct miocardic acut; CoV = coefi cient de variaţie; hs-cTn = troponină cardiacă de înaltă sensi-
bilitate; POCT = test la punctul de îngrijire. a Limita de detecţie variază între diferitele teste hs-cTn între 1 ng / L şi 5 ng / L. În mod similar, percentila 99 
variază între diferitele teste hs-cTn, în principal fi ind între 10 ng / L şi 20 ng / L. Ascultaţi online ghidul audio al acestei fi guri.
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Multiple patologii cardiace, altele decât IM, asocia-
ză injurie cardiomiocitară şi, prin urmare, determină 
creşteri ale troponinei cardiace (Tabelul 4). Tahia-
ritmiile, insufi cienţa cardiacă, urgenţele hipertensi-
ve, bolile grave, miocardita, sindromul Takotsubo şi 
boala cardiacă valvulară sunt cele mai frecvente. Cel 
mai adesea, la pacienţii vârstnici cu disfuncţie renală, 
creşterea troponinei cardiace nu ar trebui să fi e atri-
buită per primam clearance-ului scăzut şi considerată 
inofensivă, deoarece, patologii precum sindromul co-
ronarian cronic (SCC) sau boala hipertensivă par a fi  
cel mai important factor care contribuie la creşterea 
troponinei în acest context.35,45 Alte afecţiuni amenin-
ţătoare de viaţă care se prezintă cu durere toracică, 
cum ar fi  disecţia aortică şi embolia pulmonară, pot 
duce la creşterea concentraţiei troponinei cardiace şi 
ar trebui luate în considerare ca diagnostice diferen-
ţiale (Tabelul 4).

3.3.2.2 Alţi biomarkeri
Printre multitudinea de biomarkeri suplimentari 

evaluaţi pentru diagnosticul SCA non-ST, numai CK-
MB, proteina C de legare a miozinei46 şi copeptina47-58 
par a avea relevanţă clinică, în situaţii specifi ce, atunci 
când sunt utilizaţi în asociere cu troponina cardiacă T 
/ I. Comparativ cu troponina cardiacă, CK-MB prezin-
tă un declin mai rapid după IM şi poate aduce informa-
ţii suplimentare despre momentul producerii leziunii 
miocardice şi detectarea reinfarctizării precoce.1 Cu 
toate acestea, este important de subliniat lipsa infor-
maţiilor precise legate de testul diagnosticul potrivit 
în reinfarctizarea precoce. Se recomandă anamneza 
detaliată, inclusiv caracteristicile durerii toracice (ace-
leaşi caracteristici ca evenimentul anterior), ECG cu 

se prezintă devreme după apariţia durerii toracice şi 
permit o mai rapidă „includere” şi „excludere” a IM 
(vezi secţiunea 3.3.3 şi Tabelul 3).1,3,4,6-8,10-13,29,30,35,36 În 
general, testele hs-cTn T şi hs-cTn I par să ofere o 
precizie comparabilă în diagnosticul precoce al IM.37-40

3.3.2.1 Laborator central vs aparate individuale
Marea majoritate a testelor de troponină cardiacă 

care se lucrează în aparatele automate din laborato-
rul central sunt sensibile (adică permit detectarea tro-
poninei cardiace la ~20-50% dintre indivizii sănătoşi) 
sau teste de înaltă sensibilitate (detectare la ~50-95% 
dintre persoanele sănătoase). Testele de înaltă sensi-
bilitate sunt recomandate în comparaţie cu cele mai 
puţin sensibile, ele oferind o precizie diagnostică mai 
mare la acelaşi cost scăzut.1,3,4,6-8,10-13,29,30,33,35,36

Majoritatea testelor rapide (POCT) utilizate în 
prezent nu pot fi  considerate analize sensibile sau 
înalt sensibile41. De aceea, avantajul evident al POCT-
urilor, şi anume timpul scurt de efectuare, este con-
trabalansat de sensibilitatea mai mică, precizia de di-
agnostic mai mică şi valoare predictivă negativă mai 
mică (VPN). Per total, testele automatizate din la-
boratoarele centrale au fost evaluate mai amănunţit 
decât POCT şi par să fi e de preferat în acest mo-
ment.1,3,4,6-8,10-13,29,30,33,35,36

Pe măsură ce aceste tehnici continuă să se îmbună-
tăţească, iar caracteristicile de performanţă sunt de-
pendente atât de spital, cât şi de test, este important 
de reevaluat această preferinţă atunci când POCT-uri-
le cu sensibilitate ridicată vor fi  disponibile.42 Primele 
POCT-uri cu hs-cTn I au demonstrat recent că oferă 
caracteristici de performanţă comparabile cu cele ale 
testelor hs-cTn I / T dintr-un laborator central.43,44

IMA = infarct miocardic acut; hs-cTn = troponină cardiacă de înaltă sensibilitate; IM = infarct miocardic; VPN = valoare predictivă negativă; VPP = valoare predictivă pozitivă.
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re, pot contribui la stratifi carea riscului.59 Determina-
rea D-dimerilor este recomandată în ambulatoriu / 
urgenţă la pacienţi cu probabilitate clinică scăzută sau 
intermediară sau cei la care embolia pulmonară este 
puţin probabilă, pentru a reduce nevoia de explorare 
imagistică şi iradiere. D-dimerii sunt elemente cheie 
de diagnostic ori de câte ori se suspectează embolia 
pulmonară.32,60

3.3.3 Algoritmi de excludere sau includere 
rapidă
Datorită sensibilităţii şi preciziei diagnostice mai 

mari în detectarea IM la prezentare a testelor hs-cTn, 
intervalul de timp până la a doua troponină cardia-
că poate fi  scurtat. Acest lucru pare să reducă sub-
stanţial timpul de diagnostic, cu o şedere mai scurtă 
în unitatea de urgenţă şi costuri mai mici.11,56,61-66 Se 
recomandă utilizarea algoritmului 0 h / 1 h (cea mai 
bună opţiune, cu prelevarea sângelui la 0 h şi 1 h) sau 
algoritmul 0 h / 2 h (opţiunea a doua, cu prelevarea 
sângelui la 0 h şi 2 h) (Figura 3). Acestea au fost bine 
validate în studii multicentrice mari cu adjudecarea di-
agnosticului fi nal la nivel central pentru toate testele 
hs-cTn disponibile în prezent.33,35,36,39,67-69 Au fost se-
lectate praguri optime de excludere pentru a permite 
o sensibilitate şi VPN minime de 99%. Pragurile op-
time de includere au fost selectate pentru a permite 
un valoare predictivă pozitivă (VPP) minimă de 70%. 
Algoritmul a fost dezvoltat în cohorte cu derivaţii 
mari şi apoi validat în mari cohorte de validare inde-
pendente. Ca alternativă, ar trebui luat în considerare 
precedentul algoritm 0 h / 3 h al Societăţii Europene 
de Cardiologie (ESC).1,70 Cu toate acestea, recent, trei 
mari studii de diagnostic au sugerat că algoritmul ESC 
0 h / 3 h pare să echilibreze mai puţin bine efi cacitatea 
şi siguranţa, în comparaţie cu protocoalele mai rapi-
de, care folosesc excluderea la concentraţii mai mici, 
inclusiv algoritmul ESC 0 h / 1 h.71 73 În plus, siguranţa 
foarte mare şi efi cacitatea ridicată a algoritmului ESC 
0 h / 1 h au fost confi rmate recent în trei studii cu im-
plementări în viaţa reală, inclusiv un trial randomizat 
controlat (TRC).66,73,74

Algoritmii 0 h / 1 h şi 0 h / 2 h se bazează pe două 
concepte: primul, hs-cTn este o variabilă continuă şi 
probabilitatea IM creşte odată cu creşterea valorilor 
hs-cTn,35,36,39,68,69,75,76 şi cel de-al doilea, modifi cările 
timpurii absolute ale nivelului în decurs de 1 oră sau 
2 ore pot fi  utilizate ca substitut pentru modifi cările 
absolute peste 3 h sau 6 h şi oferă valoare de dia-
gnostic crescută pentru evaluarea troponinei cardiace 
la prezentare.33,35,36,39,68,69,75,76 Concentraţiile limită în 

12 derivaţii pentru detectarea noilor modifi cări de 
segment ST sau inversarea undei T, precum şi măsura-
rea în dinamică a troponinei cardiace T / I şi CK / CK-
MB. Proteina C de legare a miozinei este mai abun-
dentă decât troponina cardiacă şi, prin urmare, poate 
aduce un plus ca alternativă la /sau în combinaţie cu 
troponina cardiacă.46 Determinarea copeptinei, par-
tea C-terminală a prohormonului vasopresinei, poate 
cuantifi ca nivelul de stres endogen în multiple afecţi-
uni medicale, inclusiv IM. Având în vedere că nivelul de 
stres endogen pare a fi  ridicat la debutul IM la majo-
ritatea pacienţilor, valoarea adăugată de copeptină la 
testele convenţionale (mai puţin sensibile) de troponi-
nă cardiacă este substanţială.49,50,53 Prin urmare, utili-
zarea de rutină a copeptinei ca biomarker suplimentar 
pentru excluderea precoce a IM este recomandată în 
situaţia în care testele hs-cTn nu sunt disponibile. Cu 
toate acestea, copeptina nu are valoare adăugată re-
levantă în centrele care folosesc un protocol rapid, 
validat, bazat pe hs-cTn, în diagnosticul precoce al 
IM.47,48,51,52,54-58 Alte variabile disponibile pe scară largă, 
cum ar fi  rata de fi ltrare glomerulară estimată (eGFR), 
glicemia, şi peptidul natriuretic de tip B (BNP) oferă 
un plus de informaţii pentru prognostic şi, prin urma-

Bold = cele mai frecvente patologii.
CABG = bypass aorto-coronarian; PCI = intervenţie coronariană percutană
a Include extensia miocardică a endocarditei sau pericarditei.
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contrast, testul de stres cu imagistică sau angiografi a 
coronariană prin tomografi e computerizată (ACCT) 
va fi  cea mai bună opţiune la pacienţii cu probabilitate 
clinică scăzută-moderată de angina instabilă. Nu sunt 
necesare teste la pacienţii cu un diagnostic alternativ 
clar.

VPP pentru IM la pacienţii care îndeplinesc criterii-
le de „includere” este de aproximativ 70-75%.35,36,39,69 
Cei mai mulţi dintre pacienţii „incluşi” cu alt diagnos-
tic decât IM au avut patologii care au necesitat totuşi 
ICA sau cardio-RM (rezonanţă magnetică) pentru di-
agnostic precis, inclusiv sindromul Takotsubo şi mio-
cardita.35,36,39,68,69,75,76 Prin urmare, marea majoritate a 

cadrul algoritmilor 0 h / 1 h şi 0 h / 2 h sunt specifi ce 
testului (Tabelul 5).33,35,36,39,68,69,75,76 VPN pentru IM la 
pacienţii cărora li s-a atribuit „excluderea” a depăşit 
99% în mai multe cohorte de validare mari.35,36,39,68,69,77 
Utilizat împreună cu simptomatologia clinică şi ECG, 
algoritmul 0 h / 1 h şi 0 h / 2 h va permite identifi carea 
candidaţilor pentru externare rapidă şi management 
ambulatoriu. Chiar şi după excluderea IM, poate fi  in-
dicată imagistica electivă neinvazivă sau invazivă con-
form evaluării clinice. Angiografi a coronariană invazi-
vă (ICA) va fi  în continuare cea mai bună opţiune la 
pacienţii cu probabilitate clinică foarte mare de angină 
instabilă, chiar şi după ce NSTEMI a fost exclus. În 

Figura 3 Algoritm de excludere şi includere la 0 h / 1 h folosind teste de troponină cardiacă de înaltă sensibilitate la pacienţi stabili hemodinamic care se 
prezintă cu suspiciune de sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST. 0 h şi 1 h se referă la timpul de la primul test de sânge. NSTEMI 
poate fi  exclus la prezentare dacă concentraţia hs-cTn este foarte scăzută. NSTEMI poate fi , de asemenea, exclus prin combinaţia dintre un nivel de bază 
scăzut şi lipsa unei creşteri relevante în decurs de 1 oră (fără 1h∆). Pacienţii au o probabilitate ridicată de NSTEMI dacă hs-cTn la prezentare este cel puţin 
moderat crescută sau hs-cTn are o creştere clară în prima oră (1h∆).1,6-8,10-13,29-31,33 Valorile de referinţă sunt specifi ce testului (vezi Tabelul 3) şi derivate pen-
tru a îndeplinii criteriile predefi nite pentru sensibilitate şi specifi citate în NSTEMI. UTC = unitate de terapie coronariană; CCTA = angiografi e coronariană 
tomografi că computerizată; DDT = debutul durerii toracice; hs-cTn = troponină cardiacă de înaltă sensibilitate; SCA-NST = sindrom coronarian acut fără 
supradenivelare de segment ST; NSTEMI = Infarctul miocardic fără supradenivelare de segment ST. aSe aplică numai dacă DDT >3 h. Ascultaţi ghidul audio 
online al acestei fi guri.
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tecţia caracteristicilor SCA (edem, captare tardivă de 
gadolinium, defect de perfuzie etc.)] ar trebui luate în 
considerare după transferul din departamentul de ur-
genţă către secţie. Nu sunt indicate teste de diagnos-
tic suplimentare când condiţii alternative, precum fi -
brilaţia atrială (FiA) cu răspuns ventricular rapid sau 
urgenţa hipertensivă, au fost identifi cate.

3.3.4.1 Limitările folosirii algoritmilor rapizi
Când se foloseşte oricare dintre algoritmi, se aplică 
trei limitări principale

i.  Algoritmii trebuie folosiţi doar coroborat cu 
toate datele clinice disponibile, incluzând anali-
za amănunţită a caracteristicilor durerii toraci-
ce şi a ECG.

ii.  Algoritmii ESC 0 h/1 h şi 0 h/2 h se aplică tu-
turor pacienţilor indiferent de debutul durerii 
toracice. Siguranţa (cuantifi cată prin valoarea 
predictivă negativă) şi sensibilitatea sunt foarte 
înalte (>99%), inclusiv în subgrupul de pacienţi 
ce se prezintă la spital foarte devreme (ex. < 2 
ore)69. Totuşi, din cauza dependenţei de timp a 
obţinerii rezultatului troponinei şi al numărului 
limitat de pacienţi ce se prezintă la < 1 h de 
la debutul durerii în studiile anterioare, deter-
minarea unei troponine cardiace adiţionale la 3 
ore la pacienţii ce se prezintă la < 1 h şi triajul 
către excludere ar trebui luat în considerare.

pacienţilor triaţi către grupul de „includere” sunt can-
didaşi pentru ICA precoce şi internare într-o unitate 
de îngrijire coronariană (UIC).

Aceşti algoritmi ar trebui să fi e întotdeauna inte-
graţi cu evaluarea clinică detaliată şi ECG-ul cu 12 
derivaţii, iar prelevarea de probe repetate de sânge 
este obligatorie în caz de durere toracică în curs sau 
recurentă.

Acelaşi concept se aplică şi algoritmului 0 h / 2 h. 
Valorile limită sunt specifi ce analizei şi sunt prezentate 
în Tabelul 5. Valorile limită pentru alte teste hs-cTn 
sunt în curs de dezvoltare.

3.3.4 Supraveghere
Pacienţii care nu se califi că pentru “excludere” sau 

“includere” sunt alocaţi supravegherii. Ei reprezintă 
un grup heterogen ce necesită, de obicei, ca şi paşi ur-
mători, o a treia determinare a troponinei cardiace la 
3 ore şi ecocardiografi e.85 ICA ar trebui luată în con-
siderare la pacienţii la care există o suspiciune clinică 
înaltă de NSTEMI (ex. creştere semnifi cativă a tropo-
ninei cardiace la 3 ore faţă de prezentare), în timp ce 
la pacienţii cu probabilitate scăzută-intermediară pen-
tru această patologie potrivit raţionamentului clinic, 
imagistica non-invazivă folosind angioCT coronarian 
sau testare de stres [(ecocardiografi e de stres, tomo-
grafi e cu emisie de pozitroni (SPECT), tomografi e cu 
emisie de fotoni individuali sau RM cardiac pentru de-

Aceste limite se aplică indiferent de vârstă şi funcţia renală. Au fost evaluate limite optimizate pentru pacienţii cu vârsta peste 75 de ani şi pacienţii cu disfuncţie renală, dar nu au demonstrat 
în mod consecvent un echilibru mai bun între siguranţă şi efi cacitate în comparaţie cu aceste limite universale.35,36,69 Algoritmi pentru teste suplimentare sunt în dezvoltare. hs-cTn = troponină 
cardiacă de înaltă sensibilitate; TBD = de determinat.35-37,39,40,68,69,75 84
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clinice afectează concentraţia hs-cTn:
i.  Vârsta (în mare măsură ca un surogat pentru 

boala cardiacă pre-existentă).
ii.  Disfuncţia renală (în mare măsură ca un surogat 

pentru boala cardiacă pre-existentă).
iii. Durata de la debutul durerii toracice.
iv. Sexul.
Efectul vârstei (diferenţe în concentraţie între in-

divizi sănătoşi foarte tineri şi foarte vârstnici de până 
la 300%), disfuncţiei renale (diferenţe în concentraţie 

iii. Dat fi ind faptul că au fost descrise creşteri tar-
dive ale troponinei cardiace în ~1% din pacienţi, 
testarea seriată a troponinei cardiace ar trebui 
urmărită dacă suspiciunea clinică rămâne înaltă 
sau oricând pacientul dezvoltă durere toracică 
recurentă.35,36,39,68,69,75,76,86

3.3.4.2 Modifi catori ai concentraţiei troponinei 
cardiace
La pacienţii ce se prezintă cu suspiciune de NSTEMI, 

indiferent de prezenţa sau absenţa IM, patru variabile 

Figura 4 Momentul recoltării probelor de sânge şi deciziile clinice când se utilizează algoritmul 0 h/1 h al Societăţii Europene de Cardiologie. 0 h şi 1 h se 
referă la momentele de timp când se recoltează sângele. Timpul până la rezultat este perioada de timp de la recoltarea sângelui până la afl area rezultatului 
de către clinician. Este de obicei 1 h folosind o platformă automată în laboratorul central. Include transportul probei de sânge la laborator, scanarea probei, 
centrifugarea, punerea plasmei pe platforma automată, analiza propriu-zisă şi raportarea rezultatului testului în programul informatic al spitalului/registrul 
electronic al pacientului. Timpul până la rezultat este identic indiferent dacă se foloseşte proba hs-cTn sau proba convenţională, atâta timp cât ambele sunt 
prelucrate pe o platformă automată. Adăugarea timpului local până la rezultat la timpul prelevării sângelui determină cel mai precoce moment pentru decizia 
clinică bazată pe concentraţiile hs-cTnI. De exemplu, pentru momentul de timp 0 h, timpul până la decizie este de 1 h dacă timpul local până la rezultat este 
de 1 h. Pentru proba recoltată la 1 h, rezultatele sunt raportate la 2 h (1 h + 1 h) dacă timpul local până la rezultat este de 1 h. Modifi cările relevante la 1 h 
sunt dependente de probă şi sunt enumerate în Tabelul 3. DDT = debut durere toracică; RCP = resuscitare cardio-pulmonară; ECG = electrocardiogramă/
electrocardiografi e; hs-cTn = troponină cardiacă înalt sensibilă; MACE = evenimente adverse majore cardiovasculare; IM = infarct miocardic. Ascultă ghidul 
audio al acestei fi guri online.
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terarea perfuziei miocardice detectate prin ecocar-
diografi e de contrast sau scăderea funcţiei regionale 
folosind tehnicile de tip strain şi imagistică strain rate 
pot îmbunătăţi valoarea diagnostică şi prognostică a 
ecocardiografi ei convenţionale.94-96 În plus, ecocardi-
ografi a poate ajuta la detecţia altor patologii asociate 
cu durerea toracică, precum disecţia acută de aortă, 
revărsatul pericardic, stenoza aortică, cardiomiopatia 
hipertrofi că, prolapsul de valvă mitrală sau dilataţia de 
ventricul drept sugestive pentru embolia pulmonară 
acută. În mod similar, ecocardiografi a este instrumen-
tul diagnostic de elecţie pentru pacienţii cu instabili-
tate hemodinamică de cauză presupus cardiovascula-
ră.96,97 Evaluarea funcţiei sistolice a ventriculului stâng 
(VS), cel mai târziu la momentul externării din spital, 
este importantă pentru estimarea prognosticului, şi 
ecocardiografi a (ca şi alte metode imagistice) poate să 
ofere această informaţie.

La pacienţii fără modifi cări ischemice pe ECG 12 
derivaţii şi hs-cTn normală, ce nu prezintă durere to-
racică pentru mai multe ore, imagistica de stres poa-
te fi  efectuată în timpul spitalizării sau la scurt timp 
după externare. Imagistica de stres este preferată în 
detrimentul testului ECG de efort datorită acurateţii 
diagnostice mai mari.98 Diverse studii au arătat că eco-
cardiografi ile de efort sau de stres la dobutamină sau 
dipiridamol au valoare predictivă negativă înaltă pen-
tru ischemie şi sunt asociate cu o evoluţie excelentă a 
pacientului.99,100

În plus, ecocardiografi a de stres a demonstrat o va-
loare prognostică superioară testului ECG de efort.101 
Dacă fereastra ecografi că nu este adecvată evaluării 
tulburărilor de cinetică regională, utilizarea contras-
tului pentru ecocardiografi e este recomandată pentru 
a îmbunătăţi acurateţea acestei evaluări şi a facilita de-
tecţia ischemiei.98,101-103

Rezonanţa magnetică cardiacă poate evalua atât 
perfuzia cât şi tulburările de cinetică segmentară, şi 
pacienţii ce se prezintă pentru durere toracică acută 
şi au RM cardiac de stres normal au un prognostic 
pe termen scurt şi mediu excelent.104 În plus, RM-ul 
cardiac permite detecţia ţesutului cicatricial (folo-
sind secvenţa de captare tardivă a gadoliniumului) şi 
îl poate diferenţia de infarctul recent (folosind sec-
venţa T2-concentrată pentru delimitarea edemului 
miocardic).98 Totodată, RM-ul cardiac poate facilita 
diagnosticul diferenţial dintre infarct, miocardită sau 
sindrom Takotsubo, pe lângă altele.98 Într-un studiu 
randomizat recent cu pacienţi cu diagnostic neclar de 
NSTEMI, evaluarea imagistică iniţială prin RM cardiac 
a redus necesitatea de angiografi e coronariană invazi-

între pacienţi de altfel sănătoşi dar cu eGFR foarte 
înaltă vs. foarte scăzută de până la 300%) şi al de-
butului durerii toracice (>300%) este substanţial, şi 
modest pentru sex (≈40%).11,35,36,39,69,78,88-93 Până când 
instrumente ale tehnologiei informaţiei ce permit în-
corporarea efectului celor patru variabile vor fi  dispo-
nibile, utilizarea unor valori-limită uniforme ale con-
centraţiilor ar trebui să rămână standardul de îngrijire 
în diagnosticul precoce al IM.35,36,39,68,69,75,76

3.3.4.3 Ghid practic privind modalitatea de 
implementare a algoritmului 0 h/1 h al Societăţii 
Europene de Cardiologie
Cu scopul de a maximiza siguranţa şi aplicabilitatea 

acestui proces, echipa de asistenţă medicală ar trebui, 
în general, să obţină probe de sânge pentru hs-cTn 
la 0 h şi la 1 h indiferent de alte detalii clinice sau 
alte rezultate în aşteptare. Aceasta determină măsu-
rători nenecesare ale troponinei cardiace la probabil 
10-15% din pacienţii cu concentraţii foarte scăzute la 
0 h şi debut al durerii toracice de > 3 h, dar facilitează 
substanţial procesul şi, în acest fel, creşte suplimen-
tar siguranţa pacientului. Documentarea momentului 
recoltării probei de sânge de la 0 h permite determi-
narea exactă a ferestrei de timp (± 10 min) pentru 
recoltarea probei de sânge de la 1 h. Dacă recoltarea 
de sânge de la 1 h (± 10 min) nu este fezabilă, atunci 
trebuie recoltat sânge la 2 h şi să fi e aplicat algoritmul 
ESC 0 h/2 h.

3.3.4.4 Evitarea erorilor: timpul până la decizie = 
timpul alocat recoltării + timpul până la rezultat
Utilizarea algoritmului ESC 0 h/1 h este indepen-

dentă de timpul local până la obţinerea rezultatului. 
0 h si 1 h se referă la momentul în care probele de 
sânge sunt recoltate (Figura 4). Benefi ciul economic şi 
clinic al algoritmului ESC 0 h/1 h vs. 0 h/3 h sau alţi al-
goritmi cu a doua probă de sânge recoltată mai târziu 
de 1 h este aşadar independent de timpul local până 
la rezultat.61

3.3.5 Imagistica non-invazivă

3.3.5.1 Evaluarea funcţională
Ecocardiografi a transtoracică trebuie să fi e dispo-

nibilă de rutină în camerele de gardă şi în unităţile 
dedicate durerii toracice şi să fi e efectuate/interpre-
tate de medici antrenaţi, pentru toţi pacienţii în tim-
pul spitalizării pentru SCA non-ST. Această evaluare 
imagistică este utilă pentru a identifi ca modifi cări 
sugestive pentru ischemie sau necroză miocardică 
(de exemplu, hipokinezie sau akinezie segmentară). 
În absenţa tulburărilor semnifi cative de cinetică, al-
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ce normale.109 Totuşi, majoritatea studiilor au folosit 
doar teste convenţionale, mai puţin sensibile.110-113 La 
urmărirea de la 1-6 luni, nu s-au înregistrat decese, şi 
o meta-analiză a demonstrat evoluţii comparabile în-
tre cele două abordări (de exemplu, fără diferenţe în 
incidenţa IM, vizite la camera de gardă post-externare 
sau respitalizări) şi a arătat că angioCT-ul coronarian 
s-a asociat cu o reducere a costurilor departamente-
lor de urgenţă şi a duratei spitalizării.114 Totuşi, niciu-
nul dintre aceste studii nu a folosit teste hs-cTn, care 
de asemenea reduc spitalizarea. Într-un studiu rando-
mizat, în care standardul de îngrijire a inclus hs-cTn, 
angioCT-ul coronarian nu a reuşit să îmbunătăţeas-
că circuitul pacientului.115 De asemenea, s-a observat 
că angioCT-ul coronarian s-a asociat cu o creştere a 
efectuării de angiografi i invazive.114 În schimb, într-un 
studiu randomizat recent asupra diagnosticului incert 
de NSTEMI, evaluarea imagistică iniţială prin angioCT 
coronarian a redus necesarul de ICA105. Rezultate si-
milare au fost observate într-o sub-analiză a studiului 
“Very EaRly vs Deffered Invasive evaluation using Com-
puterized Tomography” (VERDICT), unde evaluarea 
iniţială prin angioCT coronarian la pacienţi cu SCA 
non-ST a avut o VPN de 90,9%.116 Totuşi, un grup de 
pacienţi relativ mare a trebuit să fi e exclus din motive 
specifi ce şi o VPN de 90,9% nu este chiar perfectă.116 
Prin urmare, angioCT-ul coronarian poate fi  folosit 
pentru a exclude BCA şi este astfel mai puţin utilă la 
pacienţii cu BCA cunoscută. Alţi factori ce limitează 
angioCT-ul coronarian includ calcifi cările severe (scor 
de calciu ridicat) şi frecvenţa cardiacă înaltă sau nere-

vă şi a oferit un diagnostic alternativ într-o proporţie 
relevantă de pacienţi.105

În mod similar, SPECT s-a dovedit util în stratifi -
carea riscului pacienţilor cu durere toracică acută 
sugestivă pentru SCA. Scintigrafi a miocardică de re-
paus, prin detecţia defectelor fi xe de perfuzie suges-
tive pentru necroza miocardică, poate fi  utilă pentru 
triajul iniţial al pacienţilor cu durere toracică fără 
modifi cări ECG sau troponine cardiace crescute.98 
Imagistica de repaus combinată cu cea de stres şi/sau 
doar imagistica de stres poate îmbunătăţi suplimentar 
evaluarea ischemiei, în timp ce o examinare normală 
este asociată cu un prognostic excelent.106,107 Metode-
le de imagistică de repaus - de stres nu sunt de obicei 
disponibile pe scară largă într-un serviciu de 24 ore şi 
unele (de exemplu SPECT) sunt asociate cu expunere 
semnifi cativă la radiaţii.

3.3.5.2 Evaluarea anatomică
AngioCT-ul coronarian permite vizualizarea arte-

relor coronare şi o examinare normală exclude bolii 
coronariene aterosclerotice (BCA). AngioCT-ul coro-
narian are o valoare predictivă negativă mare pentru 
excluderea SCA (prin excluderea BCA) şi un pro-
gnostic excelent la pacienţii ce se prezintă la camera 
de gardă cu probabilitate pre-test scăzută-interme-
diară pentru SCA şi angioCT coronarian cu rezultat 
normal.108 Şapte studii clinice randomizate au testat 
angioCT-ul coronarian vs. îngrijirea obişnuită în triajul 
pacienţilor cu risc scăzut-intermediar prezentându-
se la camera de gardă pentru durere toracică acută 
fără semne de ischemie pe ECG şi troponine cardia-

Tabel 6. Diagnostice diferenţiale ale sindroamelor coronariene acute în contextul durerii toracice acute
Cardiac Pulmonar Vascular Gastro-intestinal Ortopedic Altele

Miopericardită Embolie pulmonar Disecţie aortică Esofagită, refl ux sau 
spasm

Patologii musculoscheletale Tulburări anxi-
oase

Cardiomiopatii Pneumotorax (în 
tensiune)

Anevrism de aortă 
simptomatic

Ulcer peptic, gastrită Traumă toracică Herpes zoster

Tahiaritmii Bronşită, pneumonie Accident vascular 
cerebral

Pancreatită Injurie musculară/infl amaţie Anemie

Insufi cienţă cardiacă 
acută

Pleurezie Colecistită Costocondrită

Urgenţe hipertensive Patologii ale coloanei 
cervicale

Stenoză valvulară 
aortică

Sindrom Takotsubo

Spasm coronarian

Traumă cardiacă

Caractere cu bold = diagnostice diferenţiale comune şi/sau importante
a Cardiomiopatiile dilatative, hipertrofi ce şi restrictive pot provoca angină sau disconfort toracic.
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înaltă, spre exemplu anume embolia pulmonară sau 
disecţia de aortă.

3.4 Diagnostic diferenţial
În rândul pacienţilor neselecţionaţi ce se prezintă la 
departamentul de urgenţă cu durere toracică acută, 
prevalenţa bolii se preconizează a fi  după cum urmea-

gulată; în plus, un serviciu ce acoperă 24 ore nu este 
larg disponibil. În fi nal, utilizarea angioCT-ului coro-
narian în context acut la pacienţi cu stenturi sau cu 
antecedente de BCA nu a fost validată. Important, 
imagistica prin computer tomograf (CT) poate exclu-
de efi cient alte cauze de durere toracică acută, care, 
daca nu sunt tratate, sunt asociate cu mortalitate 

Recomandări pentru diagnosticul, stratifi carea riscului, imagistica şi monitorizarea ritmului la pacienţii cu suspiciune 
de sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST
Recomandări Clasaa Nivelb

Diagnostic şi stratifi carea riscului

Se recomandă stabilirea diagnosticului şi stratifi carea iniţială a riscului pe termen scurt pe baza unei combinaţii între istoricul 
clinic, simptome, semne vitale, alte constatări ale examenului fi zic, ECG şi rezultate de laborator, inclusiv hs-cTn.3

I B

Se recomandă măsurarea troponinelor cardiace cu sensibilitate înaltă imediat după prezentare şi obţinerea rezultatului în 60 
minute de la recoltarea probei de sânge.3,10-13,29-31,34 I B

Se recomandă efectuarea unui ECG cu 12 derivaţii în primele 10 minute de la primul contact medical şi obţinerea imediată a 
unei interpretări de către un medic experimentat.21 I B

Se recomandă obţinerea unui ECG cu 12 derivaţii adiţional în situaţia recurenţei simptomelor sau a incertitudinii diagnosticu-
lui.

I C

Algoritmul ESC 0 h/1 h cu recoltarea probelor la 0 h şi la 1 h este recomandat dacă un test hs-cTn cu algoritm validat 0 h/1 h 
este disponibil.30,33,35,36,39,68,69,75,76 I B

Testarea suplimentară peste 3 ore este recomandată dacă primele două măsurători ale troponinei cardiace din algoritmul 0 
h/1 h nu sunt concludente şi starea clinică este încă sugestivă pentru SCA.85 I B

Ca o alternativă la algoritmul ESC 0 h/1 h, se recomandă utilizarea algoritmului ESC 0 h/2 h cu recoltarea probelor de sânge 
la 0 h şi 2 h, dacă un test hs-cTn cu algoritm validat 0 h/ 2 h este disponibil.33,39,75,78,84 I B

Derivaţii ECG suplimentare (V3R, V4R, V7-V9) sunt recomandate dacă se suspicionează ischemie persistentă, atunci când 
derivaţiile standard sunt neconcludente.

I C

Ca o alternativă la algoritmul ESC 0 h/1 h, un protocol rapid de excludere şi includere cu recoltarea probelor la 0 h şi 3 h ar 
trebui luat în considerare, dacă un test cu troponină cardiacă înalt sensibilă (sau sensibilă) cu un algoritm validat 0 h/3 h este 
disponibil.70-73

IIa B

Ar trebui să se ia în considerare utilizarea scorurilor de risc pentru estimarea prognosticului. IIa C

Pentru scopul diagnosticului iniţial, nu este recomandată determinarea de rutină a biomarkerilor adiţionali precum h-FABP 
sau copeptina, în plus faţă de hs-cTn.47,47,51,52,54,118 III B

Imagistică

La pacienţii ce se prezintă cu stop cardiac sau instabilitate hemodinamică de cauză presupus cardiovasculară, ecocardiografi a 
este recomandată şi ar trebui efectuată de către medici experimentaţi imediat după ECG cu 12 derivaţii.

I C

Pacienţii ce nu prezintă recurenţa durerii toracice, cu ECG normal şi valori normale ale troponinei cardiace (preferabil cu 
sensibilitate înaltă), dar la care încă se suspicionează SCA, un test de stres non-invaziv (preferabil imagistic) pentru inducerea 
ischemiei sau ACTC este recomandat înainte de a lua decizia abordării invazive.91,92,98,101,105-108

I B

Ecocardiografi a este recomandată pentru evaluarea funcţiei VS regionale şi globale şi pentru a include/exclude diagnostice 
diferenţiale.c

I C

ACTC este recomandat ca o alternativă la ACI pentru a exclude SCA unde există o probabilitate scăzută-intermediară pen-
tru BAC şi când troponina cardiacă şi/sau ECG sunt normale sau neconcludente.105,108,110-114 I A

Monitorizare

Monitorizarea continuă a ritmului este recomandată până când diagnosticul de NSTEMI a fost stabilit sau exclus. I C

Se recomandă admisia pacienţilor cu NSTEMI într-o unitate monitorizată. I C

Monitorizarea ritmului până la 24 h sau până la PCI (oricare ar fi  prima) se recomandă la pacienţii cu NSTEMI cu risc scăzut 
de aritmii cardiace.d

I C

Monitorizarea ritmului pentru > 24 h este recomandată la pacienţii cu NSTEMI şi risc crescut de aritmii cardiace.e I C

În absenţa semnelor şi simptomelor de ischemie persistentă, monitorizarea ritmului în angina instabilă poate fi  luată în 
considerare la pacienţi selecţionaţi (ex. suspiciune de spasm coronarian sau simptome asociate sugestive pentru evenimente 
ischemice).

IIb C
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tăţii pe termen scurt şi lung. În timp ce hs-cTnT şi I au 
acurateţe diagnostică similară, hs-cTnT are acurateţe 
prognostică mai mare.38,119 Determinările seriate sunt 
utile în a identifi ca nivelurile de vârf ale troponinei 
cardiace cu scopul stratifi cării riscului la pacienţii dia-
gnosticaţi cu IM. Cu cât sunt mai mari valorile hs-cTnI, 
cu atât creşte riscul de deces.12,76,120 Cu toate acestea, 
există dovezi limitate în privinţa intervalelor de timp 
optime pentru dozarea seriată a hs-cTnI. Creatinina 
serică şi eGFR ar trebui de asemenea determinate la 
toţi pacienţii cu SCA non-ST pentru că infl uenţează 
prognosticul şi sunt elemente cheie ale scorului de 
risc Registrul Global al Evenimentelor Coronariene 
Acute (GRACE) (vezi secţiunea 4.3). Similar, pepti-
dele natriuretice [BNP şi N-terminal pro-BNP (NT-
proBNP)] oferă informaţii cu valoare prognostică în 
ceea ce priveşte riscul de deces, insufi cienţă cardiacă 
acută, cât şi al riscului de apariţie a FiA alături de tro-
ponina cardiacă.121 În plus, cuantifi carea prezenţei şi 
severităţii stresului hemodinamic şi a insufi cienţei car-
diace folosind concentraţiile de BNP sau NT-proBNP 
la pacienţii cu BAC cu afectare a trunchiului comun 
sau trivasculară fără SCA non-ST poate ajuta echipa 
multidisciplinară în alegerea între PCI sau CABG ca şi 
strategie de revascularizare de elecţie.122-124 Cu toate 
acestea, această abordare are nevoie de confi rmare 
în studii randomizate şi nu a fost testată la pacienţii 
cu SCA non-ST până în prezent. Totodată, peptide-
le natriuretice oferă informaţii prognostice alături de 
troponina cardiacă.121,125,126 Alţi biomarkeri, precum 
proteina C reactivă înalt sensibilă, fracţiunea medie 
a pro-adrenomedulinei, factorul de diferenţiere de 
creştere 15 (GDF-15), proteina de tip cardiac de le-
gare a acizilor graşi (h-FABP), şi copeptina pot avea o 
oarecare valoare prognostică.50,118,127-132 Cu toate aces-
tea, determinarea acestor factori nu a arătat până în 
prezent o îmbunătăţire a managementului pacientului 
şi valoarea lor în evaluarea riscului, pe lângă calcularea 
scorului GRACE şi/sau a BNP/NT-proBNP, pare limi-
tată. În prezent, utilizarea de rutină a acestor biomar-
keri în scop prognostic nu este recomandată.

ză: 5-10% STEMI, 15-20% NSTEMI, 10% angină insta-
bilă, 15% alte patologii cardiace şi 50% boli non-car-
diace.35,36,39,69,79,87-93 Multiple patologii cardiace şi non-
cardiace pot mima un SCA non-ST (Tabel 6).

Patologiile ce trebuie luate întotdeauna în conside-
rare în diagnosticul diferenţial al SCA non-ST pentru 
că sunt potenţial ameninţătoare de viaţă, dar totodată 
tratabile, includ disecţia de aortă, embolia pulmona-
ră şi pneumotoraxul în tensiune. Ecocardiografi a ar 
trebui efectuată urgent la toţi pacienţii cu instabilita-
te hemodinamică de cauză presupus cardiovasculară. 
Sindromul Takotsubo a fost recent observat din ce în 
ce mai frecvent ca şi diagnostic diferenţial şi de obicei 
necesită angiografi e coronariană pentru excluderea 
SCA.117

Radiografi a toracică este recomandată la toţi pa-
cienţii unde SCA non-ST este considerat improbabil 
cu scopul de a identifi ca pneumonie, pneumotorax, 
fracturi costale sau alte patologii toracice. Accidentul 
vascular cerebral poate fi  însoţit de modifi cări ECG, 
tulburări de cinetică miocardică şi injurie miocardică 
(= creştere a concentraţiei troponinei cardiace). Ma-
joritatea pacienţilor ce se prezintă la camera de gardă 
cu durere toracică acută prezintă o afecţiune non-car-
diacă ca şi cauză de disconfort toracic.35,36,39,69,79,87-93 
În multe situaţii, durerea este musculo-scheletală şi 
implicit benignă, auto-limitantă, şi nu necesită spita-
lizare. Caracteristicile durerii toracice ajută – într-o 
oarecare măsură – la identifi carea precoce a acestor 
pacienţi.

4. EVALUAREA RISCULUI SI 
PROGNOSTIC

4.1 Indicatori electrocardiografi ci
(Vezi anexa cu date suplimentare)

4.2 Biomarkeri
Dincolo de utilitatea diagnostică, valorile iniţiale ale 
troponinei cardiace aduc un plus de informaţie cu va-
loare prognostică, în plus faţă de variabilele clinice şi 
electrocardiografi ce, din punct de vedere al mortali-

0 h = momentul primului test de sânge; 1 h, 2 h, 3 h = 1,2 sau 3 h de la primul test de sânge.
SCA = sindrom coronarian acut; BAC = boală aterosclerotică coronariană; ACTC = angiografi e coronariană prin tomografi e computerizată; ECG = electrocardiogramă/electrocardiografi e; 
ESC = Societatea Europeană de Cardiologie; GRACE = Registru Global al Evenimentelor Coronariene Acute; h-FABP = proteină de tip cardiac de legare a acizilor graşi; hs-CTn = troponină 
cardiacă cu sensibilitate înaltă; ACI = angiografi e coronariană invazivă; VS = ventricul stâng; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; NSTEMI = infarct miocardic fără supradenivelare de 
segment ST; PCI = intervenţie coronariană percutană.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Nu se aplică pacienţilor externaţi în aceeaşi zi în care NSTEMI a fost exclus.
d Dacă nu există niciunul dintre următoarele criterii: instabilitate hemodinamică, aritmii majore, FEVS <40%, reperfuzie eşuată, stenoze critice coronariene adiţionale la nivelul vaselor mari, 
complicaţii legate de revascularizarea percutană sau scor de risc GRACE >140 dacă este calculat.
e Dacă unul sau mai multe din criteriile de mai sus sunt prezente.
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prin performanţa peste aşteptări a spitalelor control. 
Având în vedere progresele temporale în mortalitatea 
precoce cauzată de SCA non-ST148 predicţia riscului 
pe termen lung este importantă. Decese în faza pre-
coce post-SCA non-ST sunt în principal atribuite eve-
nimentelor ischemice/legate de tromboză, pe când în 
faza ulterioară, decesele sunt mai degrabă asociate cu 
progresia aterosclerozei şi a cauzelor non-cardiovas-
culare.149-152

4.4 Evaluarea riscului de sângerare
Evenimentele majore hemoragice sunt asociate cu 
creşterea mortalităţii în infarctul miocardic fără su-
pradenivelare de segment ST (NSTEMI)157. Pentru a 
estima riscul de sângerare în acest context, scoruri 
precum CRUSADE (https://www.mdcalc.com/crusa-
de-score-post-mibleeding-risk) şi scorul ACUITY au 
fost dezvoltate. 

În general, cele două scoruri au o valoare predic-
tivă rezonabilă pentru sângerările majore la pacienţii 
cu SCA supuşi angiografi ei coronariene, CRUSADE 
având cea mai puternică valoare discriminatorie.155-157

Modifi cările în practica intervenţională, cum ar fi  
utilizarea accesului radial pentru angiografi a corona-
riană şi PCI, precum şi în tratamentul antitrombo-
tic, poate modifi ca valoarea predictivă a scorurilor 
de risc. În plus, la pacienţii trataţi medical sau la cei 
cu anticoagulante orale (OAC), valoarea predictivă a 
acestor scoruri nu a fost stabilită. Având în vedere 
aceste limitări, utilizarea scorului CRUSADE poate fi  
luat în considerare la pacienţii care vor benefi cia de 
angiografi e coronariană pentru cuantifi carea riscului 
de sângerare.

O alternativă la aceste scoruri poate fi  evaluarea 
riscului de sângerare conform Consorţiului de Cerce-
tare Academică pentru Riscul Crescut de Sângerare 
(ARC-HBR) (Tabelul 7).158 Această defi niţie de con-
sens a pacienţilor cu risc crescut de sângerare (HBR) 
a fost dezvoltată recent pentru a oferi o raportare 
uniformă pentru studiile clinice care evaluează sigu-
ranţa şi efi cacitatea dispozitivelor şi regimurilor medi-
camentoase pentru pacienţii supuşi intervenţiei coro-
nariene percutane.158

Scorul ARC-HBR propus reprezintă o abordare 
pragmatică care include cele mai recente studii efec-
tuate la pacienţii HBR (cu risc crescut de sângerare), 
care au fost excluşi anterior din studiile clinice refe-
ritoare la dubla antiagregare plachetară, din punct de 
vedere al duratei şi intensităţii terapiei antiplachetare 
duale (DAPT) (Tabelul 7).159-161 Cu toate acestea, eva-
luarea riscului de sângerare pe baza criteriilor ARC-

4.3 Scoruri clinice pentru evaluarea riscului
(Vezi anexa cu date suplimentare)
Un număr de modele de prognostic menite să esti-
meze riscul viitor de mortalitate de orice cauză sau 
riscul combinat de mortalitate de orice cauză şi IM au 
fost dezvoltate. Aceste modele au fost elaborate în 
scoruri clinice de risc şi, între acestea, scorul de risc 
GRACE oferă cea mai bună performanţă discriminati-
vă.133-135 Este important totuşi a se cunoaşte că există 
mai multe scoruri de risc GRACE, şi fi ecare se referă 
la un grup diferit de pacienţi şi fi ecare prezice o evo-
luţie diferită.136-139 Modelele scorurilor de risc GRACE 
au fost validate pe plan extern folosind date obser-
vaţionale.140 Informaţii suplimentare privind scorurile 
de risc GRACE sunt prezentate în Date Suplimentare 
secţiunea 4.3, Tabel Suplimentar 1 şi Figura Suplimen-
tară 3. Nomograma pentru calcularea scorului de risc 
GRACE original, ce estimează riscul de deces intra-
spitalicesc, este prezentată în Figura Suplimentară 3 
şi calculatoare de risc online sunt disponibile pentru 
alte scoruri de risc GRACE: https://www.outcomes-
umassmed.org/risk_models_grace_orig.aspx pentru 
scorul de risc GRACE 1.0 şi www.outcomes-umass-
med.org/grace/acs_risk2/index.html pentru scorul de 
risc GRACE 2.0.

Având în vedere că scorul de risc GRACE prezice 
evoluţia clinică, este posibilă stratifi carea pacienţilor 
în funcţie de riscul lor estimat de evenimente ische-
mice viitoare. O evaluare a riscului bazată pe scorul 
de risc GRACE s-a dovedit a fi  superioară evaluării 
(subiective) a medicului asupra incidenţei decesului 
sau IM.141,142 În plus, este bine cunoscut faptul că asi-
gurarea îngrijirii orientate de către ghid se corelează 
în sens invers cu riscul estimat al pacientului cu SCA 
non-ST143 – aşa numitul “paradox risc-tratament”.144,145 
Îngrijirea direcţionată de ghid este asociată cu o su-
pravieţuire proporţional crescută printre cei cu risc 
iniţial mai înalt, şi astfel, evaluarea obiectivă a riscului 
poate ajuta la identifi carea pacienţilor cu SCA non-ST 
ce ar benefi cia de pe urma intervenţiilor în privinţa 
îngrijirii determinate de risc.144,145 Studiul australian 
privind intervenţia scorului de risc GRACE (AGRIS)146 
şi studiul, afl at încă în desfăşurare, din Marea Bri-
tanie privind intervenţia scorului de risc GRACE 
(UKGRIS)147 investighează pentru prima dată impactul 
utilizării scorului de risc GRACE asupra evoluţiei pa-
cienţilor cu SCA non-ST într-o manieră randomizată. 
Studiul randomizat AGRIS nu a reuşit să demonstreze 
un benefi ciu adiţional, în special pentru tratamentele 
direcţionate de către ghid cu implementarea de rutină 
a scorului de risc GRACE. Acest lucru a fost explicat 
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4.5 Integrarea riscurilor de ischemie şi 
sângerare
Evenimentele majore hemoragice infl uenţează negativ 
prognosticul în mod similar cu complicaţiile ischemi-

HBR poate fi  difi cil de aplicat în practica clinică de 
rutină, deoarece câteva dintre criterii sunt destul de 
detaliate şi până acum, acest scor nu a fost validat.

Recomandări de dozare a biomarkerilor pentru stratifi carea prognostică
Recomandare Clasaa Nivelb

Dincolo de rolul său de diagnostic, se recomandă măsurarea seriată a hs-cTn pentru estimarea prognosticului.12,13,119,120 I B

Măsurarea concentraţiilor plasmatice de BNP sau NT-proBNP ar trebui luată în considerare pentru a obţine informaţii pro-
gnostice.121,125,126 IIa B

Măsurarea biomarkerilor suplimentari, cum ar fi  peptidul natriuretic de tip pro-A de tip mijlociu, cu sensibilitate ridicată: Pro-
teina C-reactivă, pro-adrenomedullina de tip mijlociu, GDF-15, copeptina şi h-FABP nu sunt recomandate pentru evaluarea 
de rutină a riscului sau a prognosticului.50,127,129

III B

Stratifi carea riscului pe bază de scoruri în SCA non-ST/NSTE-ACS

Pentru estimarea prognosticului ar trebui luate în considerare modelele de scor de risc GRACE.137-139 IIa B

Se poate lua în considerare utilizarea scorurilor de risc concepute pentru a evalua benefi ciile şi riscurile diferitelor durate 
DAPT.153,154 IIb A

Pentru a estima riscul de sângerare, se poate lua în considerare utilizarea scorurilor la pacienţii supuşi angiografi ei coronarie-
ne

IIb B

BNP = peptid natriuretic de tip B; DAPT = terapia antiplachetară duală; GDF-15 = factor de diferenţiere a creşterii 15; GRACE = Registrul global al evenimentelor coronariene acute; h-FABP= 
proteină de legare a acizilor graşi de tip cardiac; hs-cTn = troponină cardiacă de înaltă sensibilitate; NSTE-ACS = sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segmente ST; NT-proBNP = 
N-terminal peptid natriuretic de tip B.
a Clasa de recomandare.
b Nivel de dovadă.

Tabel 7. Criterii majore şi minore pentru riscul crescut de sângerare în conformitate cu Consorţiul de Cercetare 
Academică pentru Riscul Crescut de Sângerare la momentul intervenţiei coronariene percutane (riscul de sângerare 
este crescut dacă sunt îndeplinite cel puţin un criteriu major sau două criterii minore)
Major Minor

Utilizarea prealabilă a OAC pe termen lunga Vârsta ≥75 de ani

BRC severă sau terminală (eGFR <30 mL/min) BRC moderată (eGFR 30-59 mL/min)

Hemoglobină <11 g/dL Hemoglobina 11-12,9 g/dL pentru bărbaţi sau 11-11,9 g/dL pentru femei

Sângerări spontane care necesită spitalizare şi / sau transfuzie în ultimele 
6 luni sau în orice moment, dacă este recurentă

Sângerări spontane care necesită spitalizare şi / sau transfuzie în ulti-
mele 12 luni care nu îndeplinesc criteriul major

Trombocitopenie de bază moderată sau severăb

(număr de trombocite <100 x 109/ L)
Utilizarea cronică a antiinfl amatoarelor nesteroidiene orale sau a 
steroizilor

Diateza hemoragică cronică Orice accident vascular cerebral ischemic în orice moment care nu 
îndeplineşte criteriul major

Ciroză hepatică cu hipertensiune portală

Neoplazie malignă activăc (cu excepţia cancerului de piele non-melanom) 
în ultimele 12 luni

Hemoragie intracraniană spontană în antecedente (în orice punct din 
istoric)
Hemoragie intracraniană traumatică în ultimele 12 luni
Prezenţa unei malformaţii arterio-venoase cerebrale
Accident vascular cerebral moderat sau severd în ultimele 6 luni

Chirurgie majoră recentă sau traumatism major în termen în ultimele 30 
de zile înainte de PCI
Urgenţă chirurgicală majoră sub terapie DAPT

BRC = boală renală cronică; DAPT = terapia antiplachetară duală; eGFR = rata estimată de fi ltrare glomerulară; OAC = anticoagulare / anticoagulant oral; PCI = intervenţie coronariană 
percutană
a Aceasta exclude dozele de protecţie vasculară.162

b Trombocitopenia iniţială este defi nită ca trombocitopenie anterior de PCI.
c Malignitatea activă este defi nită ca diagnostic în termen de 12 luni şi / sau cerinţa continuă de tratament (inclusiv intervenţii chirurgicale, chimioterapie sau radioterapie).
d Scor >5 al Institutul National al Accidentelor Vasculare Cerebrale
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ciziilor cu privire la durata DAPT.153,154 Aplicabili-
tatea scorului PRECISE-DAPT se face la externarea 
pacientului, în timp ce scorul DAPT este o estimare 
a riscului de sângerare care se calculează la 1 an de la 
evenimentul index. Utilitatea scorului PRECISE-DAPT 
a fost evaluat retrospectiv la pacienţii randomizaţi cu 
diferite durate DAPT (n = 10 081) pentru a identifi ca 
efectul asupra sângerării şi ischemiei cu o durată lungă 
de tratament (12-24 luni) sau scurtă (3-6 luni) în ra-
port cu riscul iniţial de sângerare154. În baza PRECI-
SE-DAPT (dacă PRECISE-DAPT≥25) s-a demonstrat 
că pacienţii HBR (cu risc crescut de sângerare) care 
au primit terapie DAPT prelungită nu au avut benefi cii 
în privinţa evenimentelor ischemice, în schimb au pre-
zentat un risc de sângerare mai mare154. În schimb, 
tratamentul mai lung la pacienţii fără HBR (scor PRE-

ce spontane163,164. Având în vedere compromisul din-
tre riscuri ischemice vs. sângerări pentru orice regim 
antitrombotic, utilizarea scorurilor s-ar putea dovedi 
utilă pentru a adapta durata antitrombotică, precum 
şi intensitatea, pentru a maximiza protecţia ischemică 
şi a minimiza riscul de sângerare la pacientul individu-
al. Scorurile de risc specifi ce au fost dezvoltate pentru 
pacienţii cu DAPT după PCI, în contextul sindromu-
lui coronarian cronic, cât şi al sindromului coronarian 
acut. Până în prezent, nu a fost validat niciun scor de 
risc la pacienţii care necesită anticoagulare pe termen 
lung. DAPT şi predicţia complicaţiilor hemoragice la 
pacienţii supuşi intervenţiei coronariene percutane cu 
implantare de stent ce necesită terapia antitromboti-
că cu dublă antiagregare plachetară si scorurile DAPT 
au fost concepute pentru a ghida si informa luarea de-

Figura 5 Determinanţi ai tratamentului antitrombotic în boala coronariană. Variabile intrinseci (în albastru: caracteristicile pacientului, prezentare clinică 
şi comorbidităţi) şi extrinseci (în galben: medicaţie concomitentă şi aspecte procedurale) care infl uenţează alegerea, dozarea şi durata tratamentului anti-
trombotic.
SCA = sindrom coronarian acut; CABG = bypass aorto-coronarian; CCS = sindrom coronarian cronic; BRC = boală renală cronică; NSTE-ACS = sindrom 
coronarian fără supradenivelare de segment ST; PAD = boală arterială periferică; PCI = intervenţie coronariană percutană; STEMI = infarctul miocardic cu 
supradenivelare de segment ST.
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5. TRATAMENTE FARMACOLOGICE

5.1 Tratamentul antitrombotic
Tratamentul antitrombotic este obligatoriu la pacien-
ţii cu SCA non-ST cu sau fără management invaziv. 
Alegerea sa, combinaţia, momentul iniţierii şi dura-
ta tratamentului depind de diverşi factori intrinseci 
şi extrinseci (procedurali) (Figura 5). În special, atât 
complicaţiile ischemice, cât şi cele hemoragice infl u-
enţează semnifi cativ prognosticul pacienţilor cu SCA 
non-ST şi riscul general de mortalitate al acestora.167

Astfel, alegerea tratamentului ar trebui să refl ecte 
pe de-o parte riscul ischemic cat şi riscul de sângerare 
al pacientului.

Medicamentele anticoagulante şi antiagregante re-
comandate şi dozarea acestora (pentru utilizare în 
timpul şi după infarctul miocardic fără supradenivelare 
de segment ST sunt rezumate în Figura 6 şi Tabelul 8.

CISE-DAPT<25) nu a dus la creşterea riscului de sân-
gerare, în schimb a dus la o reducere semnifi cativă a 
evenimentelor ischemice: accident vascular cerebral, 
tromboză de stent şi revascularizarea vasului ţintă. 
Constatările au rămas valabile în analize limitate la pa-
cienţi cu SCA. Cu toate acestea, pentru majoritatea 
pacienţilor din studiu, DAPT a constat din aspirină şi 
clopidogrel. O validare externă a scorului PRECISE-
DAPT în 4424 pacienţii cu SCA supuşi PCI şi trataţi 
cu prasugrel sau ticagrelor a prezentat o valoare pre-
dictivă modestă pentru sângerări majore la urmări-
rea mediană de 14 luni (statistică c = 0,653)165 În plus, 
niciunul dintre aceste modele de predicţie a riscului 
nu a fost prospectiv testate în trialuri randomizate 
controlate, şi prin urmare, valoarea lor în îmbunătăţi-
rea rezultatelor pacienţilor rămâne neclară. Studiul 
DAPT a fost mai slab validat, cu o analiză retrospecti-
vă la 1970 pacienţi şi un calcul al scorului la momente 
diferite (6 vs. 12 luni) comparativ cu cohorta derivată 
folosită pentru a genera scorul.166

Figura 6 Tratamente antitrombotice la pacienţii cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST: ţinte farmacologice. Medicamentele cu 
administrare orală sunt prezentate cu litere negre şi medicamentele cu administrare parenterală preferată în roşu. Abciximab (între paranteze) nu mai 
este furnizat. ADP = adenozin difosfat; DAPT = terapia antiplachetară duală; FXa = factor Xa; GP = glicoproteină; TxA2 = tromboxan A2; UFH = heparină 
nefracţionată; VKA = antagonist al vitaminei K.
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cu o doză de încărcare (LD) urmată de un tratament 
de întreţinere (Tabelul 8). Dovezile actuale susţin o 
doză de întreţinere (MD) de 75-100 mg o dată pe zi 
(o.d.).169 

Pe baza rezultatelor studiilor de fază III PLATO şi 
TRITON-TIMI 38170.171, dubla antiagregare plachetară 
incluzând aspirină şi un inhibitor potent al recepto-
rului P2Y12 (ticagrelor sau prasugrel) este considerat 
tratamentul standard recomandat pacienţilor cu SCA 
non-ST.

Clopidogrelul, caracterizat prin inhibiţia tromboci-
tară mai puţin potentă şi mai variabilă,172,173 ar trebui 
utilizat numai atunci când prasugrelul sau ticagrelorul 
sunt contraindicate, nu sunt disponibile sau nu pot fi  
tolerate din cauza unui risc crescut de sângerare. Inhi-

5.1.1 Medicamente antiagregante şi 
premedicaţie

5.1.1.1 Medicamente antiplachetare şi terapia 
antiagregantă dublă
Activarea trombocitelor şi a cascadei coagulării 

joacă un rol esenţial în faza iniţială şi in evoluţia paci-
enţilor cu SCA non-ST. Prin urmare, inhibiţia trombo-
citelor şi anticoagularea (temporară) sunt esenţială la 
pacienţii cu SCA non-ST, în special în cazul celor care 
benefi ciază de revascularizare miocardică prin PCI. 
Aspirina este considerată a fi  piatra de temelie in tra-
tamentul pentru inhibarea generării de tromboxan A2 
(Figura 6), care în mod normal este îndeplinită printr-
o doză ≥75 mg/zi. Tratamentul cu aspirină se începe 

Tabelul 8. Schema de dozare a medicamentelor antiagregante şi anticoagulante la pacienţi cu sindrom coronarian 
acut fără supradenivelare de segment ST
I. Medicamente antiantiagregante

Aspirina Doza de încărcare de 150-300 mg pe cale orală sau 75-250 mg i.v. dacă nu este posibilă ingestia orală, urmată de o 
administrare orală de 75-100 mg pe zi

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

Clopidogrel Doza de încărcare de 300-600 mg pe cale orală, urmat de doza de întreţinere de 75 mg pe zi, nicio ajustare specifi că 
a dozei la pacienţii cu boala renală cronică.

Prasugrel Doza de încărcare 60 mg pe cale orală, urmat de doza de întreţinere de 10 mg pe zi. La pacienţii cu greutatea corpo-
rală <60 kg, doza de întreţinere de 5 mg pe zi este recomandată.
La pacienţii cu vârsta ≥75 de ani, prasugrelul trebuie utilizat cu precauţie. O doză de 5 mg pe zi ar trebui utilizată 
dacă tratamentul este considerat necesar. Nu există ajustări specifi ce ale dozei la pacienţii cu boală renală cronică. 
Istoricul de accident vascular cerebral contraindică tratamentul cu prasugrel.

Ticagrelor Doza de încărcare de 180 mg pe cale orală, urmată de doza de întreţinere de 90 mg b.i.d (2 administrări/zi), fără 
ajustarea dozei specifi ce la pacienţii cu boală renală cronică.

Cangrelor Bolus de 30 mg / kg i.v. urmată de perfuzie de 4 mg/kg/min timp de cel puţin 2 ore sau pe durata procedurii (oricare 
dintre acestea care este mai lungă).

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

Abciximab Bolus de 0,25 mg/kg i.v. şi infuzie de 0,125 μg/kg/min (maxim 10 μg/min) timp de 12 ore (medicamentul nu mai este 
furnizat)

Eptifi batide Bolus dublu de 180 μg/kg i.v. (administrat la un interval de 10 minute) urmat de o perfuzie de 2,0 μg/kg/min timp de 
până la 18 ore

Tirofi ban Bolus de 25 μg/kg i.v. peste 3 min, urmată de o perfuzie de 0,15 μg/kg/min timp de până la 18 ore.

II. Medicamente anticoagulante (pentru utilizare înainte şi în timpul PCI)

UFH 70-100 U/kg i.v. bolus atunci când nu se utilizează inhibitor GP IIb/IIIa. 50-70 U/kg i.v. bolus când se utilizează inhibi-
tori GP IIb/IIIa

Enoxaparina 0,5 mg/kg i.v. bolus

Bivalirudina 0,75 mg/kg i.v. bolus urmat de i.v. perfuzie de 1,75 mg/kg/h timp de până la 4 ore după procedură, în funcţie de 
necesitatea clinică

Fondaparinux 2,5 mg/zi subcutanat (numai înainte de PCI)

III. Medicamente anticoagulante orale

Rivaroxaban Doza de întreţinere foarte scăzută de 2,5 mg b.i.d. (în combinaţie cu aspirină) pentru tratament antitrombotic pre-
lungit pe termen lung în prevenţia secundară a pacienţilor cu CAD.

FiA = fi brilaţie atrială; b.i.d. = bis in die (de două ori pe zi); CAD = boala coronariană aterosclerotică; BRC = boală renală cronică; GP = glicoproteină; i.v. = intravenos; NOAC = anticoagulant 
oral non anti-vitamină K; OAC = anticoagulare orală; o.d. = o dată pe zi; PCI = intervenţie coronariană percutană; UFH = heparină nefracţionată; VKA = antagonist al vitaminei K; 
a Toate regimurile de dozare se referă la dozele dovedite pentru medicamentele respective cu rol în protecţia împotriva trombozei arteriale.
b Secţiunea III enunţă modalităţile de dozare a rivaroxabanului în prevenţie secundară la pacienţii cu boală coronariană aterosclerotică. Pentru un rezumat cuprinzător privind dozarea OAC 
(NOAC şi VKA) într-un cadru de anticoagulare cu doză completă, consultaţi: Ghidul practic al Asociaţiei Europene a Ritmului Cardiac din 2018 privind utilizarea NOAC la pacienţii cu FiA.168
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şi opţiunile de tratament extins (>12 luni) în SCA non-
ST, se regăsesc în Figura 7. 

5.1.1.2 Premedicaţia
Premedicaţia defi neşte o strategie conform căreia 

medicaţia antiplachetară, de obicei un inhibitor P2Y12, 
este administrată anterior coronarografi ei, când ana-
tomia coronariană este necunoscută. Deşi raţiona-
mentul pentru premedicaţie în SCA non-ST ar părea 
evident, pentru obţinerea unei inhibiţii plachetare su-
fi ciente la momentul PCI, trial-uri randomizate mari 
care să susţină o strategie de premedicaţie de rutină 
cu clopidogrel sau un inhibitor potent de receptor 
de P2Y12 – prasugrel şi ticagrelor – sunt reduse ca 
număr. Trialul randomizat ACCOAST (Comparison of 
Prasugrel at the Time of Percutaneus Coronary Interventi-
on or as Pretreatment at the Time of Diagnosis in Patients 
with Non-ST Elevation Myocardial Infarction) a demon-
strat lipsa oricărui benefi ciu in privinţa ratei eveni-
mentelor ischemice în cazul premedicaţiei pacientului 
cu SCA non-ST, dar cu un risc de sângerare substan-
ţial la cei care au primit premedicaţie cu prasugrel. În 
linie cu aceste rezultate, date observaţionale despre 
premedicaţia cu ticagrelor, prasugrel si clopidogrel au 
fost raportate din Registrul Suedez de Angiografi e si 
Angioplastie (SCAAR) la 857 de pacienţi cu SCA non-
ST. În acest set mare de date despre premedicaţie, 
autorii au raportat că premedicaţia cu inhibitor de re-
ceptor de P2Y12 la pacienţii cu SCA non-ST nu a fost 
asociată cu rezultate mai bune în privinţa evenimen-
telor ischemice, dar cu risc semnifi cativ mai mare de 
sângerare. În legătură cu datele legate de premedica-

bitorii receptorilor P2Y12 diferă în funcţie de proprie-
tăţile lor farmacocinetice şi farmacodinamice. Tabelul 
9 rezumă caracteristicile esenţiale ale medicamente-
lor orale şi intravenoase (i.v.) disponibile. Pentru mai 
multe detalii despre recentele studii DAPT, vă rugăm 
consultaţi actualizarea ESC 2017 pentru DAPT în boa-
la coronariană aterosclerotică.169

Datele obţinute din studii privind compararea di-
rectă a prasugrelului faţă de ticagrelor au devenit dis-
ponibile cu studiul (ISAR-REACT) 5174. Acest studiu 
a fost realizat pe 4018 pacienţi cu SCA (non-ST şi 
STEMI) pentru care a fost planifi cată evaluarea invazi-
vă. Studiul a demonstrat că tratamentul cu prasugrel 
comparativ cu cel cu ticagrelor a redus semnifi cativ 
rata de deces, infarct miocardic sau accident vascular 
cerebral (6,9 vs. 9,3%, P = 0,006) fără creşterea com-
plicaţiilor hemoragice (4,8 vs. 5,4%, P = 0,46). 

Limitările studiului, printre multe altele, includ fap-
tul că este un studiu open-label si că datele sunt li-
mitate despre pacienţii trataţi medicamentos sau cei 
cu CABG, care au fost mult mai proeminente in tri-
alul PLATO. Tratamentul cu ticagrelor a determinat 
întreruperea medicaţiei de către un număr mare de 
pacienţi din cauza efectelor adverse. Strategia actu-
ală de tratament a fost PCI in >80% din cazurile de 
pacienţi randomizaţi si, în consecinţă, prasugrelul ar 
trebui considerat inhibitorul de receptor P2Y12 pre-
ferat pentru pacienţii cu SCA non-ST, care urmează 
să benefi cieze de PCI. Efectul benefi c al prasugrelului, 
in comparaţie cu ticagrelor sau clopidogrel, ar putea 
fi  legat de ameliorarea funcţiei endoteliale. Algoritmii 
recomandaţi de tratament şi durata tratamentului, cât 

Tabelul 9. Inhibitorii de receptor P2Y12 utilizaţi la pacienţii cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare de 
segment ST

ClCr= clearance creatinină; CYP = citocrom P450; i.v. = intravenos; DÎ = doza de încărcare; DM = doza de menţinere; PCI = intervenţie coronariană percutană.
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ST la care anatomia coronariană nu este cunoscută şi 
pentru care se are în plan un management invaziv pre-
coce. La pacienţii cu un management invaziv amânat, 
premedicaţia cu un inhibitor de receptor de P2Y12 
poate fi  luată în plan în cazuri selectate şi în funcţie de 
riscul de sângerare al pacientului. 

Din fericire, tratamentul standard recomandat cu 
inhibitori potenţi de receptor de P2Y12 (ticagrelor şi 
prasugrel) are un debut rapid al acţiunii. (Tabelul 9), 
aşadar permiţând administrarea dozei de încărcare 
după coronarografi a diagnostică şi imediat înainte de 
PCI. De reţinut, o strategie de rutină de premedicaţie 

ţia cu ticagrelor, trialul recent publicat ISAR-REACT 
5 a arătat că o strategie bazată pe premedicaţia cu 
prasugrel amânată până la momentul cunoaşterii ana-
tomiei coronariene la pacienţii cu SCA non-ST a fost 
superioară unei strategii bazată pe ticagrelor care im-
plica o strategie de rutină de premedicaţie. De notat, 
faptul că nu a fost obiectivat niciun benefi ciu aparent 
al strategiei de premedicaţie (care a utilizat ticagrelor) 
în acel studiu.

Având în vedere dovezile actuale, nu se recomandă 
administrarea de rutină a premedicaţiei cu un inhibi-
tor de receptor de P2Y12 la pacienţii cu SCA non-

Figura 7 Algoritm pentru terapia antitrombotică în sindromul coronarian acut fără supradenivelare de segment ST la pacienţii fără fi brilaţie atrială care 
benefi ciază de intervenţie coronariana percutană. Riscul de sângerare înalt este defi nit prin riscul de sângerare spontană sub DAPT (ex. PRECISE – DAPT 
scor ≥25 sau ARC-HBR). Codurile de culori se referă la clasele ESC de recomandare (verde = clasa I; galben = IIa; portocaliu = IIb). Riscul foarte înalt de 
sângerare se defi neşte prin sângerare în ultima lună şi/sau intervenţie chirurgicală neamânabilă. A = aspirină, ARC-HBR = Academic Research Consortium 
– High Bleeding Risk; C = clopidogrel; DAPT = terapie duală antiplacherată; DAT = terapie duală antitrombotică (aspirină + rivaroxaban); HBR = High Bleed-
ing Risk; P = prasugrel; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent, Dual Anti Platelet 
Therapy; R = rivaroxaban; T = ticagrelor, HFN = heparină nefracţionată. Clopidogrel în DAPT timp de 12 luni dacă pacientul nu este eligibil pentru tratament 
cu prasugrel sau ticagrelor sau în situaţia unei deescaladări a DAPT cu trecere la clopidogrel (clasă IIb). Clopidogrel sau prasugrel dacă pacientul nu este 
eligibil pentru tratamentul cu ticagrelor. Indicaţie clasa IIa pentru DAT sau DAPT >12 luni la pacienţii cu risc ischemic crescut (vezi tabelul 9 pentru defi niţii) 
şi fără risc crescut de sângerare (istoric de hemoragie intracraniană sau AVC ischemic, istoric de alte patologii intracraniene, sângerare gastrointestinală 
recentă sau anemie din cauza unei sângerări gastrointestinale, alte patologii gastrointestinale asociate cu risc crescut de sângerare, insufi cienţă hepatică, boală 
hemoragică sau coagulopatie, vârstă extrem de înaintată sau fragilitate, insufi cienţă renală cu necesar de dializă sau cu RFG <15 ml/min/1,73 m2); Indicaţie 
clasa IIb pentru DAT sau DAPT >12 luni la pacienţii cu risc moderat crescut de evenimente ischemice (vezi tabelul 9 pentru defi niţii) şi fără risc crescut de 
sângerare majoră.
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invaziv al SCA non-ST. Tabelul 8 oferă o prezentare 
generală a medicamentelor relevante şi a dozelor lor 
la pacienţii cu SCA non-ST. Heparina nefracţionată 
(HNF) este standardul de tratament în cazul pacien-
ţilor cu SCA non-ST datorită profi lului său risc-bene-
fi ciu favorabil. În general, o trecere de la un anticoa-
gulant la altul ar trebui evitată (în special de la HNF 
la heparină cu greutate moleculara mică (HGMM)), cu 
excepţia adăugării HNF la fondaparinux când un paci-
ent urmează să benefi cieze de PCI după tratament cu 
fondaparinux. Medicaţia anticoagulantă ar trebui în-
trerupte imediat după PCI, exceptând situaţiile clinice 
specifi ce cum ar fi  prezenţa confi rmată a unui ane-
vrism de VS cu formare de tromb, sau fi brilaţie atrială 

poate fi  dăunătoare pentru o proporţie relevantă de 
pacienţi cu alte diagnostice în afară de SCA non-ST 
(ex. disecţie de aortă sau complicaţii hemoragice in-
clusiv hemoragie intracraniană) şi pot creşte riscul de 
sângerare sau amâna proceduri la pacienţi cu necesar 
de CABG după angiografi a diagnostică.
DE CERUT TABEL EDITABIL + LEGENDA!

5.1.2 Tratamentul anticoagulant peri-
intervenţional
Tratamentul peri-intervenţional, la pacienţii cu 

SCA non-ST, constă în anticoagulare pentru inhibiţia 
trombinei şi a activităţii trombinei (Figura 6). Antico-
agularea este recomandată tuturor pacienţilor asoci-
at terapiei antiplachetare în timpul managementului 

Recomandări pentru tratamentul antitrombotic al pacienţilor cu sindroame coronariene acute fără supradenivelare 
de segment ST şi fi brilaţie atrială ce benefi ciază de angioplastie coronariană percutană
Recomandări Clasă Nivel

Tratamentul antiplachetar

Aspirina este recomandată pentru toţi pacienţii fără contraindicaţii cu DÎ orală de 150-300 mg (sau 75-250 mg i.v.) şi o DM de 
75-100mg/zi pentru tratamentul de lună durată

I A

Un inhibitor de receptor de P2Y12 este recomandat în plus la aspirină si menţinut peste 12 luni dacă nu există contraindicaţii 
sau un risc excesiv de sângerare. Opţiunile sunt:

I A

Prasugrel la pacienţii fără inhibitor de receptor de P2Y12 care urmează să benefi cieze de PCI (60 mg DÎ, 10mg/zi standard, 
5mg/zi pentru pacienţii cu vârsta de cel puţin 75 ani sau cu greutate <60 kg)

I B

Ticagrelor indiferent de strategia terapeutică (invaziv sau conservator) (180mg DÎ, 2 x 90 mg/zi DM) I B

Clopidogrel (300-600 mg DÎ, 75 mg/zi) doar când prasugrel sau ticagrelor nu sunt disponibile, nu pot fi  tolerate, sau sunt 
contraindicate

I C

Prasugrel ar trebui luat în considerare în faţa ticagrelorului la pacienţii care vor benefi cia de PCI IIa B

Inhibitorii de GP IIb/IIIa ar trebui luaţi în considerare ca terapie de salvare dacă există dovadă de no-refl ow sau tromboză IIa C

Cangrelor poate fi  luat în considerare la pacienţii fără inhibitor de receptor de P2Y12 care vor benefi cia de PCI IIb A

Premedicarea cu inhibitor de receptor de P2Y12 poate fi  luată în considerare la pacienţii cu SCA non-ST care nu sunt prevă-
zuţi să benefi ciază de PCI imediat şi nu au risc crescut de sângerare

IIb C

Tratamentul cu inhibitor de GP IIb/IIIa la pacienţii la care anatomia coronariană este necunoscută nu e recomandat III A

Nu este recomandată premedicarea de rutină cu inhibitor de receptor de P2Y12 la pacienţii cu anatomie coronariană necu-
noscută şi care va benefi cia de o strategie invazivă precoce

III A

Tratamentul anticoagulant peri-intervenţional

Anticoagularea parenterală este recomandată la toţi pacienţii, în plus la tratamentul antiplachetar, la momentul diagnosticului 
şi în special, în timpul procedurilor de revascularizare în funcţie de riscul ischemic şi de sângerare

I A

HNF (bolus i.v. ajustat la greutate în timpul PCI de 70-100 UI/kg, sau 50-70 UI/kg în combinaţie cu inhibitori de GP IIb/IIIa; 
ACT 250-350s, sau 200-250s dacă e asociat şi un inhibitor GP IIb/IIIa) e recomandată la pacienţii ce benefi ciază de PCI

I A

În cazul limitărilor tratamentului medical sau legate de logistica transferului pacientului către PCI în fereastra de timp necesa-
ră, fondaparinux este recomandată. În acest caz, un singur bolus de HNF este recomandat la momentul PCI

I B

Este recomandată adaptarea regimului anticoagulant în funcţie de riscul ischemic şi de sângerare şi în funcţie de profi lul de 
efi cacitate – siguranţă al substanţei alese

I C

Enoxaparina i.v. ar trebui luată în considerare la pacienţii pretrataţi cu enoxaparină subcutanat. IIa B

Întreruperea anticoagulării parenterale ar trebui luată în considerare imediat după o procedura invazivă IIa C

Bivalirudina poate fi  considerată ca o alternativă la HNF IIb A

Schimbul între HNF si HGMM nu este recomandat III B
GP = glicoproteină;; i.v. = intravenos; DÎ = doză de încărcare; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; DM = doză de menţinere; SCA non-ST= sindrom coronarian acut fără suprad-
enivelare de segment ST; o.d. = o dată pe zi; PCI = intervenţie coronariană percutană; HNF = heparină nefracţionată
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Strategies in Acute Ischemic Syndromes (OASIS-5). De 
menţionat că tromboza de cateter a fost o întâlnită 
mai des la pacienţii trataţi cu fondaparinux şi de ace-
ea, HNF în doză completă trebuie administrată paci-
enţilor care urmează sa benefi cieze de PCI pentru a 
preveni tromboza.

Enoxaparina, o HGMM cu o relaţie doză-efect pre-
dictibilă şi un risc scăzut de trombocitopenie indusă 
de heparină (TIH) comparativ cu HNF, ar trebui luată 
în considerare ca anticoagulant pentru PCI la pacienţii 
pre-trataţi cu enoxaparină subcutanat. Un benefi ciu 
al enoxaparinei faţă de HNF – mortalitate redusă şi 
complicaţii hemoragice reduse – a fost raportat într-
o meta-analiză care includea pacienţii cu SCA non-ST, 
dar trialuri mari dedicate comparaţiei enoxaparină vs. 
HNF în SCA non-ST sunt inexistente.

5.1.3 Tratamentul antiagregant peri-
intervenţional
Medicamentele antiagregante plachetare peri-in-

tervenţionale i.v. includ cangrelor si inhibitorii GP IIb/
IIIa (abciximab, eptifi batide şi tirofi ban). Majoritatea 
trialurilor care au evaluat inhibitorii de GP IIb/IIIa în 
SCA tratate prin PCI, s-au desfăşurat anterior erei 
DAPT de rutină şi cu iniţierea precoce a DAPT, inclu-
siv cu doza de încărcare de inhibitor de receptor de 
P2Y12. În ziua de azi, cu inhibiţia de rutină a recepto-
rului P2Y12, nu există dovezi convingătoare pentru un 
benefi ciu adiţional al utilizării de rutină a inhibitorilor 
de GP IIb/IIIa la pacienţii cu SCA non-ST programaţi 
pentru PCI. În plus, în situaţia inhibării plachetare 
potente cu prasugrel sau ticagrelor, unde date ran-
domizate despre utilizarea GP IIb/IIIa sunt limitate, 
folosirea de rutină a acestor agenţi nu poate fi  reco-
mandată. Cu toate acestea, utilizarea ar trebui luată în 
considerare ca medicaţie de salvare sau în complicaţii 
trombotice şi poate fi  luată în considerare la pacienţii 
cu PCI cu risc înalt, fără premedicaţie cu inhibitor de 
receptor P2Y12 (vezi ghidurile ESC/EACTS din 2018 
despre revascularizarea miocardică pentru mai multe 
detalii).

Cangrelor-ul este un inhibitor de receptor P2Y12 
cu durată scurtă de acţiune, direct reversibil, care a 
fost evaluat în timpul PCI pentru sindrom coronarian 
cronic stabil şi SCA în trialuri clinice care au compa-
rat cangrelor cu clopidogrel, administrat înaintea PCI 
(Cangrelor versus Standard Therapy to achieve Optimal 
Management, of Platelet Inhibition (CHAMPION)) sau 
după PCI (CHAMPION PLATFORM şi CHAMPION 
PHOENIX). O meta-analiză a acestor trialuri a arătat 
un benefi ciu în obiectivele ischemice majore care a fost 

care necesită anticoagulare, care de obicei e realizată 
cu HNF în situaţiile acute.

Tratamentul adjuvant (ex. inhibitorii de glicopro-
teină (GP) II/IIIa) şi aspectele procedurale (radial vs. 
femural) au fost subiectul multor schimbări în ultimii 
ani. În contrast faţă de alte studii, trialuri recente şi 
contemporane au urmărit o utilizare mai echilibrată 
şi mai selectivă a inhibitorilor de GP IIb/IIIa, împreună 
cu atât bivalirudină cât şi cu HNF. Aceste trialuri au 
fost revizuite extensiv într-un număr de meta-analize. 
O meta-analiza recentă, care a inclus trialul Minimi-
zing Adverse Haemorrhagic Events by Transradial Access 
Site and Systemic Implementation of angioX (MATRIX), 
nu a arătat un benefi ciu semnifi cativ al bivalirudinei vs. 
HNF pentru reducerea ratei de evenimente ischemi-
ce. Bivalirudina a fost asociată cu un risc semnifi cativ 
crescut de tromboză intrastent şi cu o scădere semni-
fi cativă a riscului de sângerare. Reducerea riscului de 
sângerare a fost atribuită unei utilizări dezechilibrate 
a inhibitorilor de GP IIb/IIIa, predominant cu HNF. 
Recent, studiul Swedish Web-system for Enhancement 
and Development of Evidence-based care in Heart disease 
Evaluated According to Recommended Therapies (VALI-
DATE-SWEDEHEART) a comparat HNF vs. Bivaliru-
dină pe fondul abordului radial şi utilizarea limitată de 
inhibitori de GP IIb/IIIa. Studiul a demonstrat riscuri 
similare (atât ischemic cât şi de sângerare) compa-
rând cele două medicamente. O altă meta-analiză, 
actualizată cu rezultatele studiului VALIDATE-SWE-
DEHEART, a confi rmat faptul că bivalirudina vs. HNF 
a fost asociată cu o incidenţă similară a mortalităţii 
de orice cauză şi de evenimente ischemice după PCI 
în SCA. O asociere semnifi cativă între bivalirudină şi 
riscul scăzut de sângerare a fost identifi cat numai în 
utilizarea dezechilibrată de inhibitori de GP IIb/IIIa îm-
preună cu HNF.

Rezumând şi bazându-ne pe trialurile anterior men-
ţionate, HNF este în primul rând recomandată ca an-
ticoagulant pentru PCI. Datorită timpului de înjumă-
tăţire scurt şi a rezultatelor favorabile în unele studii, 
bivalirudina poate fi  considerată o alternativă la HNF 
în cazuri selectate. Pentru o descriere mai detaliată şi 
un rezumat istoric al trialurilor clinice mai vechi (cu 
utilizare dezechilibrată de inhibitori de GP IIb/IIIa, ce 
compara HNF cu bivalirudină, vă rugăm să consultaţi 
ghidurile ESC/EACTS din 2018 despre revasculariza-
rea miocardică).

Pacienţii pot benefi cia de cateterism cardiac după 
o fază de tratament conservator şi aceşti pacienţi pot 
fi  trataţi cu fondaparinux în aceasta perioadă. Acest 
regim este baza pe trialul Fifth Organization to Assess 
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vs 12 luni în SCA non-ST), vă rugăm să consultaţi 2017 
ESC Focused update on DAPT in CAD şi trialurile 
recent publicate. La pacienţii cu SCA non-ST şi im-
plantare de stent care sunt la risc mare de sângerare 
(ex. PRECISE-DAPT ≥25 sau ARC-HBR), întrerupe-
rea inhibitorului de receptor de P2Y12 după 3-6 luni 
ar trebui luată în considerare. La pacienţii cu un risc 
mare de sângerare, defi nit ca un episod recent de 
sângerare în ultima lună sau intervenţie chirurgicală 
plănuită, nu amânabilă în viitorul apropiat, asocierea 
timp de 1 lună a aspirinei şi clopidogrelului ar trebui 
luată în considerare.

Patru trialuri recente (n = 29089) au explorat be-
nefi ciul unui durate scurtate de DAPT la 1-3 luni. Au 
fost incluşi pacienţi cu risc ischemic scăzut-intermedi-
ar şi pacienţi cu risc scăzut de sângerare, fi ind utilizată 
o trecere precoce la monoterapia cu clopidogrel/tica-
grelor. Rata tuturor evenimentelor hemoragice a fost 
redusă, cu o tendinţă favorabilă către mai puţine eve-
nimente ischemice inclusiv infarct miocardic. Impor-
tant este faptul că mai mult de 50% au avut SCA ca şi 
criteriu de includere. În special trialul Ticagrelor With 
Aspirin or Alone in High-Risk Patients after coronary inter-
vention (TWILIGHT) a examinat efectul ticagrelor în 
monoterapie vs. ticagrelor plus aspirină urmărind în 
special sângerările relevante clinic printre pacienţii la 
risc înalt pentru sângerare sau evenimente ischemice 
care au benefi ciat de PCI, conform criteriului de in-
cludere.

Cu toate acestea, aceşti pacienţi nu au avut risc 
crescut de sângerare (HBR) conform criteriilor HBR 

contrabalansat de o creştere a sângerărilor minore. În 
plus, benefi ciul cangrelor-ului în privinţa ratelor eve-
nimentelor ischemice a fost atenuat în CHAMPION 
PCI prin administrarea de clopidogrel, pe când date 
pentru utilizarea împreună cu ticagrelor sau prasu-
grel sunt limitate. Datorită efi cacităţii sale dovedite în 
prevenirea trombozei de stent intraprocedurale cât şi 
postprocedural la pacienţii fără inhibitor de receptor 
P2Y12, cangrelor-ul poate fi  luat în considerare de la 
caz la caz la pacienţii care nu au primit inhibitor de 
receptor P2Y12, cu SCA non-ST care urmează să be-
nefi cieze de PCI (vezi ghidurile ESC/EACTS din 2018 
despre revascularizarea miocardică pentru mai multe 
detalii).

5.1.4 Tratamentul post-intervenţional şi de 
întreţinere
După PCI la pacienţii cu SCA non-ST, DAPT care 

constă dintr-un inhibitor de receptor de P2Y12 adă-
ugat la aspirină este în general recomandat pentru 12 
luni, indiferent de tipul stentului, în absenţa contra-
indicaţiilor. În situaţii clinice specifi ce, durata DAPT 
poate fi  scurtată (<12 luni), extinsă (>12 luni, vezi Fi-
gura 7 şi Tabelele 10 şi 11), sau modifi cată (schimb 
DAPT, deescaladare DAPT), iar aceste decizii depind 
de judecata clinică individuală condusă de riscul is-
chemic şi de sângerare al pacientului, apariţia eveni-
mentelor adverse, comorbidităţi, medicaţie asociată 
şi disponibilitatea medicamentelor respective. Pentru 
o descriere detaliată a numeroaselor trialuri care au 
comparat diferite durate ale DAPT (în special 3-6 luni 

Tabel 10 Opţiuni de tratament pentru extinderea terapiei duble antiplachetare sau antitrombotice
Medicament Doză Indicaţie NNT

(rezultate 
ischemice) 

NNH
(rezultate 
sângerare)

DAT regimuri pentru tratamentul extins (incluzând aspirina 75-100 mg o doză pe zi)

Rivaroxaban (trialul COMPASS) 2,5 mg de două ori 
pe zi 

Pacienţi cu CAD sau simptomatici cu BAP 
la risc de evenimente ischemice

77 84

Regimuri DAPT pentru tratament extins (incluzând aspirina 75-100 mg o doză pe zi)

Clopidogrel (DAPT trial) 75 mg/zi Pacienţi post IM care au tolerat DAPT 
timp de un an

63 105

Prasugrel (DAPT trial) 10 mg/zi (5 mg/zi dacă 
greutatea corporală 
<60 kg sau vârsta 
>75 ani

Pacienţi post PCI pentru IM care au tole-
rat DAPT timp de un an

63 105

Ticagrelor (PEGASUS-TIMI 54) 60/90 mg /doză dublă Pacienţi post IM care au tolerat DAPT 
timp de un an

84 81

Medicamentele (pe lângă aspirină 75-100 mg/zi) pentru opţiunile de tratament extins ale DAPT sunt în ordine alfabetică. Pentru indicaţii şi defi niţii ale riscului înalt/moderat şi pentru riscul de 
sângerare vezi Tabelul 9 şi Figura 7. NNT se referă la obiectivele ischemice primare ale trialurilor respective şi NNH se referă la obiectivele cheie de siguranţă (sângerare). Numerele NNT 
şi NNH din trialul DAPT sunt numere grupate pentru clopidogrel şi prasugrel. CAD = boala arterială coronariană; COMPASS = Rezultatele cardiovasculare pentru pacienţii care utilizează 
strategii de anticoagulare; DAPT = terapie dublă antiplachetară; DAT = terapie dublă antitrombotică; IM = infarct miocardic; NNH = numărul de pacienţi trataţi necesari pentru apariţia unei 
reacţii adverse; NNT = numărul de pacienţi necesari a fi  trataţi; PAD = boala arterială periferică; PCI = intervenţie coronariană percutană; PEGASUS-TIMI 54 Prevenţia evenimentelor cardio-
vasculare la pacienţii cu infarct miocardic în antecedente prin utilizarea de Ticagrelor în comparaţie cu Placebo pe un tratament de fond cu aspirină - Tromboliză în infarctul miocardic 54.
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gerări majore sau ameninţătoare de viaţă şi ar putea fi  
luat în considerare la pacienţii cu risc trombotic mo-
derat crescut. (vezi Figura 7 şi Tabelele 10 şi 11). De 
reţinut că doza de 60 mg de ticagrelor bis in die [b.i.d 
(de două ori pe zi)] a fost mai bine tolerată decât doza 
de 90 mg b.i.d. şi această doză este acum aprobată in 
majoritatea ţărilor (deşi nu in toate) pentru această 
indicaţie.

Schimbul între inhibitorii orali ai receptorului 
P2Y12 este uzuală iar motivele schimbării pot să inclu-
dă complicaţii hemoragice (sau teama legată de sân-
gerare), reacţii adverse non-hemoragice (ex: dispnee 
pentru ticagrelor, reacţii alergice), precum şi factorii 
socio-economici. Schimbul dintre inhibitorii orali ai 
receptorului P2Y12 poate fi  luat în considerare în ca-
zuri selecţionate, iar pentru o descriere mai detaliată 
despre schimbul dintre tratamentele antiplacheta-
re, pot fi  consultate Consensul Internaţional de Ex-
perţi în schimbarea terapiei cu inhibitori de receptori 
P2Y12217 şi actualizarea datelor despre tratamentul 
DAPT publicat de ESC în 2017.169

Deescaladarea DAPT (înlocuirea unui medicament 
mai potent precum prasugrel sau ticagrelor cu clo-
pidogrel) la pacienţii cu SCA non-ST, poate fi  luată în 
considerare ca un regim alternativ de tratament. Cu 
toate acestea, este important de reţinut că există un 
potenţial de creştere al riscului ischemic după o de-
escaladare uniformă a terapiei cu inhibitori al recep-

şi a frecvenţei evenimentelor de sângerare la urmări-
rea de control. Pe baza acestui studiu, aceşti pacienţi 
au fost mai degrabă în cohorta de risc scăzut ischemic 
şi hemoragic, deşi mai mult de două treimi au avut 
un sindrom coronarian acut (SCA). După 3 luni de 
tratament cu Ticagrelor plus aspirină, pacienţii care 
nu au avut un eveniment major hemoragic sau ische-
mic, au continuat să ia Ticagrelor şi au fost desemnaţi 
aleatoriu să primească Aspirină sau Placebo pentru 1 
an. Obiectivul primar al BARC (Bleeding Academic Re-
search Consortium) pentru tipul 2, 3 sau 5 de sângerare 
a fost redus semnifi cativ prin sistarea Aspirinei (4,0 
vs 7,1%; HR 0,56, 95% CI 0,45-0,68, P<0,001) cu o 
interacţiune semnifi cativă în conformitate cu SCA la 
prezentare. Acest studiu nu a avut semnifi caţie sta-
tistică pe obiectivul compozit al mortalităţii de orice 
cauză, IM non-fatal sau AVC non-fatal. Cu toate aces-
tea, în testele de explorare a ipotezelor pentru non-
inferioritate, nu a existat nicio dovadă de creştere a 
riscului ischemic. Ar trebui să fi e cunoscut faptul că 
ratele de evenimente ischemice actuale în TWILIGHT 
au fost reduse în comparaţie cu alte trialuri pentru 
pacienţii PCI consideraţi la risc crescut. Contrar aces-
tui lucru şi bazat pe rezultatele studiilor DAPT şi ale 
PEGASUS-TIMI 54, la pacienţii cu SCA care au tolerat 
DAPT fără o complicaţie hemoragică, DAPT adminis-
trat prelungit >12 luni ar trebui luat în considerare la 
cei cu risc trombotic înalt şi fără risc crescut de sân-

Tabel 11 Criterii de risc pentru extinderea tratamentului cu un agent antitrombotic secundar
Risc trombotic înalt (Clasa IIa) Risc trombotic moderat (Clasa IIb)

CAD complexă şi cel puţin un criteriu CAD non-complexă si cel puţin un criteriu

Potenţiatori de risc

Diabet zaharat ce necesită tratament Diabet zaharat ce necesită tratament

Istoric de IM recurent Istoric de IM recurent

Orice CAD multivasculară Boală multivasculară (CAD plus PAD)

Boală multivasculară (CAD plus PAD) BRC cu eGFR 15-59 mL/min/1,73 m2

CAD prematură (<45 ani) sau accelerată (o noua leziune într-un interval de 2 ani)

CAD cu boala sistemică infl amatorie concomitentă (ex. virusul imunodefi cienţei umane, lupus 
eritematos sistemic, artrită cronică)

BRC cu eGFR 15-59 mL/min/1,73 m2

Aspecte tehnice

Cel puţin 3 stenturi implantate

Cel puţin 3 leziuni tratat

Lungime totală a stentului >60 mm

Istoric de revascularizare complexă (trunchi coronarian, stentare de bifurcaţiei cu ≥2 stenturi 
implantate, ocluzie totală cronică, stentarea ultimului vas patent)

Istoric de tromboză a stentului pe terapie antiplachetară

În linie cu recomandările ghidului, pacienţii cu CAD sunt împărţiţi in 2 grupuri diferite de risc (risc ischemic sau trombotic înalt crescut vs moderat crescut). Clasifi carea pacienţilor în funcţie 
de CAD complexă vs non-complexă este bazată pe judecata clinică individuală bazată pe istoricul cardiovascular al pacientului şi/sau anatomia coronariană. Selectarea şi compunerea factorilor 
de creştere a riscului se bazează pe dovezile combinate ale trialurilor clinice despre tratamentul extins antitrombotic la pacienţii cu CAD si pe datele din registrele asociate. 228—230
CAD = boala coronariană aterosclerotică; CKD/BRC = boala renală cronică; eGFR = rata de fi ltrare glomerulară estimată; IM =infarct miocardic; PAD = boală arterială periferică.
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ceptor P2Y12 în PCI.
Recent, au apărut date despre o nouă strategie de 

terapie antitrombotică duală (TAD), formată din in-
hibitor de factor Xa cu o doză foarte scăzută de ri-
varoxaban (2,5 mg doza dublă) plus aspirină, iar acest 
regim ar trebui considerat ca o opţiune de tratament 
de întreţinere dincolo de 12 luni post SCA-PCI. Ca 
modalitate de prevenţie secundară, trialul COMPASS 
a examinat doza foarte scăzută de rivaroxaban (2.5 
mg doză dublă) în combinaţie cu aspirina vs. aspirina în 
monoterapie vs. rivaroxaban 5 mg doză dublă în mo-
noterapie. Rivaroxaban 2,5 mg doză dublă împreună 
cu aspirina 100 mg doză unică a redus riscul combinat 
ischemic compozit, mortalitatea totală (fără atingerea 
pragului valorii p pentru semnifi caţie statistică, con-
form cu procedura Hochberg) şi mortalitatea cardi-
ovasculară, în timp ce această combinaţie a crescut 
riscul de complicaţii hemoragice majore fără o creş-
tere semnifi cativă a riscului de evenimente hemora-
gice fatale, intracraniene sau de organ vital. Reduceri 
mai mari ale riscului absolut, au fost observate la pa-
cienţii cu risc înalt, inclusiv la cei cu diabet sau boală 

torului P2Y12 după PCI, în special dacă este efectuată 
imediat (<30 de zile), după evenimentul index. Într-
adevăr, trialuri dedicate la scală largă pentru o dees-
caladare DAPT uniformă si neghidată lipsesc, iar date 
valabile pentru o deescaladare uniformă raportează 
date în contradictoriu. Bazat pe rezultatele TROPI-
CAL-ACS (Testarea Capacităţii de Răspuns la Inhi-
biţia Plachetară în Tratamentul Cronic Antiplachetar 
în Sindroame Coronariene Acute) şi pe ale trialuri-
lor genetice POPULAR, o abordare de deescalada-
re ghidată DAPT, fi e prin testarea funcţiei plachetare 
(TROPICAL-ACS: pacienţii cu SCA non-ST şi STEMI), 
fi e prin genotiparea directă CYP2C-19 (testele gene-
tice POPULAR: pacienţii cu STEMI), poate fi  luată în 
considerare, în cazuri selecţionate de pacienţi cu SCA 
non-ST, ca o alternativă la cele 12 luni de inhibiţie pla-
chetară potentă, în special pentru pacienţii care men-
ţinerea inhibiţiei plachetare potente este considerată 
inadecvată. Pentru mai multe detalii, vă rugăm să con-
sultaţi declaraţia actualizată a consensului de experţi 
cu privire la funcţia plachetară şi testarea genetică, 
privind îndrumarea tratamentului cu inhibitori de re-

Recomandări pentru tratamentul post-intervenţional şi de întreţinere la pacienţii cu sindrom coronarian acut fără 
supradenivelare de segment ST
Recomandări Clasăa Nivelb

La pacienţii cu SCA non-ST trataţi prin implantare de stent coronarian, DAPT cu un inhibitor al receptorului P2Y12 pe lângă 
aspirină este recomandat timp de 12 luni, cu excepţia cazului în care există contraindicaţii, cum ar fi  riscul excesiv de sângera-
re.170,171,225

I A

Prelungirea duratei tratamentului antitrombotic

Adăugarea unui al doilea agent antitrombotic la aspirină pentru extinderea prevenţiei secundare pe termen lung ar trebui 
luată în considerare la pacienţii cu risc crescut de evenimente ischemice şi fără risc crescut de sângerare majoră sau amenin-
ţătoare de viaţă (vezi Tabelul 9 si 11 pentru opţiuni).162,212,213,214,223

IIa A

Adăugarea unui al doilea agent antitrombotic la aspirină pentru extinderea prevenţiei secundare pe termen lung poate fi  luată 
în considerare la pacienţii cu risc ischemic moderat crescut şi fără risc crescut de sângerare majoră sau ameninţătoare de 
viaţă. (vezi Tabelul 9 si 11 pentru opţiuni).162,212,213,214,223

IIb A

La pacienţii cu SCA fără accident vascular cerebral anterior/ atac ischemic tranzitor, care prezintă un risc ischemic înalt şi un 
risc scăzut de sângerare şi care primesc aspirină şi clopidogrel, poate fi  luată în considerare doza mică de rivaroxaban (2,5 mg 
doza dublă timp de aproximativ 1 an) după întreruperea tratamentului anticoagulant parenteral.224

IIb B

Scurtarea duratei tratamentului antitrombotic

După implantarea de stent la pacienţii cu risc crescut de sângerare (de ex.: Criteriile PRECISE-DAPT ≥25 sau ARC-HBR 
îndeplinite), întreruperea tratamentului cu inhibitori ai receptorilor P2Y12 ar trebui luată în considerare după 3 luni.154,226 IIa B

După implantarea de stent la pacienţii supuşi unei strategii de DAPT, ar trebui luată în considerare oprirea aspirinei după 3-6 
luni, în funcţie de balanţa dintre riscul ischemic şi riscul de sangerare.208,209,227 IIa A

Deescaladarea tratamentului cu inhibitor al receptorului P2Y12 (de exemplu, trecerea de la prasugrel sau ticagrelor la 
clopidogrel) poate fi  considerată o strategie alternativă la DAPT, în special pentru pacienţii cu SCA pentru care inhibiţia pla-
chetară potentă este considerată inadecvată. Deescaladarea poate fi  făcută fără îndrumare ghidată, pe baza judecăţii clinice, 
fi e ghidată de testarea funcţiei trombocitelor sau de genotiparea CYP2C19, în funcţie de profi lul de risc al pacientului şi de 
disponibilitatea analizelor respective.218,220,221

IIb A

SCA = Sindrom Coronarian Acut; ARC-HBR = Academic Research Consortium - High Bleeding Risk; b.i.d. = bis in die (de două ori pe zi); DAPT = terapie dublă antiplachetară; SCA non-ST 
= Sindrom Coronarian Acut Fără Supradenivelare de Segment ST; PRECISE-DAPT = Prezicerea complicaţiilor hemoragice la pacienţii supuşi implantării de stent şi ulterior terapiei duble 
antiplachetare.
a Clasă de recomandare
b Nivel de dovadă.
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cere a Evenimentelor Cardiovasculare în plus faţă de 
Terapia Standard la Subiecţii cu Sindrom Coronari-
an Acut-Tromboliză în Infarctul Miocardic 51) pe un 
tratament de fond cu clopidogrel. Studiul a arătat o 
reducere a evenimentelor ischemice şi a mortalităţii 
cardiovasculare dar cu un risc mai mare de sângerare. 
Cu toate acestea, lipsesc date despre un tratament 
de fond cu prasugrel sau ticagrelor şi prin urmare, 
rezultatele trialurilor sunt difi cil de extrapolat pentru 
practica contemporană care include utilizarea unui in-
hibitor potent de receptor P2Y12.

multivasculară[boală arterială coronariană (CAD) şi 
cu boală arterială periferică (PAD)]. Prin urmare, ri-
varoxaban (2,5 mg doză dublă) ar trebui luat în consi-
derare împreună cu aspirina 75-100 mg/zi la pacienţii 
cu risc trombotic înalt şi fără un risc crescut de sân-
gerări ameninţătoare de viaţă si poate fi  considerat la 
pacienţii cu risc trombotic moderat crescut (vezi Fi-
gura 7 şi Tabelele 10 şi 11 pentru criteriile de selecţie 
si defi niţiile riscului ischemic şi ale riscului hemoragic). 

Rivaroxabanul a fost de asemenea studiat in trialul 
ATLAS ACS 2 – TIMI 51 (Terapia anti-Xa de Redu-

Recomandări medicamentoase antiischemice în faza acută a sindromului coronarian acut fără supradenivelare de 
segment ST
Recomandări Clasăa Nivelb

Tratamentul cu nitraţi sublingual sau i.v. şi iniţierea precoce tratamentului betablocant se recomandă la pacienţii cu simptome 
de ischemie în curs, în lipsa contraindicaţiilor.

I C

Se recomandă continuarea terapiei betablocante cronice, exceptând pacientul cu manifestări de insufi cienţă cardiacă. I C

Administrarea nitraţilor i.v. se recomandă la pacienţii cu hipertensiune necontrolată sau semne de insufi cienţă cardiacă. I C

La pacienţii cu suspiciune/confi rmare a anginei vasospastice, calciu blocantele şi nitraţii ar trebui luate în considerare şi beta-
blocantele evitate.

IIa B

i.v. = intravenos
a Clasa de recomandare
b Nivel de evidenţă

 5.2 Tratamentul farmacologic al ischemiei 
(Date suplimentare)

5.2.1. Tratamentul farmacologic suportiv 
(Date suplimentare)

5.2.2 Nitraţii şi beta-blocantele
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trimentul antivitaminelor K, din punctul de vedere al 
siguranţei (ex. risc hemoragic mai scăzut).

Terapia antitrobotică duală cu NOAC în doză pen-
tru prevenţia accidentului vascular cerebral şi a unui 
antiagregant plachetar (de preferat clopidogrel, ales 
în peste 90% din trialuri) este strategia recomanda-
tă până la 12 luni, după o perioadă scurtă (până la 
o saptămână) de treapie antitrombotică triplă (TAT). 
(cu NOAC şi dublă antiagregare plachetară). (Figura 
8) Deşi nicinul dintre studiile clinice randomizate nu 
a fost conceput pentru a identifi ca diferenţele mici 
dintre evenimentele ischemice, s-a obsevat un risc nu-
meric mai mare de tromboză intrastent şi infarct mio-
cardic, în unele trialuri ar putea fi  compensat de riscul 
mai mare de sângerare, rezultând un efect neutru pe 
evenimentele adverse cardiovasculare majore sau de 
deces în ansamblu.243,244

În contradicţie cu strategia implicită, la pacienţii cu 
risc mare de sangerare, dubla terapie antitrombotică 
trebuie redusă la 6 luni, prin scoaterea antiagregan-
tului plachetar; în timp ce la pacienţii cu risc ischemic 
crescut, tripla terapie antitrombotică ar trebui pre-
lungită până la o lună, urmând apoi dubla terapie până 
la 12 luni. În prezent, există dovezi limitete care să 
sprijine utilizarea dublei terapii care să includă NOAC 
în asociere cu ticagrelor sau prasugrel, ca alternati-
vă a triplei terapii antitrombotice după angioplastie 
coronariană percutană. După stentarea coronarină, 
dubla terapie antiagregantă cu aspirină şi ticagrelor 
sau prasugrel, fără NOAC, poate fi  considerată ca al-
ternativă la tripla terapie antitrombotică la pacienţii 
cu risc ischemic crescut şi fi brilaţie atrială şi un factor 

5.3 Gestionarea agenţilor antiagreganţi orali 
la pacienţii care necesită anticoagulante orale 
de lungă durată

5.3.1. Pacienţi cu fi brilaţie atrială fără 
proteze mecanice valvulare sau stenoză 
mitrală moderată până la severă, care suferă 
angioplastie sau sunt trataţi medicamentos 
(Date suplimentare)
6-8% dintre pacienţii ce suferă angioplastie, au indi-

caţie de anticoagulare orală de lungă durată şi trebuie 
continuată timpul procedurii deoarece întreruperea 
sau crearea unei punţi cu anticoagulante parenterale 
pot duce la creşterea riscului embolic şi al sângerări-
lor.232-234 În ceea ce priveşte pacienţii ce urmează să fi e 
supuşi angioplastiei percutane, este necunoscută sigu-
ranţa creării unei punţi între anticoagulantele non-an-
tivitamină K (NOACs) şi anticoagulantele parenterale 
sau a continuării NOACs fără administrare adiţională 
de anticoagulant parenteral, în timp ce la pacienţii tra-
taţi cu anticoagulant tip antivitamină K, cu INR >2,5, 
nu este necesară adăugarea anticoagulantelor paren-
terale. Strategiile privind minimalizarea complicaţiilor 
angioplastiei percutanate la pacienţii sub anticoagulant 
oral sunt listate în Tabelul 12. 

Managementul pacienţilor cu SCA-NSTE supuşi an-
gioplastiei percutane care necesita terapie de lungă 
durată cu anticoagulant oral provine din subgrupuri 
ale unor studii clinice randomizate (vezi Tabel 13 şi 
Date suplimentare secţiunea 5.3.1).238-242

În general, la pacienţii cu fi brilaţie atrială fără prote-
ze valvulare metalice şi fără stenoză mitrală moderată 
până la severă, dovezile susţin folosirea NOAC în de-

Tabel 12. Sugestii de strategii privind reducerea riscului de sângerare privind angioplastia percutană
 Ajustarea dozei de anticoagulant la funcţia renală şi masa coroporală, în special la femei şi bătrâni

 Abord arterial radial ca acces preferat

 Administrarea de inhibitori de pompă protonică la pacienţii cu dublă antiagregare plachetară la risc mai mare (faţă de medie) de sângerare 
gastrointestinală (ex. istoric de ulcer/hemoragie ganstrointestinală, terapie anticoagulantă, terapie cronică cu antiinfl amatoare steroidiene sau 
non-steroidiene sau două sau mai multe:
a. Vârstă >65 de ani
b. Dispepsie
c. Refl ux gastroesofagian
d. Infecţie cu Helicobacter pylori
e. Consum cronic de alcool

 La pacienţii în tratament cu anticoagulant oral:
a. Efectuare angioplastiei percutane fără a intrerupe anticoagulantele de tip antivitamină K sau NOAC
b. La pacienţii sub antivitamină K, nu se va administra HNF dacă INR >2,5
c. La pacienţii sub NOAC, indiferent de momentul ultimei administrări ale acestora, se adaugă anticoagulant parenteral în doză mică (ex. eno-

xaparină 0,5 mg/kg iv sau HFN 60UI/kg)

 Aspirina este indicată, dar tratamentul prealabil cu inhibitori P2Y12 este de evitat

 Inhibitorii de GP IIb/IIIa numai pentru salvare sau pentru complicaţii periprocedurale

GP = glicoproteină; INR = international normalized ration; i.v. = intravenos; NOAC = non-vitamin K antagonist oral anticoagulant; HNF = heparină nefracţionată.
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vascular cerebral, embila sistemică, infarctul miocar-
dic, angina instabilă care necesită revasuclarizaţie sau 
decesul (HR 0,27, 95% Cl 0,55-0,95).

Monoterapia cu rivaroxaban a fost superioară pen-
tru obiectivul primar de siguranţă al sângerîrii majore 
(HR 0,59, IC 95% 0,39-0,89). La pacienţii cu SCA-
NSTE trataţi medicamentos, datele actuale susţin 
DAT faţă de TAT, cu un singur agent antiplachetar (cel 
mai frecvent clopidogrel) pentru cel puţin 6 luni.247 
Într-un registru, riscul de sângerare a fost crescut 
la 90 de zile, dar nu şi la 1 an, la pacienţii cu triplă 
terapie antitrombotică în comparaţie cu AVK şi un 
singur agent antiplachetar. În plus, warfarina plus clo-

de risc pentru accident vascular cerebral (exceptând 
sexul pacientului), în primele 4 săptămâni. În ceea ce 
priveşte necesitatea de a continua terapia antiagre-
gantă peste 12 luni, studiul AFIRE a randomizat 2236 
de pacienţi cu fi brilaţie atrială revascularizaţi prin an-
gioplastie coronariană percutană sau prin by-pass aor-
tocoronarian la peste un an sau cu boală coronariană 
ischemică documentată, pentru a primi fi e monotera-
pie cu rivaroxaban, fi e combinaţie de rivaroxaban cu 
un singur agent agregant. Monoterapia cu rivaroxaban 
(15 mg/zi sau 10 mg/zi la un clearance al creatininei 
între 15-49 mL/min) şi a arătat noninferitatea faţă de 
terapia combinată, obiectivul primar fi ind accidentul 

Tabel 13 Studii clinice randomizate ce au inclus pacienţi cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare de 
segment ST ce au necesitat terapie anticoagulantă şi antiagregantă

RCT n Comparaţia Obiectiv fi nal principal Obiectiv fi nal secundar

WOEST239 573 DAT (VKA + C) timp de 12 
luni vs. TAT (VKA + A + C) 
timp de 12 luni

Sângerare TIMI mai scăzute cu 
DAT vs TAT la 1 an (HR 0,36, 95% 
CI 0,26-0,50)

IM + accident vasculare cerebral + revas-
cularizare ţintită a vaselor + tromboză 
intrastent: fără diferenţe.

Mortalitate de orice cauză mai mică cu 
DAT vs TAT la 1 an (HR 0,39, 95% CI 
0,16-0,93)

ISAR-TRIPLE250 614 6 săptămâni TAT (VKA + A + 
C), apoi DAT (VKA + A) vs. 6 
luni TAT (VKA + A + C)

Deces + IM + tromboză intrastent 
+ accident vascular cerebral sau 
sângerări TIMI majore la 9 luni: 
fără diferenţe

Moarte cardiacă + IM + tromboză intr-
astent + accident vascular cerebral: fără 
diferenţe. Sângerări TIMI majore: fără 
diferenţe

PIONEER AF-PCI240 2124 DAT (rivaroxaban 15 mg/day 
+ C) Timp de 12 luni) vs. TAT 
modifi cată (rivaroxaban 2.5 
mg de două ori pe zi + A + 
C pentru 1, 6 sau 12 luni) vs. 
TAT (VKA + A + C pentru 1, 
6 sau 12 luni

Sângerări clinic semnifi cative mai 
scăzute cu DAT (HR 0,59, 95% CI 
0,47-0,76) sau TAT modifi cată (HR 
0,63, 95% CI 0,50-0,80) vs. TAT

Deces cardiovascular + IM + accident 
vascular cerebral: fără diferenţe. Deces 
de orice cauză + reinternări mai scăzute 
cu DAT (HR 0,79, CI 0,69-0,94) sau TAT 
modifi cată (HR 0,75, CI 0,62-0,90) vs. TAT

RE-DUAL PCI238 2725 TAT (VKA + A +þ C) până la 
3 luni vs. DAT (dabigatran 110 
sau150 mg de două ori pe zi 
+ C + T)

Sângerări majore sau non-majore 
relevante clinic mai scăzute cu 
DAT 110mg (HR 0,52, 95% CI 
0,42-0,63) sau DAT 150 mg (HR 
0,72, 95% CI 0,58-0,88) vs. TAT

IM + accident vascular cerebral + embolii 
sistemice + deces, revascularizare neplani-
fi cată: fără diferenţe

AUGUSTUS241 4614 DAT1 (apixaban 5 mg de două 
ori pe zi + C sau T sau P) vs. 
DAT2 (VKA + C sau T sau P) 
vs. TAT1 (apixaban 5 mg de 
două ori pe zi + A + C sau T 
sau P) vs. TAT2 (VKA + A + 
C sau T sau P)

Sângerări majore sau non-majore 
relevante clinic mai scăzute cu 
DAT1 (HR 0,69, 95% CI 0,58-0,81) 
vs. alte regimuri

Deces + spitalizare mai mică cu apixaban 
(HR 0,83, 95% CI 0,74-0,93)

Fără diferenţe cu aspirină

ENTRUST- AF PCI251 1506 DAT (edoxaban 60 mg + C or 
T sau P) vs. TAT (VKA + A + 
C or T sau P)

Sângerări majore sau non-majore 
relevante clinic non-inferioare 
între DAT sau TAT (HR 0,83, 95% 
CI 0,65-1,05, P=0,0010 pentru 
non-inferioritate)

Deces cardiovascular + accident vascu-
lar cerebral + embilie sistemică + IM + 
tromboză intrastent: fără diferenţe între 
DAT şi TAT

A = aspirină; AF = atrial fi brillation – fi brilaţie atrială; AUGUSTUS = Antithrombotic Therapy after Acute Coronary Syndrome or PCI in Atrial Fibrillation; C = clopidogrel; CI = confi dence 
interval – interval de confi denţă; DAT = dual antithrombotic therapy – terapie antitrombotică duală; ENTRUST-AF PCI = EdoxabaN TRreatment versUS VKA in paTients with AF undergoing 
PCI; HR =hazard ratio; ISAR-TRIPLE = Triple Therapy in Patients on Oral Anticoagulation After Drug Eluting Stent Implantation; MI = myocardial infarction; P = prasugrel; PIONEER AF-PCI = 
Open-Label, Randomized, Controlled, Multicenter Study Exploring Two Treatment Strategies of Rivaroxaban and a Dose-Adjusted Oral Vitamin K Antagonist Treatment Strategy in Subjects 
with Atrial Fibrillation who Undergo Percutaneous Coronary Intervention; RCT = randomized controlled trial – studii randomizate controlate; RE-DUAL PCI = Randomized Evaluation of Dual 
Antithrombotic Therapy with Dabigatran versus Triple Therapy with Warfarin in Patients with Nonvalvular Atrial Fibrillation Undergoing Percutaneous Coronary Intervention; T = ticagrelor; 
TAT = triple antithrombotic therapy; TIMI = Thrombolysis In Myocardial Infarction; VKA = vitamin K antagonist; WOEST = What is the Optimal antiplatElet and anticoagulant therapy in 
patients with oral anticoagulation and coronary StenTing; Nr = număr.
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5.3.2 Pacienţi care necesită antagonişti 
ai vitaminei K sau care sunt supuşi unei 
intervenţii chirurgicale de by-pass coronarian
La pacienţii la care AVK este obligatoriu (ex. pa-

cienţi cu proteze valvulare metalice), dubla terapie 
antitrombotică cu AVK şi un antiagregant plachetar 
(de preferat clopidogrel) este indicată după o scurtă 
perioadă intraspitalicească de triplă terapie antitrom-
botică (cu aspirină şi clopidogrel).239 Comparativ cu 
tripla terapie antitrombotică (conţinând AVK plus 
aspirină şi clopidogrel), dubla terapie antitrombotică 
(AVK plus clopidogrel) a fost asociată cu o tendinţă 
de reducere a sângerărilor majrore (OR 0,58, 95%CI 
0,31-1,08) într-o reţea de metanalize, deşi nu s-a ob-
servat nicio diferenţă semnifi cativă privind evenimen-
te adverse majore cardiovasculare (OR 0,96, 95% CI 

pidogrelul au dus la reducerea nesemnifi cativă a sân-
gerărilor, comparativ cu tripla terapie antitrombotică, 
cu o reducere nesemnifi cativă a infactului de miocard 
sau a decesului cardiovascular. În studiul AUGUSTUS, 
aproximativ 23% dintre pacienţii incluşi au fost trataţi 
medicamentos. La aceşti pacienţi, apixabanul a redus 
sângerările faţă de AVK (HR 0,44, 95%CI 0,28-0,68) 
şi decesele sau reinternările (HR 0,71, 95% CI 0,54-
0,92), în timp ce nu s-au observat diferenţe semnifi ca-
tive privind decesele sau evenimentele ischemice (HR 
0,71, 95% CI 0,46-1,09). Aspirina vs placebo a arătat 
o tendinţă importantă spre evenimente de sângerare 
mai importantă (HR 1,49, 95% CI 0,98-2,26), dar nu 
semnifi cative în rândul deceselor sau respitalizărilor 
(HR 1,16, 95% CI 0,90-1,51) sau în rândul evenimente-
lor ischemice (HR 1,01, 95% CI 0,66-1,55).

Figura 8 Algoritm pentru terapie antitrombotică la pacienţii cu sindormul coronarian acut fără supradenivelare de segment ST şi fi brilaţie atrială 
supuşi angioplastiei coronariene percutane sau managementului medical. Culorile verde (clasa I) şi galben (clasa IIa) denotă clasele de recomandare. 
OAC (anticoagulant oral): de preferat NOAC în locul AVK în toate situaţiile, în lipsa contraindicaţiilor. Pentru ambele regimuri DAT şi TAT, recoman-
darea dozelor de NOAC sunt după cum umrează:
1) Apixaban 5 mg de două ori pe zi241

2) Dabigatran 110 mg sau 150 mg de două ori pe zi238

3) Edoxaban 60 mg/zi
4) Rivaroxaban 15 mg sau 20 mg/zi
Reducerea dozelor de NOAC sunt recomandate la pacienţii cu insufi cienţă renală şi trebuie luată în considerare la pacienţii cu ARC-HBR (vezi Tabel 
7).158 SAPT: de preferat un inhibitor de P2Y12 în locul aspirinei. Ticagrelor poate fi  luat în considerare la pacienţii cu risc ischemic înalt şi risc scăzut 
de sângerare. Tratamentul >1 lună: ACO + DAPT (TAT) până la 6 luni poate fi  luat în considerare la anumiţi pacienţi cu risc ischemic crescut ( IIa C). 
Tratament >12 luni: ACO + SAPT poate fi  luat în considerare la anumiţi pacienţi cu risc ischemic crescut. ARC-HBR vezi Tabel 7 şi în plus, cu un scor 
PRECISE-DAPT 25. Riscul trombotic sau ischemic înalt este defi nit în Tabel 11.
 AF = atrial fi brillation – fi brilaţie atrială; ARC-HBR = Academic Research Consortium-High Bleeding Risk (Consorţiul de cercetare academică 
pentru riscul ridicat de sângerare; DAPT = dual antiplatelet therapy – terapie antiplachetară duală; DAT = dual antithrombotic therapy – terapie 
antitrombotică duală; NOAC = non-vitamin K antagonist oral anticoagulant – anticoagulant oral antagonist non-vitamina K; SCA-NSTE – sindrom 
coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; ACO = anticoagulant oral; PCI = percutaneous coronary intervention – angioplastie coronariana 
percutană; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; 
SAPT = single antiplatelet therapy – mono terapie antiplachetara; TAT = triple antithrombotic therapy – tripla terapie trombotică; AVK = antagonist 
de vitamină K.
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cu patru factori inactivaţi (25 UI/kg) şi vitamină K ora-
lă este necesară pentru a obţine rapid şi suţinut resta-
bilirea hemostazei în momentul intervenţiei chirurgi-
cale.252 În timp ce experienţa este limitată la pacienţii 
trataţi cu NOAC care necesită intervenţie chirurgi-
cală de urgenţă, s-a sugerat utilizarea concentratelor 

0,60-1,46).243

CABG la pacienţii anticoagulaţi complet a fost aso-
ciat cu un risc crescut de sângerare, prin urmare între-
ruperea AVK înainte de CABG este recomandată în 
cazurile non-urgente. În chirurgia de urgenţă, o com-
binaţie între concentrate de complex de protrombină 

Recomandări pentru combinarea agenţilor antiplachetari şi anticoagulantelor la pacienţii cu SCA-NSTE care 
necesită anticoagulare orală cronică
Recomandări Clasăa Nivelb

Prevenţia accidentului vascular cerebral este recoamndată la pacienţii cu fi brilaţie trială cu scor non-sex CHA2DS2-VASc ≥1 
(scor ≥1 la bărbaţi sau ≥2 la femei). Pentru pacienţii cu ≥2 factori de risc non-sex, se recomandă ACO.255-259 I A

Pentru pacienţii cu 1 factor de risc non-sex, ACO ar trebui luată în considerare şi tratamentul ar trebui individualizat bazat 
pe benefi ciul clinic şi avută în vedere preferinţa pacientului.260-263 IIa B

O angiografi e coronariană precoce ar treubi luată în calcul la pacienţi cu risc hemoragic înalt, indiferent de expunerea la 
ACO, pentru accelerarea alocării tratamentului (medical vs. PCI vs. CABG) şi pentru a satabili regimul antitrombotic optim..

IIa C

Pacienţi supuşi stentării coronariene

Anticoagularea

În timplul PCI, adăugarea anticoagulării parenterale este recomandată, indiferent de momentul administrării ultimei doze de 
NOAC şi dacă INR este <2,5 la pacienţii trataţi cu AVK.

I C

La pacienţii cu indicaţie de ACO cu AVK în combinaţie cu aspirina şi/sau clopidogorel, doza AVK trebuie să fi e reglată cu 
atenţie, cu o ţintă a INR între 2,0-2,5 şi cu un timp în intervalul terapeutic >70%.236,238-241 IIa B

Neîntreruperea anticoagulării cu AVK sau NOAC ar trebui luată în considerare în faza periprocedurală. IIa C

Tratamentul antiplachetar

La pacienţii cu FIA şi scor CHA2DS2-VASc ≥1 la bărbaţi şi ≥ la femei, după o scurtă perioadă de triplă terapie antitrombotică 
(până la o săptămână de la evenimentul acut), dubla terapie antitrombotică este recomandată ca strategie implicită, utilizând 
un NOAC în doza recomandată pentru prevenţia AVC şi un singur agent antiplachetar (de preferat clopidogrel).238-241,244,245 I A

Se recomandă administrarea de dublă antiagregare plachetară conţinând aspirină şi clopidogrel, până la o săptămâ-
nă.238-241,244,245 I A

Se recomandă întreruperea tratamentului antiplachetar după 12 luni la pacienţii trataţi cu ACO.236-239,246 I B

La pacienţii trataţi cu AVK (ex. proteze valvulare metalice), clopidogrelul singur trebuie luat în considerare la pacienţi selec-
taţi (HAS-BLEAD 3 sau cu ARC-HBR şi risc scăzut de tromboză intrastent), timp de până la 12 luni.236 IIa B

Când rivaroxaban este utilizat, iar riscul înalt de sângerare depăşeşte riscul de tromboză intrastent sau de AVC ischemic, 
rivaroxaban 15mg/zi ar trebui luat în considerare, în comparaţie cu rivaroxaban 20 mg/zi, pe durata administrării concomiten-
te a monoterapiei sau dublei terapii antiagregante.240,245

IIa B

La pacienţii cu risc înalt de sângerare (HAS-BLEAD ≥3), dabigatran 110 mg de două ori pe zi ar trebui luat în considerare, în 
comparaţie cu dabigatran 150 mg de două ori pe zi, pe durata administării concomitente a monoterapiei sau dublei terapii 
antiagregante, pentru a atenua riscul de sângerare.238

IIa B

La pacienţii trataţi cu un ACO, aspirină plus clopidogrel peste o săptămână şi până la o lună, ar trebui considerate la cei cu 
risc ischemic crescut şi alte caracteristici anatomice/procedurale care depăşesc riscul de sângerare (Tabel 11).

IIa C

Dubla terapie antitrombotică (cu un ACO şi ticagrelor sau prasugrel) poate fi  considerată ca alternativă a triplei terapii 
antitrombotice (cu un ACO, aspirină şi clopidogrel), la pacienţii cu risc mediu sau înalt de tromboză intrastent, indiferent de 
tipul de stent utilizat.

IIb C

Nu se recomandă utilizarea ticagrelor sau prasugrel ca parte a triplei terapii antitrombotice III C

Pacienţii trataţi medicamentos

Combinaţia dintre un agent antiplachetar şi un ACO ar trebui luată în considerare până la un an.241,247 IIa C

La pacienţii cu fi brilaţie atrială, apixaban 5 mg de două ori pe zi şi un singur antiagregant plachetar (clopidogrel) pentru cel 
puţin 6 luni pot fi  luate în considerare.241,247 

IIb B

ARC-HBR = Academic Research Consortium – High Bleeding Risk; CABG = bypass coronarian; CHA2DS2-VASc = Congestive heart failure, Hypertension, Age ≥75 years (2 puncte), Diabetes, 
Stroke (2 puncte), Vascular disease, Age 65-74, Sex category (female); HAS-BLED = hypertension, abnormal renal and liver function (1 point each), stroke, bleeding history or predisposition, 
labile INR, older patients (>65 years), drugs and alcohol (1 point each); HBR = high bleeding risk (vezi Tabel 7); INR = international normalized ratio; NOAC = non-vitamin K antagonist oral 
anticoagulant; ACO = anticoagulant/anticoagulare orală; PCI =intervenţie coronariană percutană; AVK antagonist de vitamina K;
a Clasă de recomandare
b Nivel de evidenţă
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drept consecinţă a unei leziuni responsabile sau nu. În 
primul caz, leziunea responsabilă poate fi  ulterior tra-
tată prin intermediul PCI, în cadrul aceleiaşi proceduri 
sau prin CABG, depinzând de morfologia leziunii şi 
de profi lul de risc al pacientului (vezi secţiunea 6.4). În 
cazul din urmă, excluderea unei leziuni responsabile, 
deschide drumul către investigaţiile diagnostice ulteri-
oare, dezvăluind în cele din urmă cauza durerii tora-
cice şi/sau a leziunii miocardice (vezi secţiunea 7). Cu 
toate acestea, angiografi a coronariană invazivă prezin-
tă un anumit risc de complicaţii procedurale, care tre-
buie luat în considerare în managementul decizional.

6.1.1 Abordarea invazivă de rutină vs 
abordarea invazivă selectivă (Date 
suplimetare)
Strategia invazivă de rutină înseamnă că pacientul 

este propus pentru a efectua angiografi e coronariană 
invazivă. Urmând o strategie invazivă selectivă, angi-
ografi a coronariană invazivă va fi  efectuată doar ca 
urmare a unor simptome recurente, a unor dovezi 

de complex de protrombină de factori activaşi pentru 
restabilirea hemostazei.253 Agenţii reversibili ar putea 
reprezenta o opţiune suplimentară la aceşti pacienţi254 
În cazul unui CABG programat, se recomandă o între-
rupere a NOAC cu 48 de ore înainte (o perioadă mai 
lungă ar putea fi  necesară la pacienţii cu funcţie rena-
lă afectată). La pacienţi cu sindrom coronarian acut 
cu indicaţie de ACO, anticoagularea post CABG ar 
trebui reluată imediat ce sângerarea este controlată, 
posibil în combinaţie cu un agent antiagregant, în timp 
ce tripla terapie antitrombotică trebuie evitată, vezi şi 
Valgimigli şi colab.169 

5.4 Managementul sângerărilor acute (Date 
suplimentare)

6. TRATAMENTE INVAZIVE

6.1. Angiografi a coronariană invazivă şi 
revascularizare
Angiografi a coronariană facilitează clarifi carea presu-
pusei etiologii ischemice a durerii toracice anginoase, 

Figura 9 Selecţia strategiei de tratament a pacienţilor cu SCA-NSTE şi calendarul în funcţia de stratifi carea iniţială a riscului. EMS= serviciu medical 
de urgenţă; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; MI = infarct miocardic; NSTE-ACS = sindrom coronarian acut fără supradenivelare 
de ST; NSTEMI = infarct miocardic acut fără supradenivelare de ST; PCI = intervenţie coronariană percutană.
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Rezumând, rezultatele RCTs şi a metanalizelor evi-
denţiază rolul stratifi cării riscului în procesul decisio-
nal şi susţin investigaţia invazivă de rutină la pacienţii 
cu risc crescut.

6.1.2 Calendarul strategiei invasive

6.1.2.1 Strategie invazivă imediată
Pacienţii cu SCA-NSTE la risc foarte înalt (exem-

plu: cu cel puţin un criteriu de risc foarte înalt în acord 
cu Figura 9) au fost în general excluşi din RCTs. Dato-
rită unui prognostic prost pe termen scurt şi lung în 
cazul netratării, trebuie abordată o strategie invazivă 
imediată (adică <2 ore de la admisia în spital, similar 
managementului STEMI) cu intenţia de a se revascu-
lariza, indiferent de EKG sau de rezultatul biomarke-
rilor. Centrele fără disponibilitate PCI 24/7 trebuie să 
efectueze transferul pacientului imediat.

6.1.2.2 Strategia invazivă timpurie
O strategie invazivă timpurie este defi nită ca angi-

ografi e coronariană realizată în termen de până la 24 
de ore de la internarea în spital. Este recomandată 
la pacienţii cu risc crescut, defi niţi în Figura 9. Mai 
multe RCTs au investigat timpul optim al angiografi ei 

obective de ischemie inductibilă la testarea non-inva-
zivă sau a detectării bolii coronariene în urma efectu-
ării angio-CTului coronarian. Multiple trialuri clinice 
randomizate ce au comparat strategia invazivă de ru-
tină versus strategia invazivă selectivă au fost conduse 
şi rezultatele lor au fost grupate în cateva meta-ana-
lize.266-270 Dovezile disponibile (Tabelul 2 suplimentar) 
arată că o strategie invazivă de rutină: 

  Nu reduce riscul de mortalitate de orice cauză 
la pacienţii cu SCA-NSTE.

  Creşte riscul complicaţiilor periprocedurale 
precum IM periprocedural şi sângerarea.

  Reduce riscul apariţiei obiectivelor fi nale ische-
mice, în special la pacienţii cu risc crescut.

Cu toate acestea, dovezile disponibile actual se ba-
zează pe trialuri clinice randomizate vechi, care au fost 
efectuate inaintea unor îmbunătăţiri precum abordul 
radial, stenturi moderne (DES), revascularizare func-
ţională completă pentru boală arterială coronariană 
multivasculară, dubla terapie antiagregantă modernă, 
intensifi carea terapiei de reducere a lipidelor, bio-
markeri contemporani şi/sau disponibilitatea valorilor 
cut-off pentru diagnosticul infarctului miocardic spon-
tan/periprocedural.

Figura 10 Timpul până la angiografi a coronariană în grupurile cu intervenţie timpurie/intermediară şi amânată271,272,279-287. Barele prezintă intervale şi 
timpii mediani de la randomizare la angiografi e în grupul cu intervenţie timpurie (roşu) şi amânată (albastru). În plus, descrierea constatării a obiec-
tivului principal cu o strategie invazivă timpurie vs. amânată. Adaptată şi actualizată din Jobs et al.277 Bazat pe meta-analiză cu pacienţi cu biomarkeri 
crescuţi, scor GRACE >140, vârstă >75 de ani şi diabet a arătat benefi ciul abordării invazive timpurii asupra mortalităţii277. ABOARD = Angioplasty to 
Blunt the Rise of Troponin in Acute Coronary Syndromes Randomized for an Immediate or Delayed Intervention; CK-MB = creatinkinaza miocardică; 
EARLY = Early or Delayed Revascularization for Intermediate- and High-Risk Non-ST-Segment Elevation Acute Coronary Syndromes?; ELISA = Early 
or Late Intervention in unstable Angina; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; ISAR-COOL = Intracoronary Stenting and Antithrom-
botic Regimen – Cooling off strategy; LIPSIA-NSTEMI = Leipzig Immediate versus early and late PercutaneouS coronary Intervention triAl in NSTEMI; 
MACE = evenimente adverse cardiovasculare major; MI = infarct miocardic; PCI = intervenţie coronariană percutană; RIDDLE-NSTEMI = Randomized 
Study of Immediate Versus Delayed Invasive Intervention in Patients With Non-ST-Segment Elevation Myocardial Infarction; SISCA = Comparison 
of Two Treatment Strategies in PatientsWith an Acute Coronary SyndromeWithout ST Elevation; TIMACS = Timing of Intervention in Patients with 
Acute Coronary Syndromes; VERDICT = Very EaRly vs Deferred Invasive evaluation using Computerized Tomography.
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coronariene invazive şi revascularizarea in SCA-NSTE 
(Figura 10, Tabel suplimentar 3). Limitarea principa-
lă pentru interpretarea acestor RCTs este calcula-
rea timpului până la angiografi a coronariană invazivă 
(ACI), care în loc să se bazeze pe debutul durerii sau 
pe momentul internării in spital, s-a bazat pe timpul 
de randomizare. În timp ce angiografi a coronariană 
invazivă (ACI) a fost practic întotdeauna efectuată în 
decurs de 24 de ore de la randomizare în grupurile în 
care s-a aplicat strategia invazivă timpurie, timpul de 
la randomizare al ACI a fost mai heterogen în grupu-
rile cu terapie invazivă amânată (Figura 10). Cele mai 
mari două RCTs, ce au cuprins peste 1000 de pacienţi 
în fi ecare grup, sunt Timing of Intervention in Patients 
with Acute Coronary Syndromes (TIMACS) şi mai recent 
VERDICT.271,272 Sunt mai multe mesaje importante ce 
pot fi  derivate din aceste RCTs:

1) Printre pacienţii SCA-NSTE neselectaţi, o stra-
tegie invazivă timpurie nu este superioară unei 
strategii amânate în ceea ce priveşte obiectivele 
clinice (Tabel suplimentar 3).271,272

2) Benefi ciul strategiei timpurii este puternic 
asociat cu profi lul de risc al pacientului. Într-
o analiză a unui grup, pacienţii cu un scor de 
risc GRACE >140 au benefi ciat de o strategie 
timpurie, spre deosebire de pacienţii cu un scor 
de risc GRACE <140 ce nu au facut-o (studiu 
TIMACS: HR 0,65, 95% CI 0,48-0,89 vs HR 
1,12, 95% CI 0,67-1,00 vs HR 1,21, 95% CI 0,81-
1,56, interaction=0,01, 271 VERDICT trial: HR 0,81, 
95% CI 0,67-1.00 vs HR 1,21, 95% CI 0,92-1,60; 
Pinteraction=0,02).272 În ceea ce priveşte scorul de 
risc GRACE, trebuie subliniat faptul că ambe-
le RCTs au calculat GRACE-ul original pentru 
scorul de risc de mortalitate intraspitalicească 
(vezi Figura 3 suplimentară).139 Datorită ponderii 
diferite a variabilelor, alte scoruri de risc (vezi 
Tabelul 1 suplimentar) ar putea fi  diferite consi-
derabil la acelaşi pacient, ducând eventual la de-
cizii de tratament diferite. Mai mult, în ambele 
studii, calculul scorului de risc GRACE a fost 
bazat pe creşteri ale CK-MB sau ale troponinei 
convenţionale. Valoarea unui scor de risc GRA-
CE >140 pentru a ghida momentul ACI şi revas-
cularizarea în era hs-cTn nu a fost determinată.

3) Benefi ciul strategiei timpurii nu este infl uenţat 
de modifi cările de segment ST sau a undei T, în 
ciuda faptului că subdenivelarea segmentului ST 
a fost identifi cată în mod constant ca un predic-

tor pentru rezultat negativ (Figura 2 suplimenta-
ră).

La pacienţii cu creştere tranzitorie a segmentului 
ST şi ameliorarea simptomatologiei, o strategie inva-
zivă imediată nu a redus mărimea infarctului evalua-
tă prin rezonanţă magnetică nucleară, comparativ cu 
strategia timpurie273. Mai multe meta-analize au reunit 
date din mai multe RCTs evaluând diferite intervale 
de timp ale ACI (Tabel suplimentar 4). Niciunul nu a 
observat un benefi ciu al strategiei invazive timpurii ale 
endpointurilor de deces, infarct miocardic non-fatal 
sau accident vascular cerebral în rândul pacienţilor 
SCA-NSTE.274,278 Cu toate acestea, o meta-analiză a 
comparat o strategie timpurie/imediată cu o strategie 
amânată folosind o abordare modifi cată a datelor in-
dividuale ale pacientului şi a observat un benefi ciu al 
pacienţilor la risc înalt, deşi testele de interacţiune au 
fost neconcludente.277 Doar trialul VERDICT a studiat 
impactul programării angioplastiei şi insufi cienţa car-
diacă şi a observat tendinţa către spitalizări mai puţine 
pentru insufi cienţa cardiacă în favoarea strategiei in-
vazive timpurii (HR 0,78, 95% CI, 0,60-1,01).272 Meta-
analizele au raportat în mod constant că o strategie 
invazivă timpurie este asociată cu un risc mai mic de 
ischemie recurentă/refractară şi o durată mai mică de 
spitalizare.274-276,278 Luate împreună, o strategie invazi-
vă timpurie este recomandată la pacienţii cu cel puţin 
un criteriu de risc crescut (Figura 9).

6.1.2.3 Strategia selectivă invazivă
Pacienţii fără recurenţă a simptomelor şi fără cri-

terii de risc înalt sau foarte înalt, enumerate în tabelul 
de recomandări privind programarea strategiei inva-
zive, trebuie consideraţi cu un risc scăzut de scurtă 
durată pentru evenimente ischemice acute (Figura 
9). Aceşti pacienţi trebuie trataţi în conformitate cu 
Ghidul ESC 2019 pentru diagnosticul şi managemen-
tul CCS.231 În acest caz, ecocardiografi a sau rezonan-
ţa magnetică cardiacă de stress pot fi  preferate faţă 
de testele anatomice non-invazive.109 Cu utilizarea de 
rutină a hs-cTn şi a algoritmilor stabiliţi pentru eva-
luarea SCA-NSTE, pot fi  identifi cate chiar şi leziuni 
miocardice în curs de desfăşurare de nivel scăzut. 
Prin urmare, pacienţii consideraţi anterior a fi  la risc 
intermediar(de exemplu, cei cu antecedente de revas-
cularizare sau cei cu diabet zaharat), dar excluşi con-
form unui algoritm de diagnositc folosind hs-cTn, ar 
trebui să fi e consideraţi cu un risc scăzut şi să urmeze 
strategia invazivă selectivă.
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parente) şi tipul 2 de disectie coronariană spontană 
(difuză lungă cu îngustare netedă) cu artere coronare 
non-obstructive (stenoză <50%) sunt descriese ca po-
sibile cause de IM cu artere coronare non-obstructive 
(MINOCA) (vezi secţiunea 7), în timp ce tipul 2 este 
cu obstrucţie coronariană severă (>50%) şi tipul 3 
(stenoză focală sau tubulară care imită aterscleroză), 
trebuie să fi e considerate separat. Deoarece diagnos-
ticul de disecţiae coronariană spontană poate fi  omis 
sau poate să nu fi e detectat la CCTA, un CCTA ne-
gativ nu ar trebui să excludă diagnosticul.293 Imagistica 
intracoronariană [optical coherence tomogarphy (OCT) 
şi ultrasonografi a intravasculară (IVUS)] ar putea fi  
optiunile cu cea mai bună acurateţe în situaţii neclare 
pentru a demonstra prezenţa intramurală a unui he-
matom sau a lumenului dublu.294 Acestea pot fi  funda-
mentale pentru realizarea unui diagnostic adecvat.294

Managementul optim al disecţiei coronariene spon-
tane este încă neclar, deoarece nu există RCTs care să 
fi  comparat terapia medicamentoasă cu strategiile de 
revascularizare. Conform datelor disponibile, cu ex-
cepţia profi lului de risc foarte ridicat, abordarea con-
servatoare trebuie să fi e strategia de ales.295-297 Deci-
zia de a trata conservator sau prin PCI/CABG trebuie 
să fi e individualizată atât pe baza factorilor clinici cât şi 
a celor angiografi ci. Un posibil algoritm de tratament 

6.1.3 Pattern-ul bolii coronariene în sindromul 
coronarian acut fără supradenivelare de 
segment ST (Date suplimentare)

6.1.4 Cum se identifi că leziunea responsabilă? 
(Date suplimentare)

6.1.5 Disecţia coronariană spontană
Disecţia coronariană spontană este defi nită ca o 

separare non-aterosclerotică, netraumatică sau iatro-
genă a tunicii arteriale coronariene, secundare unei 
hemoragii a vasa-vasorum sau a intimei, care crează 
un lumen fals, compresie coronariană şi ischemie mi-
ocardică în aval. 

Disecţia coronariană spontană reprezintă până la 
4% din totalul SCA, dar incidenţa este raportată mult 
mai frecvent (22-35% din SCA), la femei <60 de ani, 
în IMA din sarcină şi la pacienţii cu antecedente de 
displazie fi bromusculară, anxietate, depresie sau tul-
burări neuropsihiatrice.290,291 Prezentările clinice pot 
varia considerabil, dar creşterea biomarkerilor cardi-
aci asociaţi cu disconfortul toracic este cea mai frec-
ventă forma de prezentare.292 Există trei tipuri angio-
grafi ce de disecţie coronariană spontană care variază 
de la non-obstrucţie până la obstrucţie coronariană 
completă. Tipul 1 (stagnarea substanţei de contrast 
în peretere arterial cu multiple lumene radiotrans-

Figura 11 Diagnosticul şi tratamentul pacienţilor cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare de ST legat de disecţie coronariană spontană. 
CABG = by-pass coronarian; CAD = boală coronariană; CCTA = angiografi e coronariană computer tomografi că; DAPT = terapie antiagregantă duală; 
ICA = angiografi e coronariană invazivă; IVUS = ultrasonografi e intravasculară; OCT = optical coherence tomography; OMT = terapie medicamentoasă 
optimală; PCI = intervenţie coronariană percutană; SCAD = disecţie coronariană spontană. a Selecţia strategiei de revascularizaţie la pacienţii cu risc 
crescut funcţie de experienţa locală. b beta-blocantele sunt recomandate în timp ce benefi ciul DAPT este discutabil. c trunchi comun sau descendenta 
anterioară sau circumfl exa sau coronara dreaptă, disecţie multivasală.
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NSTE. Cu toate acestea, studii adecvate încă lipsesc.

6.1.6.2 Instantaneous wave-free ratio şi alţi indici de 
repaus
A existat nou interes pentru indicii de repaus de-

rivaţi din gradienţii de repaus [raportul de presiune 
coronariană pe presiunea aortică (Pd/Pa), iFR, rezerva 
de fl ux coronarian (CFR), raportul de ciclu complet 
(RFR) sau indicele de rezistenţă a microcirculaţiei 
(IMR)]. Două studii randomizate de scară largă au ară-
tat rezultate comparabile în general între FFR şi stra-
tegii de revascularizare ghidate iFR la pacienţii cu ste-
noze coronariene de rang intermediar.310,311 În aceste 
studii, proporţia de pacienţi cu SCA a fost de 15-17%, 
leziunile non-responsabile au fost investigate, iar ur-
mărirea a fost limitată la o durată de 1 an. Pentru alţi 
indici de repaus în afara iFR, nu sunt disponibile date 
din studii clinice randomizate.

6.1.7 Imagistica intracoronariană
Ambele metode imagistice intracoronariane, IVUS 

şi OCT, permit evaluarea în timp real a dimeniunii va-
selor, ariei luminale, a compoziţiei şi volumului placii 
de aterom precum şi a acoperirii şi extinderea sten-
tului.312 În trialul randomizat Intravascular Ultrasound 
Guided Drug Eluting Stents Implantation in “All-Comers” 
Coronary Lesions (ULTIMATE) s-a raportat că PCI ghi-
dat IVUS reduce eşecul la 12 luni după PCI comparativ 
cu PCI angio-ghidată: 2,9 vs 5,4% (HR 0,53, 95% CI 
0,31-0,90, P=0,019)313 Revascularizarea leziunii ţintă 
sau tromboza intrastent a fost mai mică la cei la care 
s-a aplicat strategia IVUS-ghidată [1,2 vs. 2,6%, relati-
ve risk (RR) 0,46, 95% CI 0,21-1,03, P=0,05]. Cu toate 
acestea, numai 12% dintre pacienţii incluşi au prezen-
tat STEMI sau SCA-NSTE, limitând valoarea la cei cu 
SCA-NSTE.313 

PCI ghidată OCT este sigură şi are ca rezultat o 
arie minimă a stentului similară PCI ghidată IVUS.314 
În plus, PCI ghidată OCT a dus la o rată mai mare 
a post-PCI FFR comparativ cu PCI angio-ghidată în 
rândul pacienţilor SCA-NSTE.315 Lipsesc trialuri clini-
ce cu potenţă adecvată. În plus, la pacienţii cu MI-
NOCA (vezi secţiunea 7), OCT este un instrument 
de diagnostic pentru evaluarea disecţiei coronariene 
spontane, a eroziunilor şi a rupturilor placilor.312

6.2 Tratamentul conservativ
Benefi ciul stabilit asociat cu revascularizarea corona-
riană la pacienţii cu SCA-NSTE a condus la o reduce-
re semnifi cativă a managementului medicamentos de 
la 60% în urmă cu două decenii până la 10-30% în era 
contemporană a angioplastiei170,225,316-319. Managemen-

este ilustrat în Figura 11. Tratamentul optim medical 
pentru pacienţii cu disecţie coronariană spontană 
este încă nedeterminat, dar deoarece hipertensiunea 
este un predictor inependent de recurenţă,292,295,298 un 
tratament antihipertensiv agresiv trebuie luat în con-
siderare pentru a asigura un control optim al tensiunii 
arteriale. Beta-blocantele, care au fost asociate cu un 
risc redus semnifi cativ de recurenţă a evenimentelor, 
ar trebui să fi e clasa antihipertensivă preferată în acest 
subgrup de pacienţi.298 Există controverse în ceea ce 
priveşte benefi ciul terapiei antitrombotice la aceşti 
pacienţi,292,298 totuşi, în rândul pacienţilor trataţi cu 
PCI, algoritmii DAPT menţionaţi în secţiunea 5 ar tre-
bui folosiţi. Dintre pacienţii cu disecţie coronariană 
spontană trataţi medicamentos şi care au simptome 
persistente sau recurente, chiar şi în absenţa recu-
renţelor de infarct miocardic sau ischemie, urmărirea 
prin CCTA ar putea fi  luată în considerare.

6.1.6 Rezerva fracţională a fl uxului, 
instantaneous wave-free ratio, şi alţi indici de 
repaus (Date suplimentare)

6.1.6.1 Rezerva fracţională a fl uxului
Rezerva fracţională a fl uxului (FFR) este standar-

dul actual pentru evaluarea funcţională a severităţii 
leziunii la pacienţii cu stenoză de grad intermediar 
(40-90%) fără dovezi de ischemie în urma testelor 
non-invazive sau la cei cu boală multivasculară. Din 
cauza obstrucţiei microvasculare,299 relevanţa hemo-
dinamică a leziunii responsabile din SCA-NSTE poate 
fi  subestimată.300 Cu toate aestea, metoda pare folo-
sitoare pentru estimarea leziunilor non-responsabile, 
în comparaţie cu amânarea repetării FFR, rezonanţei 
magnetice cardiace de perfuzie sau SPECT.301-304 La 
pacienţii cu sindrom coronarian acut, revascularizarea 
amanată bazată pe FFR sau instantaneous wave free 
ratio (IFR) este asociată cu un rezultat clinic mai prost 
decât la pacienţii cu boală coronariană stabilă.305-308 
Instabilitatea persistentă a stenozelor nesemnifi cative 
hemodinamic sau a mai mult de o leziune instabilă pot 
explica riscurile crescute.

Majoritatea dovezilor referitoare la FFR în SCA-
NSTE sunt derivate din subgrupruri mici din registre 
şi din studii randomizate (Tabel suplimentar 5). În stu-
diile Fractional fl ow reserve versus angiography in guiding 
management to optimize outcomes in non-ST-elevation 
(FAMOS-NSTEMI)309 mai mulţi pacienţi cu NSTEMI 
au fost trataţi cu RFF vs strategie de revascularizare 
angioghidată (22,7 vs. 13,2% P=0,022). Această stra-
tegie de revascularizare funcţională pare a fi  sigură 
fără orice alt impact asupra rezultatelor clinice SCA-
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tratament agresiv de prevenţie secundară cu terapie 
antiagregantă potentă (vezi Figurile 5-8) şi agenţi an-
tianginoşi, lându-se în considerare comorbidităţilor 
lor325,326.

6.3 Aspecte tehnice

6.3.1 Aspecte tehnice şi provocări
Principalele aspecte tehnice ale angioplastiei per-

cutanate la pacienţii cu SCA-NSTE nu diferă de stra-
tegia invazivă de evaluare şi revascularizare la cei cu 
alte manifestări ale bolii coronariene. La pacienţii ce 
se prezintă cu SCA-NSTE care sunt consideraţi eli-
gibili pentru angioplastie pe unul sau mai multe vase, 
implantarea de DES de generaţie nouă este standar-
dul de îngrijire159,327,328, iar trombectomia de rutină nu 
şi-a dovedit benefi ciul la aceştia329,330. Combinaţia şi 
durata tratamentului antitrombotic sunt explicate la 
Secţiunea 5.

6.3.2 Abordul vascular
Performanţa angioplastiei percutanate şi utiliza-

rea antitromboticelor potente au redus semnifi cativ 
riscul ischemic la bolnavii cu SCA-NSTE. Cu toate 
acestea, această strategie este, de asemenea, invari-
abil asociată cu creşterea riscului de sângerare, care 
infl uenţează prognosticul cel puţin la fel de mult ca 
riscul ischemic şi poate afecta supravieţuirea331,333. 
Dintre pacienţii supuşi angioplastiei, sângerări la locul 
de abord vascular sunt în proporţie de 30-70% din 
totalul evenimentelor de sângerare.334 Există dovezi 
care arată că reducerea evenimentelor de sângerare 
la locul de abord radial traduce benefi cii clinice sem-
nifi cative. Două mari studii randomizate, trialul RadIal 
Vs femorAL access for coronary intervention (RIVAL) 
(n=7021 pacienţi cu SCA) şi trialul MATRIX (n=8404 
pacienţi cu SCA)335,336, au artătat benefi ciul cert al 
abordului radial comparativ cu cel femural, în ceea ce 
priveşte ratele sângerării locale, repararea locului de 
acces chirurgical şi a necesarului transfuzional. O pe-
reche de metanalize ce au comparat abordul radial cu 
abordul femural în întreg spectru de pacienţi cu boală 
coronariană, incluzând urmărirea la 30 de zile din stu-
diul MATRIX, a arătat o reducere semnifi cativă a sân-
gerarilor majore; decesului şi a infarctului miocardic 
sau accident vascular cerebral; mortalitatea de orice 
cauză favorizând abordul radial faţă de cel femural.337 
Deşi acest efect a fost diminuat la urmărirea la 1 an, 
evenimentele adverse clinice au rămas mai mici la pa-
cienţii ce au suferit abord radial faţă de cel femural336. 
Prin urmare, accesul radial este preferat la pacienţii 
cu SCA-NSTE supuşi unei evaluări invazive cu sau fără 

tul medicamentos cuprinde pacienţii ce nu sunt supuşi 
angiografi ei coronariene, dar şi cei cu boală coronari-
ană extensivă ce nu sunt susceptibili pentru revascula-
rizare sau cei fără boală coronariană obstructivă (vezi 
MINOCA, secţiunea 7).

6.2.1 Pacienţi ce nu sunt candidaţi pentru 
angiografi e coronariană invazivă
Acest grup reprezintă un mic subgrup, la care da-

tele ce indică un avantaj ipotetic al unei strategii in-
vazive sunt rare. În funcţie de diferenţele specifi ce 
ţării şi regiunii, vârsta avansată, sexul feminin, boala 
cronică de rinichi, diabetul zaharat, antecedente de 
insufi cienţă cardiacă, antecedente de revascularizare, 
istoric de cancer, fragilitatea, sunt principalele motive 
raportate, ce justifi că reţinerea diagnosticului prin an-
giografi e coronariană invazivă170,225,316,318,319. Aceste ca-
racteristici se suprapun în mare măsură cu predictorii 
de sângerare şi evenimentelor adverse ischemice320 
şi explică prognosticul slab al acestei populaţii, cu o 
mortalitate intraspitalicească de 6-9% ce poate creşte 
până la 20% şi 50% la 6 luni, respectiv 3 ani321. 

Managementul medicamentos ar trebui ales după 
o evaluare atentă a riscurilor, ţinând cont de faptul că 
angiografi a coronariană invazivă care utilizează abord 
radial este o procedură cu risc scăzut, că afectarea 
funcţiei VS creşte riscul de mortalitate, şi anatomia 
coronariană, şi prezenţa diabetului pot rafi na strati-
fi carea riscului şi alegerea tratamentului farmacologic 
(vezi Figurile 5-7). Vârsta avansată şi sexul feminin, în 
absenţa comorbidităţilor severe sau a fragilităţii, nu 
ar trebui considerat un motiv sufi cient pentru a nu 
efectua angiografi e coronariană invazivă, şi de aseme-
nea, angiografi a coronariană invazivă nu ar trebui să 
fi e refuzată din motive de logistică322,323. 

6.2.2 Pacienţi cu boală coronariană neeligibili 
pentru revascularizare
Pacienţi diagnosticaţi cu boală coronariană severă 

ce nu sunt eligibili pentru vreun tip de revasculari-
zare au un risc foarte crescut de recurenţă a eveni-
mentelor ischemice324. Frecvent, aceşti pacienţi sunt 
femei, bătrâni şi/sau suferinzi de BCR severă, boală 
coronariană multivasculară şi istoric de infarct mio-
cardic sau revascularizare anterioară. Decizia de a nu 
efectua angioplastie, este un predictor independent 
pentru mortalitate cardiovasculară crescută, în spital 
sau pe termen lung188,318. În consecinţă, decizia de a 
nu efectua revascularizare trebuie făcută numai la pa-
cienţii foarte bine selectaţi, acolo unde există conses 
că riscul depăşeste benefi ciul, din motive clinice sau 
anatomice. Aceşti pacienţi ar trebui să fi e supuşi unui 
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stâng. Mai mult, selectarea modalităţii de revasculari-
zare se poate baza şi pe preferinţa pacientului. Pentru 
pacienţii cu SCA-NSTE care se prezintă cu şoc cardi-
ogen, dovezi randomizate nu susţin angioplastia mul-
tivasculară de rutină (vezi detalii în secţiunea 8.1)346.

6.4 By-passul coronarian
Aproximativ 5-10% dintre pacienţii cu SCA-NSTE ne-
cesită CABG347, reprezentând un subgrup provocator 
de pacienţi având în vedere caracteristicile lor cu risc 
ridicat, comparativ cu pacienţii ce necesită intervenţie 
electivă CABG. În absenţa datelor randomizate, pro-
gramarea optimă a CABG la pacienţii cu SCA-NSTE 
trebuie să fi e individualizată.348 Riscul de eventimente 
ischemice, posibil legat de administrarea suboptimală 
a terapiei antiagregante în aşteptarea intervenţiei chi-
rurgicale este mai mică de 0,1%, în timp ce sângeră-
rile asociate inhibitorilor plachetari este mai mare de 
10%349. La pacienţii cu ischemie în curs sau cu instabili-
tate hemodinamică cu indicaţie de CABG, intervenţia 
chirurgicală de urgenţă trebuie efectuată şi nu trebuie 
amânată din cauza expunerii la terapie antiplachetară.

Dacă trebuie efectuat CABG, trebuie depuse toa-
te eforturile pentru a minimaliza manipularea aorti-
că, efectuarea intervenţiei pe cord bătând dacă aorta 
este calcifi cată sau la pacienţii cu risc ridicat, efectu-
area unei revascularizari complete şi măsurarea debi-
tului grefului.

6.5 Intervenţia coronariană percutană vs 
operaţia de bypass coronarian
Nu există studii randomizate care să compare inter-
venţia coronariană percutană cu CABG la pacienţii cu 
SCA-NSTE. În analiza datelor individuale ale pacien-
ţilor din studiile Randomized Comparison of Coronary 
Artery Bypass Surgery and Everolimus-Eluting Stent Im-
plantation in the Treatment of Patients with Multivessel 
Coronary Artery (BEST), Premier of Randomized Com-
parison of Bypass Surgery versus Angioplasty Using Siro-
limus-Eluting Stent in Patients with Left Main Coronary 
Artery Disease (PRECOMBAT), şi Synergy between PCI 
with Taxus and cardiac surgery (SYNTAX), care au com-
parat angioplastia percutană cu CABG, din cei 3280 
de pacienţi cu boală coronariană multivasală sau cu 
leziune de trunchi comun, doar 77 de pacienţi (2,2%) 
s-au prezentat cu NSTEMI şi 1169 de pacienţi (35,7%) 
cu angină instabilă350. Dintre pacienţii cu SCA-NSTE, 
urmăriţi la 5 ani, riscul de deces, de infarct miocar-
dic sau accidentul vascular cerebral a fost semnifi cativ 
mai redus la cei ce au suferit CABG în comparaţie 
cu cei care au suferit angioplastie cu stent (HR 0,74, 
95% CI 0,56=0,98, P=0,036). Diferenţa a fost dato-

angioplastie percutanată. Totuşi, depinzând de statu-
sul hemodinamic din timpul angioplastiei, accesul fe-
mural poate fi  selectat în locul celui radial.

6.3.3 Strategii de revascularizare
Pe baza studiilor observaţionale asupra pacienţilor 

cu SCA-NSTE benefi ciul intervenţiei timpurii - com-
parativ cu abordarea conservatoare – poate impune 
o strategie de revascularizare completă, indiferent 
de posibilitatea de a identifi ca şi/sau trata leziunea 
responsabilă268,277,338-340. Recent, date din British Car-
diac Intervention Society PCI database a arătat o rată 
de mortalitate semnifi cativ mai mică a revascularizării 
complete comparativ cu tratarea doar a leziunii res-
ponsabile (22,5 vs. 25,9%, P=0,0005) cu o mediană a 
urmăriirii de 4,1 ani, din cei 21857 de pacienţi cu SCA-
NSTE şi boală coronariană multivasală supuşi angio-
plastiei percunate. Acest benefi ciu pe termen lung a 
fost observat, în ciuda creşterii iniţiale a mortalităţii 
intraspitaliceşti la pacienţii revascularizaţi complet 
într-o singură etapă (2,3 vs 1,5%, P=0,002)341. Sunt 
necesare evaluări suplimentare dacă acest risc cres-
cut iniţial al revascularizării complete într-o singură 
etapă poate fi  redus printr-o revascularizare etapizată 
completă.

Spre deosebire de abordarea din STEMI342-344, exis-
tă un singur trial randomizat ce analizează rolul re-
vascularizării prin angioplastie într-o singură etapă 
vs. revascularizarea etapizată a leziunilor multivasale 
[trialul Impact of Different Treatment in Multivessel Non 
ST Elevation Myocardial Infarction Patients: One Stage 
Versus Multistaged Percutaneous Coronary Intervention 
(SMILE)].345 Revascularizarea coronariană completă 
într-o singură etapă a dus la mai puţine evenimente 
adverse majore cardiovasculare sau cerebrovasculare 
(defi nite ca deces de cauză cardiacă, reinfarctizare, 
respitalizare pentru angină instabilă, repetarea revas-
cularizaţiei coronariene, accident vascular cerebral 
la 1 an), comparativ cu revascularizarea coronaria-
nă etapizată in timpul spitalizării (HR 0,55, 95% CI 
0,36-0,83, P=0,004)345. Benefi ciul a fost în mare par-
te determinat de reducerea semnifi cativă a repetării 
revascularizaţiei într-o singură etapă (HR 0,52, 95% 
CI 0,31-0,88, P=0,01)345. În orice caz, revasculariza-
rea completă a unor pacienţi cu anatomie coronariană 
complexă, poate creşte riscul de angioplastie sau poa-
te necesita by-pass aortocoronarian, fi ind rezonabil, 
în absenţa datelor clinice solide, adaptarea nevoii şi 
calendarul revascularizării complete la relevanţa func-
ţională a tuturor stenozelor, vârstei şi a stării generale 
a pacientului, comorbidităţilor şi funcţiei ventriculului 
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din cauza calităţii slabe sau a lipsei grafturilor, defor-
marii toracice severă sau scolioză, sechele toracice 
postradiaţii şi aortă de porţelan.

6.6 Situaţii speciale

6.6.1 Managementul pacienţilor cu ischemie 
în curs de desfăşurare
Aceşti pacienţi se caracterizează printr-un risc 

mare de a dezvolta STEMI, debutul unor aritmii ame-
ninţătoare de viaţă, insufi cienţă cardiacă acută şi şoc 
cardiogen. Ar trebui să benefi cieze de angiografi e în 
primele 2 ore de la admisia în spital, intenţionând re-
vascularizare. Bazându-se pe date publicate, această 
abordare reduce mortalitatea intraspitalicească şi 
mortalitatea timpurie şi pe termen mediu281,357, pre-
cum şi reducerea riscului de infarct miocardic nou 
pre-cateterizare şi de asemenea durata spitalizării278.

6.6.2 Managementul pacienţilor cu stop 
cardiac
Managementul pacienţilor care prezintă stop car-

diac resuscitat şi SCA-NSTE concomitent trebuie in-
dividualizat în funcţie de starea lor hemodinamică şi 
neurologică. La cei cu stop cardiac prespital şi fără 
supradenvielare de ST, fără şoc cardiogen, o strate-
gie invazivă imediată nu este superioară unei strate-
gii invazive întârziate, după cum s-a arătat în trialul 
Coronary Angiography after Cardiac Arrest (COACT)278. 
Acest studiu a înrolat 552 de pacienţi resuscitaţi cu 
succes după un stop cardiac pre-spital şi fără sem-
ne de STEMI. Nu s-a constatat nicio diferenţă de su-
pravieţuire în primele 90 de zile, între aceste două 
strategii, 64,5% în grupul celor cu angiografi e imediată 
vs 67,2% în grupul celor cu angiografi e întârziată (OR 
0,89, 95% CI 0,62-1,27, P-0,51).358 Prin urmare, angio-
grafi a coronariană invazivă întârziată la aceşti pacienţi 
pare rezonabilă.358 Cu toate acestea, mai multe studii 
în curs de desfăşurare vor defi ni în continuare un po-
sibil benefi ciu al unei abordări invazive precoce.359

La supravieţuitorii comatoşi, ecocardiografi a tre-
buie efectuată imediat pentru evaluarea diagnostice-
lor diferenţiale. Dacă există suspiciunea de disecţie 
de aortă sau embolie pulmonară, este recomandată 
computer tomografi a360,361.

rată reducerii ratei de infarct miocardic la pacienţii 
cu CABG (3,8% vs. 7,5%, HR 0,50, 95% CI 0,31-0,82, 
P=0,006)350. Într-o analiză, benefi ciul CABG faţă de 
angioplastie a fost confi rmată la pacienţii cu diabet 
care au prezentat sindorm coronarin acut. La urmă-
rirea de 3 ani, incidenţa combinată a mortalităţii de 
orice cauză, infarctului miocardic non-fatal sau acci-
dentul vascular cerebral non-fatal au fost mai mici la 
pacienţii cu CABG faţă de cei cu angioplastie (20,8% 
vs. 33,4%, P<0,01)351. Luate împreună, dovezile sunt 
limitate în trialurile antemenţionate, pentru a susţine 
o strategie de revascularizare, în special la pacienţii 
cu NSTEMI. Astfel, dovezile disponibile în prezent su-
gerează indirect criterii aplicate la pacienţii cu coro-
naropatie stabilă pentru a ghida alegerea modalităţii 
de revascularizare trebuie consultat ghidul european 
(2018 ESC/EACTS Guidelines on mypcardial revascula-
rization)205 şi pacienţilor stabilizaţi cu SCA-NSTE, în 
mod special la diabetici350-354.

Pentru cazurile complexe, discuţia în echipă, aşa-
numita “Heart Team” şi utilizarea scorului SYNTAX 
sunt recomandate, având în vedere capacitatea sco-
rului de a prezice mortalitatea, infarctul miocardic şi 
revascularizarea bolii coronariene multivasale la paci-
enţii cu SCA-NSTE supuşi angioplastiei.355 Mai mult, 
calcularea scorului STS (Society of Thoracic Surgeons) 
este recomandată pentru evaluarea mortalităţii intra-
spitaliceşti şi mortalitatea la 30 de zile după CABG în 
rândul pacienţilor cu risc crescut.356 Caracteristicile 
clinice şi anatomice în favoarea alegerii CABG sunt 
considerate a fi  diabetul, fracţia de ejecţie redusă a VS 
(<40%), contraindicaţii la dubla terapie antiplachetară, 
recurenţa restenozei intrastent sau aspecte anatomi-
ce sau tehnice ce ar duce la revascularizare incom-
pletă în urma angioplastiei şi necesiatatea chirurgiei 
cardiovasculare concomitente. Factori ce pledează în 
favoarea angioplastiei percutane sunt clinici şi anato-
mici cum ar fi , prezenţa comorbidităţilor severe (ne-
refl ectate în scoruri), vârsta avansată/fragilitatea sau 
speranţa de viaţă redusă, mobilitatea redusă, condi-
ţii ce ar putea afecta procesul de reabilitare, aspecte 
anatomice şi tehnice care pot duce la revascularizare 
incompletă după intervenţia chirurgicală de by-pass 
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7. INFARCTUL MIOCARDIC CU ARTERE 
CORONARE NEOBSTRUCTIVE ŞI 
DIAGNOSTICE ALTERNATIVE
Deşi apariţia infarctului miocardic fără boală corona-
riană semnifi cativă a fost raportat cu aproape 80 de 
ani în urmă367, rezultatele defi nitive au fost descrise 
acum 13 ani368, termenul de MINOCA a fost folosit 
recent pentru a descrie aceşti pacienţi.369 În consecin-
ţă, diagnosticul de MINOCA se ia in consideraţie la 
momentul efectuării angiografi ei, până când alte inves-

tigaţii exclud alte posibile cauze de creştere a tropo-
ninei. Aceasta include un grup eterogen de cauze ce 
pot implica atât patologia coronariană cât şi non-co-
ronariana, aceastea din urmă putând fi  tulburări car-
diace sau extracardiace.370 În comparaţie cu pacienţii 
cu boală arterială coronariană obstructivă, pacienţii 
cu SCA-NSTE diagnosticaţi cu MINOCA sunt de obi-
cei mai tineri şi de sex feminin şi mai puţin probabil 
diabetici, hipertensivi sau dislipidemici,371,372 sugerând 
un rol predominant al etiologiei non-aterosclerotice 

Recomandări Clasăa Nivelb

Calendarul strategiei invasive

O strategie invazivă imediată (<2 ore) este recomandată la pacienţii cu cel puţin unul dintre următoarele criterii de risc foarte 
crescut:
 Instabilitate hemodinamică sau şoc cardiogen
 Durere toracică recurentă sau refractară în ciuda tratamentului medicamentos
 Aritmii ameninţătoare de viaţă
 Complicaţii mecanice ale infarctului miocardic
 Insufi cienţă cardiacă indusă cert de SCA-NSTE
 Prezenţa subdenivelărilor de segment ST >1 mm în ≥6 derivaţii şi supradenivelare de ST în aVR şi/sau V1

I C

O strategie invazivă timpurie, în mai puţin de 24 de ore, este recomandată la pacienţii cu oricare dintre următparele criterii 
de risc crescut:
 Diagnosticul de NSTEMI sugerat de algoritmul recomandat în secţiunea 3.
 Modifi cări dinamice sau presupus nou apărute a segmentului ST/T ce sugerează ischemie în curs de desfăşurare
 Supradenivelare de ST tranzitorie273,362

 Scor de risc GRACE >140.271,272,277

I A

O strategie invazivă selectivă după testarea ischemiei sau detectarea bolii coronariene prin CCTA este recoandată la pacienţii 
cu risc scăzut267,268,363 I A

O strategie intârziată, spre deosebire de cea imediată, ar trebui luată în considerare la pacienţii stabili hemodinamic fără 
supradenivelare de segment ST, cu stop cardiac în pre-spital resuscitat cu success.358,364 IIa B

Aspecte tehnice

Abordul radial este recomandat ca abord standard, cu excepţia cazului în care există considerente procedurale prioritare. I

DES sunt recomandate faţă de stenturile metalice simple pentru orice PCI, indiferent de:
 Prezentarea clinică.
 Tipul leziunii.
 Chirurgie non-cardiacă planifi cată.
 Durata anticipată a DAPT.
 Terapie anticoagulantă concomitentă.354,365,366

I

Se recomandă fundamentarea strategiei de revascularizare (angioplastie percutană a leziunii responsabile, angioplastie mul-
tivasala/ CABG) pe statusul clinic şi comorbidităţile pacientului, precum şi ţinând cont de severitatea bolii sale [distribuţia şi 
caracteristicile leziunii angiografi ce (de ex. scorul SYNTAX)], conform principiilor pentru boala coronariană stabilă.350 Totuşi, 
decizia privind angioplastia percutană imediată a leziunii responsabile nu necesită consultarea “Heart Team”.

I

Revascularizarea completă a pacienţilor cu SCA-NSTE cu boală multivasculară, fără şoc cardiogen,ar trebui luată în conside-
rare.

IIa

Imagistica intracoronariană trebuie folosită pentru a diagnostica disecţia coronariană spontană, dacă aceasta se suspectează. IIa

Revascularizarea completă în timpul angioplastiei percutane poate fi  luată în considerare la pacienţii cu SCA-NSTE şi boală 
multivasală345.

IIb

Revascularizarea FFR-ghidată a leziunilor non-responsabile de SCA-NSTE poate fi  luată în considerare.345 IIb
CABG = by-pass coronarian; CAD = boală coronariană; CCTA = angiografi e coronariană computer tomografi că; CS = şoc cardiogen; DAPT = dublă terapie antiagregantă; DES = drug-eluting 
stent; FFR = rezerva fracţională a fl uxului; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; MI = infarct miocardic; NSTEMI = infarct miocardic fără supradenivelare de ST; SCA-NSTE = 
sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; PCI = intervenţie coronariană percutantă; SCAD = disecţie coronariană spontană; SYNTAX = Synergy between PCI with Taxus 
and cardiac surgery.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

 6.7 Recomandări pentru revascularizare coronariană
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tului de miocard.381 Tabelul 14 oferă criteriile actuale 
pentru defi niţia MINOCA, care prin consens exclude 
acum miocardita şi sindromul Takotsubo din diagnos-
ticul fi nal al MINOCA.381 Interesant, la unii pacienţi, 
sindromul Takotsubo poate fi  declanşat de NSTEMI 
sau STEMI.382 În plus, în ceea ce priveşte sindromul 
Takotsubo, nu există studii care să susţină tratament 
specifi c, aşadar toate recomandările de până acum se 
bazează pe opinii ale experţilor.383 

De asemenea, oferă un cadru util din punct de ve-
dere clinic şi de asemenea algoritmi referitori la eva-
luarea diagnosticului şi gestionarea acestor pacienţi, 
care include în principal, un algoritm clinic “de sema-
for” (Figura 12).

Pe baza diagnosticului iniţial, prima evaluare co-
rectă a peretelui ventricular stâng trebuie efectuată 
prompt în faza acută, utilizând angiografi a VS, depin-
zând de funcţia renală sau ecocardiografi e. Anomaliile 
de cinetică regională pot indica o cauză epicardică a 
MINOCA sau alte cauze specifi ce, care pot duce la 
excluderea MINOCA. Rezonanţa magnetică cardia-
că este unul dintre instrumentele cheie de diagnostic 
şi este utilă în algoritmul diagnosticului diferenţial al 
sindromului Takotsubo384, miocarditei385,386 sau infarc-
tului de miocard adevărat.387 RMN cardiacă are capa-
citatea de a identifi ca cauza principală la 87% dintre 
pacienţii cu MINOCA.388 În subendocard, încărcarea 
tardivă cu gadolinium poate indica o cauză ischemică, 
în timp ce localizarea subepicardică poate indica car-
diomiopatii sau miocardită şi absenţa încărcării tardi-
ve a gadoliniumului cu edem sau anomalii specifi ce de 
cinetică parietală este un semn distinctiv al sindromu-
luii Takotsubo.387,388 Într-o metaanaliză a cinci studii 
care au inclus 556 de pacienţi cu diagnostic iniţial de 
MINOCA, rezonanţa magnetică cardiacă a identifi cat 
miocardita ca fi ind cauza principală la 33% dintre pa-
cienţi.389

Se pot efectua teste cu acetilcolină sau ergonovi-
nă administrate intracoronarian când se suspectează 
spasm coronarian ori microvascular.390,391 Imagistica 
intracoronară cu IVUS392 sau OCT393,394 poate fi , de 
asemenea valoroasă pentru depistarea cauzelor nere-
cunoscute la angiografi a coronariană, mai ales atunci 
când se suspectează tromb, ruptură sau eroziune a 
plăcii sau disecţie spontană coronariană.

Embolia pulmonară ar trebui, de asemenea, să fi e 
socotită ca diagnostic diferenţial ce poate cauza le-
ziune miocardică, acest diagnostic putând fi  exclus 
prin testare suplimentară a D-dimerilor, BNP şi/sau 
angioCT pulmonar361, după caz.

În plus, alte condiţii ce duc la un dezechilibru între 

şi a factorilor de risc neobişnuiţi sau obişnuiţi precum 
factori psihosociali, insulinorezistenţă şi infl amaţie.373 
Cu toate acestea, toate studiile care evaluează pro-
gnosticul pacienţilor cu MINOCA sunt considerabil 
eterogene în ceea ce priveşte criteriile de includere, 
măsurarea rezultatelor şi durata monitorizării; unii 
raporteaza prevalenţa obiectivelor puternice precum 
mortalitatea sau reinfarctizarea,374,375 dar mai puţine 
raportează rezultate atât pentru populaţiile MINO-
CA, cât şi pentru cea cu boala coronariană.376 Deşi 
asociat cu un prognostic mai bun faţa de pacienţii cu 
sindrom coronarian acut şi boală coronariană ob-
structivă,371,372,376-379 pacienţii cu MINOCA au nivel 
mai scăzut al suprevieţuirii faţă de indivizii sănătoşi 
cu aceeaşi vârstă şi sex.371,372,376-379 Important, acest 
exces de evenimente adverse au fost raportate atât la 
urmărirea timpurie cât şi la cea întârziată.371,372,376-379

Termenul de MINOCA a fost utilizat pe scară largă 
în trecut şi este adesea clasifi cat greşit, limitând toate 
aspectele descrierii, gestionării bolii şi a tratamentu-
lui. În ciuda faptului că are o defi niţie contemporană 
a ESC şi AHA, există o mare variabilitate în modul în 
care sunt evaluaţi şi trataţi pacienţii suspecţi de MI-
NOCA.380,381 Strategiile de diagnostic şi de tratament 
implmementate, depind adesea de practicile locale ce 
sunt nestandardizate şi variază larg.

Poziţia ESC privind MINOCA a propus următoare-
le criterii:380

1) Criteriile IMA defi nite de “a treia defi niţie uni-
versală a infarctului miocardic”.369

2) Artere coronare neobstructive conform ghidu-
rilor angiografi ce, fără leziuni >50% într-un vas 
epicardic major.

3) Nicio altă cauză clinică evidentă care să poată 
servi o cauză alternativă a prezentării acute.

Pe baza acestei defi niţii ESC, pacienţii cu mio-
cardită şi sindrom Takotsubo, printre alte afecţiuni 
non-ischemice, au fost etichetaţi ca MINOCA.380 Cu 
toate acestea, diagnosticul este fundamental pentru 
defi nirea MINOCA de infarctul miocardic cu biomar-
keri cardiac crescuţi, tipic troponină cardiac crescu-
tă >percentile 99 a nivelului de referinţă superior cu 
o creştere sau scădere a nivelului la evaluări seriate. 
Deşi nivelurile crescute de troponină indică injurie mi-
ocitară cu eliberarea acestor proteine intracelulare în 
circulaţia sistemică, procesul nu este specifi c bolii şi 
poate rezulta fi e din mecanisme ischemice, fi e non-is-
chemice. Prin urmare, cea mai recentă declaraţie şti-
inţifi că a AHA oferă o defi niţie formală şi actualizată 
pentru cei din grupul larg etichetaţi drept MINOCA, 
care încorporează a patra deifi niţie universală a infarc-
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Tabel 14 Criterii de diagnostic al infarctului miocardic cu artere coronare neobstructive
Diangnosticul MINOCA se face la pacienţii cu IMA care îndeplinesc următoarele criterii:

1. IMA (modifi cat conform „celei de-a patra defi niţie universală a infarctului miocardic”):
 Detectarea unei creşteri sau scăderi a troponinei cu o valoare cel puţin peste limita superioară de referinţă a percentilei 99 şi
 Dovezi clinice coroborative ale infarctului, după cum arată cel puţin una dintre următoarele:

a. Simptomele ischemiei miocardice
b. Noi modifi cari electrocardiografi ce ischemice
c. Dezvoltarea undelor Q patologice
d. Dovezi imagistice ale unei noi pierderi de miocard viabil sau a unei noi anomalii a cineticii regionale a peretelui 
e. Identifi carea unui tromb coronarian prin angiografi e sau autopsie

2. Artere coronare neobstructive angiografi c:
 Defi nită ca absenţă a bolii obstructive pe angiografi e (adică fără stenpza a unei artere coronare >50%) a unui vas epicardic major
 Include pacienţi cu:
 Artere coronare normale (fără stenoze angiografi ce)
 Neregularităţi luminale uşoare (stenoze angiografi ce <30%)
 Leziuni aterosclerotice moderate (stenose peste 30% şi sub 50%)

3. Niciun alt diagnostic alternativ pentru prezentarea clinică:
 Diagnostice alternative incluse, dar se limitează la cauze neischemice, cum ar fi  sepsis, embolie pulmonară şi miocardită.

IMA = infarct miocardic acut; MINOCA = infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive

Figura 12 Algoritm de diagnostic pentru infarctul miocardic cu artere coronare neobstructive utilizând schema “semafor”. Roşu indică diangostic 
alternativ imediat fără alte teste suplimentare. Galbenul indică diagnosticul iniţial de lucru care poate duce la diagnosticul fi nal de MINOCA sau la 
diagnostice alternative. Verde indică diagnosticul fi nal MINOCA.
CAD=Boala arterială coronariană; IVUS = ecografi e intravasculară; MINOCA = infarct miocardic cu artere coronare neobstructive; CMR = rezonanţă 
magnetică cardică; Echo = echocardiogram; LV = ventricul stâng; OCT = optical coherence tomography; SCAD = disecţie coronariană spontană; ULN 
= la limita superioară a normalului.
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 8. POPULAŢII SPECIALE

8.1. Insufi cienţa cardiacă şi şocul cardiogen
Insufi cienţa cardiacă acută este o complicaţie frecven-
tă a NSTEMI-SCA şi este asociată cu un risc de două 
până la patru ori mai mare de mortalitate în spital, 
comparativ cu NSTEMI-SCA fără insufi cienţă cardiacă 
acută.398-401

Diagnosticul NSTEMI-SCA în contextul insufi ci-
enţei cardiace acute poate fi  o provocare, deoarece 
pacienţii cu insufi cienţă cardiacă acută pot prezenta 
disconfort toracic, injuria miocardică cu creşterea 
troponinei poate apărea în absenţa bolii coronarie-
ne obstructive şi ECG-ul poate să nu fi e interpretabil 
(bloc de ramură sau ritm de pacing)402. În consecin-
ţă, poate fi  necesară angiografi a coronariană pentru a 
stabili un diagnostic de NSTEMI- SCA.

Managementul insufi cienţei cardiace acute ar trebui 
să respecte recomandările curente ale ghidului.403,404 
Ecocardiografi a de urgenţă trebuie efectuată pentru 
a colecta informaţii despre FEVS, anomalii de cineti-
ca, funcţia ventriculară dreaptă, prezenţa bolii cardi-
ace valvulare şi încărcarea de volum96,205,405. Strategia 
de revascularizare ar trebui să fi e bazată pe anato-
mia coronariană, funcţia VS, comorbidităţi, relevanţa 
funcţională a stenozelor şi riscul chirurgical estimat 
în conformitate cu consensul Heart Team şi pe baza 
recomandărilor actuale.205

Stenoza coronariană poate să apară la până la 4% 
dintre pacienţii cu NSTEMI-SCA. Aceşti pacienţi tre-
buie transferaţi, cât mai curând posibil, la un centru 
de îngrijire terţiară unde să poată fi  efectuată coro-
narografi a. În aceste centre, este indicată angiografi a 
coronariană imediată şi trebuie efectuat PCI. Aproa-
pe 80% dintre astfel de pacienţi au boala coronari-
ană multivasală. Pe baza PCI numai pentru leziunea 

aportul şi cererea de oxigen a miocardului sau creşte-
rea troponinei cardiace trebuie să fi e considerată ca 
fi ind cauze potenţiale ale leiunilor miocardice, cum ar 
fi  criza hipertensivă, tahiaritmii, sepsis, anemie severă 
sau contuzie cardiacă.

Pacienţii cu diagnostic iniţial de MINOCA, în pro-
ces de stabilire a diagnosticului, trebuie trataţi şi ur-
măriţi conform ghidului de diagnostic. Spre exemplu, 
pacienţi cu MINOCA externaţi cu diagnostic fi nal de 
SCA-NSTE sau MINOCA de cauză necunoscută tre-
buie urmăriţi aidoma pacienţilor cu SCA şi boală co-
ronariană obstructivă.

Cu toate acestea, în ciuda lucrului optimal, etiologia 
MINOCA rămâne nedeterminată în 8-25% dintre pa-
cienţi.5,380,395 Aceasta afecţiune, identifi cată ca “infarct 
miocardic de cauză necunoscută/incertă”, reprezintă 
o dilemă terapeutică. Tratamentul trebuie să vizeze 
cele mai probabile cauze ale MINOCA, cu teste nega-
tive de provocare şi rezonanţă magnetică cardiacă şi 
anume, angină vasospastică, ruptură de placă corona-
riană şi trombembolism. Benefi ciul dublei antiagregări 
plachetare (aspirina şi inhibitorul receptorului P2Y12) 
trebuie luat în considerare pe baza considerentelor 
fi ziopatologice. Cu toate acestea, dovezile sunt rare. 
Terapia farmacologică cu aspirină, statină, IECA/BRA, 
şi blocantele de calciu (în cazul suspiciunii vasospas-
mului) poate fi  de ales de rutină.396 Aceste medica-
mente au demonstrat efecte benefi ce semnifi cative 
pe termen lung privind mortalitatea de orice cauză 
(statine, beta-blocante), deces cardiovascular (stati-
ne), IMA (beta-blocante), accident vascular cerebral 
(statine), evenimente majore cardiace (statine, IECA/
BRA) la 12 luni într-un registru naţional.397 Cu toate 
acestea, acest registru nu a aplicat criteriile actuale 
MINOCA397 prin urmare, concluziile trase trebuie in-
terpretate cu prudenţă.

Recomandări pentru infarctul miocardic cu artere coronare neobstructive
Recomandări Clasăa Nivelb

La toţi pacienţii cu diagnostic iniţial de MINOCA, se recoamndă să se urmărească un algoritm de diagnostic diferenţial pentru 
a distinge adevaratul MINOCA de alte diagnostice alternative.

I C

Se recomandă efectuarea rezonanţei magnetice nucleare la toţi pacienţii fără o cauză evidentă subiacentă.370 I B

Se recomandă gestionarea pacienţilor cu un diagnostic iniţial de MINOCA şi o cauză subiacentă stabilită în conformitate cu 
orientări specifi c bolii.

I C

Pacienţii cu un diagnostic fi nal de MINOCA de cauză necunoscută pot fi  trataţi în conformitate cu ghidurile de prevenţie 
secundară pentru boală aterosclerotică.

IIb C
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studiu retrospectiv amplu de 48 306 pacienţi instabili 
hemodinamic (44% NSTEMI) supuşi PCI, au fost ob-
servate rate mai mari de mortalitate şi sângerare cu 
folosirea Impella comparativ cu balonul de contrapul-
saţie aortică411. Rezultate similare au fost observate 
într-un alt studiu limitat la pacienţii cu stenoză coro-
nariană, unde folosirea Impella a fost, de asemenea, 
asociată cu mai multe complicaţii şi mortalitate mai 
mare, chiar şi după potrivirea înclinaţiei.

După cum arată studiul balonului de contrapulsaţie 
aortică în şocul cardiogen (IABP-SHOCK) II, balonul 
de contrapulsaţie aortică nu reduce mortalitatea la 
30 de zile, 1 an sau 6 ani.413-415 Prin urmare, balonul 
de contrapulsaţie aortică nu este recomandat în mod 
obişnuit, în timp ce ar trebui luată în considerare uti-
lizarea acestuia în situaţia unor complicaţii mecanice 
legate de SCA.

Pentru NSTEMI-SCA şi insufi cienţa cardiacă sta-
bilizată, trebuie oferite tratamente bazate pe dovezi, 
inclusiv beta-blocante, inhibitori ai ACE sau BRA şi 
antagonişti ai receptorilor mineralocorticoizi (ARM), 
în conformitate cu ghidurile actuale.

8.2 Diabetul zaharat
Pacienţii cu diabet zaharat prezintă mai frecvent simp-
tome atipice decât pacienţii fără diabet. Au mai frec-
vent boală coronariană multi vasculară,418 primesc mai 
puţin frecvent terapie indicată de ghiduri şi au rezul-
tate clinice mai slabe.419 Cu toate acestea, selecţia 

culprit faţă de PCI multivascular în şocul cardiogen 
(CULPRIT-SHOCK),408 leziunile non-culprit nu trebu-
ie tratate imediat în mod obişnuit, iar strategia PCI 
imediată trebuie limitată doar la leziunea responsabi-
lă. În CULPRIT-SHOCK, PCI numai pentru leziunile 
responsabile a dus la o reducere semnifi cativă a de-
cesului de toate cauzele sau a terapiei de substituţie 
renală la 30 de zile de urmărire, favorizând PCI numai 
pentru leziunile culprit, cu posibilă revascularizare 
într-un timp secund [RR 0,83, (IC 95% 0,71-0,96)].408 
Riscul de deces de toate cauzele în PCI numai pentru 
leziuni culprit a fost semnifi cativ mai mic în compa-
raţie cu PCI multicoronarian cu urmărirea la 30 de 
zile (RR 0,84, IC 95% 0,72-0,98, P = 0,03). Rezultatele 
pentru obiectivul fi nal au fost menţinute la un an de 
urmărire, în timp ce diferenţa de mortalitate a fost 
limitată în principal la primele 30 de zile.

La pacienţii cu o anatomie coronariană neadecvată 
pentru PCI, este indicată CABG de urgenţă.

Dispozitivele de suport circulator mecanic percu-
tan şi / sau oxigenarea membranei extracorporale ar-
terio-venoase pot fi  luate în considerare la pacienţii 
selectaţi, în funcţie de vârstă, comorbidităţi, funcţie 
neurologică şi severitatea stenozei coronariene. Mai 
multe trialuri randomizate controlate sunt în desfăşu-
rare (Tabelul suplimentar 6). În prezent, nu s-a demon-
strat niciun benefi ciu în privinţa supravieţuirii pentru 
aceste dispozitive, comparativ cu utilizarea balonului 
de contrapulsaţie aortică (IABP). Mai mult, într-un 

Recomandări pentru pacienţii cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST cu insufi cienţă 
cardiacă sau şoc cardiogen
Recomandări Clasăa Nivelb

Coronarografi a de urgenţă este recomandată penru pacienţii cu SCA complicat cu SC I B

PCI de urgenţă a leziunii culprit este recomandată pentru pacienţii cu SC datorat NSTEMI-SCA, independent de timpul de la 
debutul simptomatologiei, dacă anatomia coronariană permite PCI.

I B

CABG de urgenţă este recomandat pentru pacienţii cu SC dacă anatomia coronariană nu permite PCI. I B

Este recomandat să se efectueze de urgentă ecocardiografi e fără întarziere pentru a evalua funcţia valvulară şi a VS şi a exclu-
de complicaţiile mecanice.

I C

În caz de instabilitate hemodinamică, este recomandată rezolvarea de urgenţă, chirugicală sau intervenţională, a complicaţiilor 
mecanice din SCA, după cum decide echipa cardiacă.

I C

Pentru complicaţiile mecanice din NSTEMI-SCA, ar trebui considerată utilizarea IABP. IIa C

Pentru pacienţii selectaţi cu SCA şi SC, poate fi  luat în consideare suportul circulator mecanic pe termen scurt, depinzând de 
vârsta pacientului, comorbidităţi, funcţia neurologică, prognosticul supravieţuirii pe termen lung şi calitatea vieţii.

IIb C

Folosirea de rutină a IABP la pacienţii cu SC şi fără complicaţii mecanice ale SCA, nu este recomandată. III B

Revascularizara imediată de rutină a leziunilor non-culprit la pacienţii cu NSTEMI-SCA cu boală coronariană multivasculară şi 
care prezintă SC, nu este recomandată.

III B

SCA =sindrom coronarian acut ; CABG = Bypass aorto-coronarian; SC=soc cardiogen; IABP = balon de contrapulsatie intra-aortica; VS=ventricul stang; NSTEMI-SCA = sindrom coronarian 
acut, fara supradenivelare de ST; PCI = interventie coronariana percutana
a Class of recommendation.
b Level of evidence
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timpurie.437,438

Diagnosticul NSTEMI-SCA la pacienţii cu BRC poa-
te fi  difi cil, deoarece atât creşterile uşoare ale tro-
poninei cardiace, cât şi anomaliile ECG (de exemplu, 
asociate cu tulburări electrolitice sau boli cardiace hi-
pertensive) sunt frecvente. Prin urmare, noile modifi -
cări ale ECG ar trebui să fi e diferenţiate de anomaliile 
preexistente şi modifi cările absolute ale troponinei 
cardiace (adică creşterea şi / sau scăderea) ar trebui 
evaluate pentru a diferenţia infarctul miocardic de 
afecţiunile asociate cu leziuni cardiace cronice.

Testele Hs-cTn menţin o precizie diagnostică şi 
prognostică ridicată şi, prin urmare, prezintă utilitate 
clinică la pacienţii cu disfuncţie renală. Percentila 99 
are un risc de două ori mai mare de evenimente car-
diace la 1 an, indiferent de diagnostic.89

Pacienţii cu boli renale avansate au mai puţine şanse 
să benefi cieze de o strategie invazivă.440 În timp ce 
mortalitatea generală la 1 an este mai mică cu o stra-
tegie invazivă, benefi ciul unei astfel de strategii scade 
împreună cu reducerea mai mare a funcţiei renale şi 
fără impact asupra mortalităţii în rândul pacienţi cu 
eGFR <15 ml / min / 1,73 m2 şi la cei care au primit 
dializă.

Atunci când este selectată o strategie invazivă, tre-
buie luate măsuri pentru a preveni nefropatia indu-
să de contrast, pentru care hidratarea adecvată este 
principala abordare.441-446 Statinele în doze mari, indi-
ferent de riscul nefropatiei induse de contrast, sunt 
indicate pentru prevenţia secundară.442 Pentru reco-
mandări detaliate privind prevenirea nefropatiei indu-
se de contrast, consultaţi Orientările ESC / EACTS 
din 2018 privind revascularizarea miocardică, secţiu-
nea 10.2.205

Alegerea şi doza de medicamente antitrombotice 
trebuie luate în considerare cu atenţie la pacienţii cu 

antitrombotică şi o strategie invazivă nu ar trebui să 
difere de cele fără diabet. În comparaţie cu clopido-
grelul, inhibitorii mai puternici ai trombocitelor au o 
reducere a riscului absolut mai mare la pacienţii cu 
diabet zaharat.420,421

La internarea în spital, se recomandă ca toţi paci-
enţii cu NSTEMI-SCA să aibă evaluată starea lor gli-
cemică, indiferent de antecedentele de diabet zaharat 
şi să fi e monitorizată frecvent la pacienţii cu diabet 
zaharat sau hiperglicemie. Având în vedere că, în tim-
pul fazei acute a NSTEMI, poate exista hiperglicemie, 
există şansa unui diagnostic fals pozitiv al diabetului. 
Prin urmare, diagnosticul de diabet trebuie confi rmat 
ulterior spitalizării. La pacienţii cu boli critice, există 
un risc de evenimente legate de hipoglicemie atunci 
când se utilizează terapia intensivă cu insulină.422 Nu 
este nerezonabil să se gestioneze hiperglicemia la pa-
cienţii cu NSTEMI-SCA prin menţinerea concentraţi-
ei de glucoză din sânge <11,0 mmol / L sau <200 mg / 
dL) în timp ce se evită hipoglicemia, dar terapia inten-
sivă cu insulină nu trebuie efectuată în mod obişnuit 
decât dacă este indicat clinic. Modifi carea intensivă a 
lipidelor este indicată pentru prevenţia secundară.423 
O abordare multifactorială a managementului diabe-
tului zaharat, cu obiective de tratament, trebuie lua-
tă în considerare la pacienţii cu diabet zaharat şi boli 
cardio vasculare (BCV).

8.3 Boala cronică renală
La toţi pacienţii cu NSTEMI-SCA, evaluarea funcţi-
ei renale prin eGFR este recomandată din motive de 
prognostic şi pentru identifi carea pacienţilor cu risc 
de nefropatie indusă de contrast. Deşi indivizii cu 
BRC au un prognostic mai slab în stabilirea NSTEMI-
SCA decât persoanele cu funcţie renală normală, 
aceştia primesc mai rar tratamente bazate pe dovezi, 
cum ar fi  agenţii antitrombotici şi strategia invazivă 

Recomandări pentru diabetul zaharat la pacienţii cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare a segmentului ST
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandat screeningul tuturor pacienţilor cu NSTEMI-SCA pentru diabet zaharat şi monitorizarea nivelului glicemiei 
frecvent la pacienţii cu diabet zaharat cunoscut sau cu hiperglicemie la internare.

I C

Este recomandată evitarea hipoglicemiei.424-427 I B

Terapia de scădere a glicemiei ar trebui considerată la pacienţii cu SCA si glicemie >10 mmol/l (180 mg/dl), cu ţintă adaptată 
comorbidităţilor, în timp de ar trebui evitate episoadele de hipoglicemie.422,428-430 IIa B

Pentru pacienţii cu diabet şi boală cardiovasculară ar trebui considerată o abordare multifactorială pentru managementul 
diabetului zaharat, cu realizarea de ţinte terapeutice.431-436 IIa B

Ar trebui considerat un control mai strict al glicemiei, atât în faza acută, cât şi în procesul de follow-up, la pacienţii cu boală 
cardiovasculară avansată, vârsta înaintată, durata lungă a diabetului zaharat şi prezenţa a mai multe comorbidităţi.

IIa C

SCA= sindrom coronarian acut;; NSTEMI-SCA = sindrom coronarian acut fara supradenivelare de ST .
a Clasa de recomandare
b Nivel de evidenţă
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re plachetară pe termen scurt.455 Transfuzia de sânge 
este discutată în secţiunea 5.4.9.

8.5 Trombocitopenia (Date suplimentare). 

8.5.1 Trombocitopenia legată de inhibitorii 
glicoproteinei IIb / IIIa (Date suplimentare)

8.5.2 Trombocitopenia indusă de heparină 
(Date suplimentare)

8.6 Persoanele în vârstă
Prezentarea clinică a NSTEMI-SCA la persoanele în 
vârstă este mai des atipică. Printre prezentările ati-
pice, dispneea este principalul simptom, în timp ce 
sincopa, starea de rău şi confuzia sunt mai puţin frec-
vente.456 Supradenivelarea electrocardiografi că a seg-
mentului ST este mai puţin frecventă la vârstnici decât 
la pacienţii mai tineri.457 Testele Hs-cTn au o perfor-
manţă diagnostică excelentă pentru diagnosticarea 
precoce a infarcului miocardic la persoana în vârstă. 
Cu toate acestea, specifi citatea testului este mai mică 
decât la pacienţii mai tineri, iar nivelurile crescute de 
troponină sunt mai frecvent asociate cu alte afecţiuni 
decât cu SCA.458

Pentru NSTEMI-SCA, vârsta este un predictor al 
mortalităţii în spital şi la 6 luni.140.457 Deciziile cu privire 
la modul de gestionare a pacienţilor vârstnici ar trebui 
să se bazeze pe riscuri ischemice şi de sângeranre, 
speranţa de viaţă estimată, comorbidităţi, necesitatea 
unei intervenţii chirurgicale non-cardiace, calitatea 
vieţii, fragilitatea, afectarea cognitivă şi funcţională, 
valorile şi preferinţele pacientului, precum şi riscurile 
şi benefi ciile estimate ale revascularizării.459,460

BRC, deoarece aceşti pacienţi prezintă un risc crescut 
de sângerare. În timp ce majoritatea anticoagulante-
lor necesită ajustarea dozei la pacienţii cu insufi cienţă 
renală, acest lucru nu este valabil în cazul antiplache-
tarelor orale.447 Cu toate acestea, pentru pacienţii cu 
BRC în stadiul 5 (adică eGFR <15 mL / min / 1,73 m2), 
sunt insufi ciente date privind siguranţa şi efi cacitatea 
utilizării inhibitorilor receptorilor P2Y12.

8.4 Anemia
Anemia este frecventă la pacienţii cu NSTEMI-SCA.451 
Anemia persistentă sau agravată la pacienţii cu 
NSTEMI-SCA este asociată cu o mortalitate crescută, 
infarct miocardic recurent şi sângerări majore452. Cu 
toate acestea, nu este sigur dacă anemia însăşi este 
determinantul unui rezultat mai slab sau mai degrabă 
un marker al comorbidităţii.

Având în vedere că tratamentul NSTEMI- SCA 
include terapie antitrombotică (care poate exacer-
ba sângerarea), este important să se identifi ce cauza 
anemiei şi, în special, a sângerărilor oculte la pacienţii 
care prezintă NSTEMi-SCA. Indicaţia pentru angio-
grafi a coronariană, alegerea abordului (abordul radial 
este preferat) şi necesitatea revascularizării ar trebui 
luate în considerare cu atenţie pentru a evita pierde-
rile ulterioare de sânge.453-454 În egală măsură, alege-
rea agentului antitrombotic necesită evaluarea riscu-
rilor ischemice şi de sângerare, favorizând utilizarea 
unui timp de înjumătăţire mai scurt sau a unor agenţi 
reversibili. În cazul anemiei legate de o sursă necu-
noscută / netratabilă, utilizarea DES ar trebui să fi e 
limitată la dispozitivele de nouă generaţie cu profi luri 
de siguranţă dovedite pe terapia de dublă antiagrega-

Recomandări pentru pacienţii cu boală renală cronică şi sindrom coronarian acut fără supradenivelare a segmentului 
ST
Recomandări Clasăa Nivelb

Stratifi carea riscului in boala cronică renală

Este recomandat să se aplice aceeaşi strategie de diagnostic şi tratament la pacienţii cu boală cronică renală (poate fi  necesară 
ajustarea dozelor) ca şi pentru pacienţii cu funcţie renală normală.

I C

Este necesar să se evalueze funcţia renală prin eGFR la toţi pacienţii. I C

Revascularizarea miocardică la pacienţii cu boală cronică renală

Este recomandat pentru strategiile invazive, folosirea contrastului hipo- sau izoosmlar( la cel mai mic volum posi-
bil)205,441,442,445-446 I A

Pre- şi post hidratarea cu soluţii saline izotone ar trebui considerată dacă se aşteaptă folosirea a >100 ml volum de contrast în 
strategiile invazive.

IIa C

Ca alternativă a pre- sau post hidratării ar putea fi  considerat regimul de hidratare cu măsură.441,448 IIb B

CABG ar putea fi  considerat mai presus de PCI la pacienţii cu boală coronariană multivasculară a căror profi l de risc este 
acceptabil şi a căror speranţă de viaţă >1 an.449,450 IIa B

CABG = by-pass aorto-coronarian; eGFR = rata de fi ltrare glomerulara; PCI = intervenţie coronariană percutană
a Clasă de recomandare
b Nivel de evidenţă
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scăzut de evenimente viitoare cu un risc ridicat de 
a dezvolta complicaţii procedurale. O revizuire siste-
matică de de Vries şi colab. a identifi cat o serie de 
instrumente de rezultate pentru a măsura fragilitatea 
(tabelul suplimentar 7).476

8.8 Disparităţi sexuale
Datele din registre şi studii demonstrează rezultate 
discrepante în ceea ce priveşte accesul la asistenţă 
medicală, utilizarea terapiei bazate pe dovezi şi rezul-
tatul clinic între bărbaţi şi femei care prezintă SCA.477-

483 Mai mult, femeile sunt adesea subreprezentate în 
multe studii clinice controlate.

Deşi există mai multe tehnici de testare noninvazi-
ve, care pot fi  mai adecvate în detectarea bolii cona-
riene microvasculare la femei, cateterismul484 rămâne 
standardul de referinţă pentru NSTEMI-SCA cu risc 
ridicat şi ghidurile ar trebui urmate la fel pentru am-
bele sexe. Mai exact, femeile care prezintă NSTEMI-
SCA ar trebui să aibă acces egal la îngrijire, un dia-
gnostic prompt şi tratamente la aceeaşi rată şi inten-
sitate ca şi omologii lor masculini. Trebuie remarcat 
faptul că femeile cu NSTEMI pot primi doze mai mari 
de medicamente antitrombotice decât cele adecvate 
pentru greutatea sau funcţia renală (sau ambele), iar 
acest lucru este parţial responsabil pentru riscul mai 
mare de sângerări intraspitaliceşti şi complicaţii legate 
de aborbul după PCI la femei.485 Pentru recomandări 
cu privire la gestionarea femeilor gravide şi care au 

zare urgentă, accident vascular cerebral şi deces, fără 
creşterea complicaţiilor hemoragice.464 În acest trial 
clinic controlat, obiectivul principal a fost determinat 
în principal de mai puţine infarcte miocadice şi revas-
cularizare urgentă şi nu a fost sufi cient de puternic 
pentru a testa efi cacitatea pentru obiectivele individu-
ale. Mai mult, în contextul revascularizării - atât PCI, 
cât şi CABG - complicaţiile legate de procedură sunt 
mai frecvente la pacientul în vârstă, inclusiv infarct mi-
ocardic, insufi cienţă cardiacă, accident vascular cere-
bral, insufi cienţă renală şi sângerări.457,465

Scăderea accentuată a lipidelor serice este indicată 
pentru prevenţia secundară.466

Alegerea agentului antitrombotic şi doza trebuie 
adaptate funcţiei renale, precum şi contraindicaţiilor 
specifi ce.

În ciuda ratei mai mici de revascularizare la per-
soanele în vârstă, benefi ciul acesteia pare a fi  men-
ţinut şi la vârste mai înaintate.462,463 Efi cacitatea unei 
strategii invazive în contextul pacientului mai în vârstă 
cu NSTEMI-SCA este, totuşi, subiectul cercetărilor 
în curs, inclusiv RCT SENIOR-RITA (NCT03052036). 
Datele recente au arătat că, pentru pacienţii cu vârsta 
de 80 de ani şi peste cu NSTEMI-SCA, o strategie 
invazivă a fost superioară unei strategii conservative 
pentru reducerea infarctului micocardic, revasculari-

Recomandări pentru persoanele în vârstă cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare a segmentului ST
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandat să se aplice aceeaşi strategie de diagnostic la pacienţii vârstnici ca şi pentru pacienţii tineri.458 I B

Este recomandat să se aplice aceeaşi strategie intervenţională la pacienţii vârstnici ca şi pentru pacienţii tineri.463,467 I B

Alegerea agentului antitrombotic şi doza, la fel ca prevenţia secundară, ar trebui adaptate atât funcţiei renale cât şi contrain-
dicaţiilor specifi ce.461 I B

8.7 Fragilitatea
Fragilitatea este un sindrom caracterizat prin rezer-
va biologică redusă, ceea ce duce la un eşec al me-
canismelor homeostatice în urma evenimentelor de 
stres.468,469 O combinaţie a populaţiei îmbătrânite, 
îmbunătăţirea supravieţuirii în caz de boală, condiţii 
tratabile şi o mai mare conştientizare au crescut pre-
valenţa fragilităţii.470 Pacienţii fragili cu NSTEMI-SCA 
primesc mai puţin frecvent farmacoterapii SCA şi o 
strategie invazivă, au boli cardiovasculare mai comple-
xe,471,472 au o durată mai lungă de spitalizare şi prezintă 
un risc mai mare de deces. În mod specifi c, au fost re-
portaţi ca având o mai mare rată a mortalităţii de toa-
te cazuele – infarct miocardic, accident vascular cere-
bral, revascularizare neplanifi cată şi sângerări majore 
la 1 an.474 În absenţa unor date solide care să infor-
meze profesioniştii din domeniul sănătăţii cu privire 
la gestionarea persoanelor fragile cu NSTEMI-SCA,475 
se recomandă ca riscul tratamentelor individuale să 
fi e echilibrat cu riscul lor de a face rău, în acelaşi timp 
fi ind atenţi la potenţialul aversiunii profesioniştilor din 
domeniul sănătăţii la tratament. datorită percepţiei 
greşite a riscului. În urma stratifi cării riscului, nu ar 
fi  nerezonabil să se ofere o terapie medicală optimă 
plus o strategie invazivă pentru pacienţii fragili cu risc 
crescut de evenimente cardiovasculare viitoare şi risc 
scăzut de complicaţii şi să se ofere o terapie medica-
lă optimă numai celor care sunt consideraţi cu risc 
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ra, a comunicării dintre personalul medical şi pacienţi 
(inclusiv cei sensibili), efi cientizarea consultaţiilor pre-
cum şi creşterea satisfacţiei furnizorilor de servicii de 
sănătate.211,217

9.1 Managementul stilului de viaţă
Recomandările privind stilul de viaţă şi intervenţii-
le asupra acestuia sunt descrise în detaliu în Ghidul 
European de Prevenţie a Bolilor Cardiovasculare din 
2016218 şi în Ghidul ESC de Sindroame Coronariene 
Cronice din 2019.211 Stilul de viaţă este important, iar 
implementarea unor factori de comportament be-
nefi ci pentru sănătate (cum ar fi  sistarea fumatului, 
exerciţiul fi zic, dieta sănătoasă, greutatea corporală 
normală) reduce semnifi cativ riscul de evenimente 
cardiovasculare ulterioare şi mortalitatea, fi e chiar şi 
numai în contextul unei prevenţii secundare.143,211,219-224 
Benefi ciile sunt evidente după numai şase luni de la 
primul eveniment (care ar putea fi  un sindrom coro-
narian acut fără supradenivelare de segment ST).211,219

Furnizorii de asistenţă medicală primară joacă un 
rol important în prevenţie. Braţul de asistenţă medi-
cală primară a studiului randomizat EUROACTION a 
demonstrat că un astfel de program de asistenţă me-
dicală primară este mai efi cient decât îngrijirea con-
venţională în ceea ce priveşte sprijinirea pacienţilor în 
vederea atingerii obiectivelor care ţin de stilul de viaţă 
şi de controlul factorilor de risc.225

9.1.1 Fumatul
Sistarea fumatului îmbunătăţeşte prognosticul paci-

enţilor cu boală coronariană şi reduce riscul de mor-
talitate cu 36% pentru cei care renunţă.226 Metodele 
de combatere şi sistare a fumatului includ sfat medical, 
consiliere, terapii comportamentale şi farmacologice, 
inclusiv substituţia cu nicotină.211,218,227-229 De aseme-
nea, pacienţii ar trebui să evite fumatul pasiv. Combi-
narea abordărilor comportamentală şi farmacologică 

NSTEMI-SCA, trimitem cititorul la Ghidul ESC din 
2018 pentru gestionarea bolii cardiovascualre în tim-
pul sarcinii.486

9. MANAGEMENTUL PE TERMEN LUNG 
AL SINDROMULUI CORONARIAN 
ACUT FĂRĂ SUPRADENIVELARE DE 
SEGMENT ST
Obiectivul general al prevenţiei secundare pe ter-
men lung este acela de a reduce riscul recurenţei, de 
a ameliora simptomatologia şi de a diminua riscul de 
disfuncţie sistolică de ventricul stâng şi de insufi cienţă 
cardiacă, de a ameliora astfel prognosticul şi a creşte 
perioada de supravieţuire liberă de evenimente prin 
intermediul medicaţiei adecvate şi a intervenţiilor de 
control a factorilor de risc, inclusiv a stilului de via-
ţă.209-211 În orice caz, încă nu există o conştientizare 
sufi cientă în rândul populaţiei generale, a pacienţilor 
şi chiar în rândul clinicienilor asupra asocierii dintre 
factorii de risc şi boala cardiovasculară de mai târ-
ziu;212-215 Un eveniment critic, spre exemplu un sin-
drom coronarian acut fără supradenivelare de seg-
ment ST, poate prilejui implementarea unei prevenţii 
secundare active.

Terapia farmacologică optimală ar trebui să fi e în-
soţită de promovarea aderenţei la medicaţie, de con-
siliere şi suport pentru gestionarea factorilor de risc 
care ţin de stilul de viaţă.211,216 Abordarea unei echipe 
multidisciplinare, care poate pune la dispoziţie un plan 
fl exibil şi individualizat în sprijinul pacienţilor, poate fi  
necesară pentru un management optim.211

Instrumentele de evaluare a calităţii vieţii pot oferi 
informaţii relevante şi sistematice asupra simptoma-
tologiei, statusului functional şi asupra neclarităţilor 
şi preocupărilor pacienţilor.211 Acestea sunt utilizate 
în practică din ce în ce mai mult şi au dovedit îmbu-
nătăţirea îngrijirii pacienţilor, a experienţelor acesto-

Tabel 8 suplimentar. Recomandări privind stilul de viaţă
Sistarea fumatului Se recomandă utilizarea unor strategii farmacologice şi comportamentale în sprijinul renunţării la fumat, precum şi 

evitarea fumatului pasiv.

Dieta sănătoasă Dietă bogată în legume, fructe, cereale integrale; limitarea consumului de grăsimi saturate la mai puţin de 10% din tota-
lul consumat; limitarea consumului de alcool la mai puţin de 100 g/săptămână, respectiv la mai puţin de 15 g/zi

Activitate fi zică 30-60 minute de activitate fi zică de intensitate moderată în mod regulat, dar chiar şi cea efectuată în mod inconstant 
este benefi că

Greutate corporală Atingerea şi menţinerea unei greutăţi sănătoase (IMC 18,5-25 kg/m2)
Reducerea greutăţii prin aport caloric adecvat şi augmentarea activităţii fi zice conform recomandărilor

Altele Aderenţa corespunzătoare la medicamente

Activitatea sexuală prezintă un risc scăzut la pacienţii stabili, care nu sunt simptomatici la niveluri de activitate de inten-
sitate redusă sau moderată.

Recomandările privind stilul de viaţă provin din Ghidul de Sindroame Coronariene Cronice al Societăţii Europene de Cardiologie 2019.211 IMC= indice de masă corporală.
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9.1.3 Managementul greutăţii corporale
Intr-un studiu populaţional, riscul de boli cardiovas-

culare, morbiditatea şi mortalitatea cardiovascularăau 
fost mai mari la persoanele supraponderale sau obeze 
în comparaţie cu cei normoponderali (indice de masă 
corporală 20-25 kg/m2).245 Obezitatea a fost asociată 
cu o durată de supravieţuire mai scurtă, iar supra-
ponderalitatea a fost asociată cu apariţia prematură 
de boli cardiovasculare.245 Oricum, această asociere 
între greutatea corporală şi mortalitatea globală nu 
a fost detectată la pacienţii cu boală coronariană, la 
care este considerat optim un indice de masă corpo-
rală de 25-30 kg/m2.

Circumferinţa taliei este un indicator al obezităţii 
centrale şi se asociază cu dezvoltarea de boli cardi-
ovasculare şi diabet zaharat. Este recomandată o cir-
cumferinţă a taliei <94 cm la bărbaţi (<90 cm la băr-
baţii asiatici) şi <80 cm la femei.218

La cei cu boală coronariană, scăderea în greutate 
se asociază cu un risc semnifi cativ mai mic de eveni-
mente clinice adverse.246 Deşi au existat multe discu-
ţii pe tema benefi ciilor relative ale dietelor sărace în 
grăsimi versus sărace în carbohidraţi, Gardner et al.247 
a demonstrat un benfi ciu similar şi o rată similară de 
scădere ponderală, indiferent de tipul dietei sau de 
genotipul şi de profi lul secretor bazal de insulină al 
pacientului. Dietele sănătoase, cu un aport energetic 
corespunzător pentru a atinge şi a menţine o greutate 
normală (IMC <25 kg/m2) şi activitatea fi zică constan-
tă, cu reducerea sedentarismului, sunt recomandate 
pentru întreţinerea greutăţii.

9.1.3 Activitatea fi zică
Exerciţiul fi zic a fost comparat frecvent cu un 

“polypill” datorită numeroaselor sale efecte benefi ce 
asupra factorilor de risc şi asupra fi ziologiei sistemului 
cardiovascular.248,249,341 Exerciţiul fi zic ameliorează an-
gina prin îmbunătăţirea metabolismului oxigenului la 

(substituţie cu nicotină, bupropion, vareniclină) este 
efi cientă şi recomandată.211,227,228,230 Utilizarea ţigare-
telor electronice nu este o alternativă la ţigaretele 
convenţionale sau o reală alternativă pentru renun-
ţarea la fumat; au fost raportate efecte toxice severe 
pe termen scurt şi methemoglobinemie.231,232 Tigare-
tele electronice sunt sursă de nicotină, carboxilaţi şi 
particule fi ne şi ultrafi ne.211,228,233 Intr-un studiu clinic 
recent, cu 886 de fumători, cei care au folosit ţigarete 
electronice au avut o rată de abstinenţă la un an de 
18%, în comparaţie cu 9.9% dintre cei în tratament de 
subtituţie cu nicotină. (risc relativ 1,83, 95% CI 1,30-
2,58, p<0,001).234 Efectele cardiovasculare pe termen 
lung ale ţigaretelor electronice mai nou apărute ră-
mân necunoscute, la fel ca efi cienţa lor în sistarea 
fumatului.228 În dialogul lor cu pacienţii, clinicienii ar 
trebui să confi rme dacă este vroba despre un fumător, 
să sfătuiască pacientul să renunţe la fumat, să evalueze 
disponibilitatea pacientului de a renunţa, să îi ofere 
suport în acest sens şi să îl monitorizeze.218

9.1.2 Dieta şi consumul de alcool
Tranziţia către o alimentaţie sănătoasă la pacien-

ţii cu boală coronariană se asociază cu un risc scăzut 
de mortalitate şi evenimente cardiovasculare.211,228,235 
(vezi tabelul 9 suplimentar pentru recomandări de die-
tă). Dieta mediteraneeană – bogată în fructe, legume, 
vegetale, fi bre, grăsimi polinesaturate, nuci, peşte, cu 
evitarea/limitarea consumului de carbohidraţi rafi naţi, 
carne roşie, lactate şi grăsimi saturate – este susţinu-
tă.211,228,236-239 Efectul unei diete sănătoase este ampli-
fi cat prin activitate fi zică.240 Deşi consumul uşor până 
la moderat de alcool nu creşte riscul de infarct mio-
cardic, un consum de peste 100g pe săptămână a fost 
asociat într-o metaanaliză cu o mortalitate globală mai 
mare.241 The Global Burden of Disease din 1990-2016 a 
concluzionat că absenţa totală a consumului de alcool 
asigură minimalizarea riscului de deces şi dizabilitate.

Tabel 9 suplimentar. Dieta sănătoasă211,218,235,237,243,244

Creşterea consumului de fructe şi vegetale (≥200 g/zi din fi ecare)

35-45 g de fi bre/zi, preferabil din cereale integrale

Consum moderat de nuci (30 g, nesărate)

1-2 mese cu peşte / săptămână (de preferat, peşte gras, măcar la una dintre mese)

Consum redus de carne slabă, lactate cu conţinut scăzut de grăsime şi uleiuri vegetale

Procentul grăsimilor saturate să nu depăşească 10% din aportul caloric zilnic, pe cât posibil de înlocuit cu grăsimi polinesaturate.

Grăsimile nesaturate de tip trans trebuie consumate în cantităţi cât mai mici, evitarea alimentelor procesate (<1% din aportul caloric zilnic)

≤5-6 g de sare pe zi

Este recomandată limitarea consumului de alcool la ≤100g/săptămână sau <15g/zi.

Evitarea alimentelor bogate în calorii, precum băuturile îndulcite cu zahăr
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renţa la un regim terapeutic. De asemenea, tulbură-
rile de somn şi sindromul de apnee în somn sunt aso-
ciate cu un risc cardiovascular mai înalt; persoanele 
care dorm sub 6 ore/noapte sau peste 10 ore/noapte 
au un risc mai mare de evenimente cardiovasculare.267 
Ghidul European de Prevenţie a Bolilor Cardiovascu-
lare 2016 recomandă evaluarea factorilor de risc de 
natură psihosocială.218 Studiile clinice au demonstrat 
că intervenţiile terapeutice de tip psihosocial (spre 
exemplu, consiliere, terapie cognitiv-comportamen-
tală) şi intervenţiile de tip farmacologic au un impact 
favorabil asupra depresiei, anxietăţii şi stresului şi au 
oarecare dovezi că ar reduce evenimentele şi morta-
litatea cardiacă.268-270 

9.1.6 Factorii de mediu
Poluanţii atmosferici sunt incluşi printre primii zece 

factori de risc pentru mortalitatea de cauză globală.271 
Expunerea la noxe atmosferice creşte riscul de infarct 
miocardic, de spitalizare şi deces prin insufi cienţă 
cardiacă, accident vascular cerebral şi aritmii.272,273 
Pacienţii cu sindroame coronariene cronice ar trebui 
să evite zonele cu trafi c intens. Purifi catorii de aer, 
fi ltrele de aer reduc poluarea din interior, iar purta-
rea unei măşti de tip N95 în zonele intens poluate a 
demonstrat a avea un efect protector.272,274 Studiile au 
arătat de asemenea că poluarea fonică creşte riscul 
de boală cardiovasculară.275 Politicile şi reglementările 
care ar reduce poluarea atmosferică şi fonică trebuie 
promovate, iar pacienţii ar trebui sfătuiţi cu privire la 
aceste riscuri.

9.1.7 Activitatea sexuală
Pacienţii cu sindroame coronariene cronice sunt 

frecvent îngrijoraţi cu privire la riscul pe care l-ar pre-
supune activitatea sexuală sau cu privire la dezvolta-
rea unei disfuncţii erectile.276 Riscul de a precipita un 
episod de moarte subită sau riscul de infarct miocar-
dic acut este foarte scăzut, cu precădere când este 
vorba despre un partener stabil, de un mediu familiar, 
fără stres şi fără consumul excesiv de mâncare sau/şi 
alcool în prealabil.277,278 Deşi activitatea sexuală creşte 
tranzitor riscul de infarct miocardic, acesta constituie 
o cauză de infarct miocardic acut în mai puţin de 1% 
din situaţii şi de moarte subită în mai puţin de 1-1,7% 
din situaţii.278 Consumul energetic în timpul activită-
ţii sexuale este în general scăzut spre moderat (3-5 
METs); urcarea a două etaje poate fi  văzută ca un echi-
valent în materie de consum energetic.277,278 Activita-
tea fi zică regulată scade riscul de evenimente adverse 
în timpul activităţii sexuale.279 Disfuncţia sexuală la 
pacienţii cu sindroame coronariene cronice include 

nivel miocardic, iar creşterea capacităţii de efort este 
un predictor independent de supravieţuire prelungită 
în rândul bărbaţilor şi femeilor cu sindroame corona-
riene cronice, chiar şi în rândul acelora care urmează 
un tratament adecvat.221,248,250 Fiecare creştere cu 1 
ml/kg/min în captarea maximală de oxigen s-a asociat 
cu o reducere de 14-17% a riscului de mortalitate car-
diovasculară şi globală la bărbaţi şi femei.221

Recomandările de activitate fi zică pentru pacienţii 
cu sindroame coronariene cronice prevăd 30-60 mi-
nute de activitate de intensitate moderată (aerobic), 
cel puţin 5 zile/săptămână.252-253 Chiar şi activitatea fi -
zică relaxată, neregulată scade riscul de mortalitate în 
rândul pacienţilor care erau anterior sedentari,254 iar 
intensifi carea nivelului de activitate fi zică se asociază 
cu mortalitate cardiovasculară mai scăzută.224,255-258 
Pacienţii sedentari vor avea nevoie de suport pentru 
a putea continua programul de activitate fi zică regu-
lată (30-60 minute în majoritatea zilelor), consiliere 
privind efectele benefi ce ale exerciţiului fi zic şi educa-
rea pacientului/pacientei cu privire la ce este de făcut 
în caz de apariţie a anginei în timpul efortului. Exer-
ciţiile de rezistenţă menţin masa musculară, forţa şi 
funcţionarea acestora şi au benefi cii asupra insulino-
sensibilităţii, asupra controlului lipidelor plasmatice şi 
tensiunii arteriale. 

9.1.4 Reabilitarea cardiacă
Este demonstrată efi cienţa reabilitării cardiace plu-

ridisciplinare în reducerea mortalităţii cardiovasculare 
şi a spitalizărilor în comparaţie cu absenţa exerciţiului 
fi zic la pacienţii cu boală coronariană, iar acest bene-
fi ciu se menţine şi în epoca modernă.258,260-262 Cei mai 
mulţi pacienţi sunt implicaţi în programe de reabilitare 
cardiacă în urma unui infarct miocardic acut sau după 
revascularizare şi numai 0-24% dintre pacienţi ajung 
acolo cu diagnosticul de sindrom coronarian cronic în 
12 ţări europene.263 Este important faptul că benefi ci-
ile reabilitării cardiace se aplică mai multor categorii 
diagnostice.258,260,261 Astfel, ar trebui luată în conside-
rare creşterea adresării către programe de reabilita-
re cardiacă pluridisciplinară; participarea în astfel de 
programe este încurajată la toţi pacienţii cu infarct 
miocardic fără supradenivelare de segment ST.

9.1.5 Factorii psihosociali
Pacienţii cu boală cardiacă au un risc de două ori 

mai mare de a dezvolta anxietate şi tulburări de dis-
poziţie în comparaţie cu persoanele fără boală cardi-
acă.264-266 Stresul psihosocial, depresia şi anxietatea se 
asociază cu un prognostic mai prost şi reprezintă o 
piedică în optimizarea stilului de viaţă şi pentru ade-



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 4, 2021

975

2020 Ghidul ESC pentru managementul sindroamelor coronariene
acute fără supradenivelare persistentă de segment ST

Simplifi carea regimurilor medicamentoase poate fi  
utilă şi există dovezi în sprijinul strategiilor educaţi-
onale cognitive, monitorizării electronice a feedback-
ului. Revizuirea medicaţiei de către medicii din cadrul 
asistenţei medicale primare poate fi  utilă la pacienţii 
cu multiple comorbidităţi pentru a minimaliza riscul 
interacţiunilor şi pentru a simplifi ca regimurile medi-
camentoase.216,223,285-287 Promovarea unei modifi cări în 
comportament şi a aderenţei la medicaţie ar trebui 
să fi e inclusă în asistenţa medicală primară şi să îi fi e 
subliniată importanţa. Sprijinul pe termen lung al paci-
entului (intensiv în primele 6 luni, apoi la fi ecare 6 luni 
timp de 3 ani), aşa cum este recomandat de studiul 
GOSPEL contribuie la îmbunătăţirea semnifi cativă a 
factorilor de risc şi la scăderea unor endpointuri de 
morbiditate şi mortalitate.220 Proiectul Multicentre Li-
festyle Demonstration a arătat că pacienţii cu sindroa-
me coronariene cronice care fac schimbări intensi-
ve în stilul de viaţă produc o ameliorare a factorilor 
de risc, care se resimte până la 12 luni.288 Utilizarea 
polypill-ului, de exemplu, combinaţie de inhibitor de 
enzimă de conversie, aspirină şi statină, poate contri-
bui la creşterea aderenţei.289,290

9.1.9 Vaccinarea antigripală
Vaccinarea antigripală anuală poate contribui la pre-

venţia infarctului miocardic acut în rândul pacienţilor 
cu sindroame coronariene cronice,291,292 poate modi-
fi ca prognosticul pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă293 
şi reduce mortalitatea cardiovasculară la adulţii ≥65 
de ani.294-296 Prin urmare, vaccinarea antigripală anuală 
este recomandată pacienţilor cu boală coronariană, 
mai ales celor vârstnici. 

scăderea libidoului şi a activităţii sexuale, precum şi o 
prevalenţă înaltă a disfuncţiei erectile.Disfuncţia sexu-
ală poate avea drept cauză afectarea vasculară, factorii 
psihosociali, medicaţia specifi că, numărul de medica-
mente şi schimbările în relaţii.280 Diureticele tiazidice 
şi beta-blocantele (cu excepţia nebivololului) pot in-
fl uenţa negativ funcţia erectilă, dar studiile publicate 
începând cu 2011 nu au evidenţiat o relaţie solidă între 
medicaţia cardiovasculară contemporană şi disfuncţia 
erectilă.276,278,279 Utilizarea inhibitorilor de fosfodis-
terază 5 pentru tratamentul disfuncţiei erectile este 
sigură la pacienţii cu sindrom coronarian cronic, dar 
nu trebuie administraţi celor care primesc concomi-
tant nitraţi.278 Clinicienii ar trebui să întrebe pacienţii 
cu privire la activitatea lor sexuală şi să ofere sfat şi 
consiliere.

9.1.8 Aderenţa şi sustenabilitatea
Aderenţa la modifi carea stilului de viaţă şi la medi-

caţie este o provocare. O analiză sistematică a studii-
lor epidemiologice a indicat că o proporţie substanţi-
ală de pacienţi au o aderenţă scăzută la medicaţie, iar 
9% din evenimentele cardiovasculare din Europa sunt 
atribuibile aderenţei scăzute.281 La bărbaţii vârstnici 
cu boală cardiacă ischemică, o mai mare aderenţă la 
medicaţie pare să se asocieze direct cu îmbunătăţirea 
prognosticului clinic, independent de alte condiţii.282 
Polipragmazia poate juca un rol negativ în aderenţa 
la tratament283 iar complexitatea regimului medica-
mentos se asociază cu non-aderenţa şi cu o rată mai 
mare de spitalizări.284 Ar trebui să existe o prioriti-
zare în prescrierea medicamentelor care au un be-
nefi ciu demonstrat, cu cel mai înalt nivel de dovezi. 

Recomandări pentru managementul stilului de viaţă după un sindrom coronarian acut fără supradenivelare de 
segment ST
Recomandări Clasăa Nivelb

Corectarea factorilor care ţin de stilul de viaţă în asociere cu tratamentul farmacologic adecvat sunt recomandate pentru a 
reduce morbiditatea şi mortalitatea cardiovasculară şi de orice cauză şi pentru ameliorarea calităţii vieţii.487-497 I A

Intervenţiile cognitiv-comportamentale sunt recomandate ca suport pentru o viaţă sănătoasă.498-500 I A

Reabilitarea cardiacă pluridisciplinară bazată pe exerciţiu fi zic este recomandată ca mijloc efi cient la pacienţii cu boală coro-
nariană pentru un stil de viaţă sănătos şi pentru reducerea factorilor de risc în vederea diminuării morbidităţii şi mortalităţii 
cardiovasculare şi de orice cauză şi îmbunătăţirea calităţii vieţii.487,497,501

I A

Implicarea unor echipe multidisciplinare (cardiologi, medici generalişti, asistenţi, nutriţionişti, fi zioterapeuţi, psihologi, farma-
cişti) este recomandată pentru a reduce morbiditatea şi mortalitatea cardiovasculară şi de orice cauză şi pentru ameliorarea 
calităţii vieţii.492,499,502,503

I A

Intervenţiile psihologice sunt recomandate în vederea ameliorării simptomelor de depresie la pacienţii cu boală coronariană 
pentru a ameliora calitatea vieţii.504,505 I B

Vaccinarea antigripală anuală este recomandată la pacienţii cu boală coronariană, în special la vârstnici, pentru a reduce 
mortalitatea.506,511 I B

a Clasa de recomandare
b Nivelul de evidenţă
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care se efecturează intervenţie coronariană percuta-
nă electivă, prescrierea beta-blocantelor la externare 
nu s-a asociat cu nicio reducere în morbiditatea car-
diovasculară sau în mortalitatea la 30 de zile sau la 3 
ani.306 În orice caz, la pacienţii cu sau fără infarct mi-
ocardic în antecedente, care sunt supuşi unui bypass 
aortocoronarian, beta-blocantele s-au asociat cu un 
risc mai mic de mortalitate pe termen lung şi un risc 
mai mic de evenimente cardiovasculare adverse.307 
Alte studii observaţionale sau metaanalize au pus în 
discuţie benefi ciul pe termen lung (>1 an) al terapiei 
beta-blocante la pacienţii cu infarct miocardic în ante-
cedente.304,308-311 Acesta este încă un subiect de discu-
ţie312 iar neclarităţile privesc rolul comparativ al beta-
blocantelor şi inhibitorilor de enzimă de conversie.

Doza de beta-blocant ar trebui ajustată pentru a 
menţine o frecvenţă cardiacă de 55-60 bătăi/minut 
în repaus.313,314 Sistarea tratamentului trebuie făcută 
progresiv, nu brusc. Beta-blocantele pot fi  combina-
te cu blocanţi de canale de calciu dihidropiridinici la 
pacienţii cu angină pectorală, pentru a reduce tahicar-
dia indusă de acestea din urmă, dar cu un benefi ciu 
clinic adiţional incert.315-318 Este necesară precauţie 
în combinarea unui beta-blocant cu verapamil/diltia-
zem din cauza riscurilor de declanşare/agravare a in-
sufi cienţei cardiace, bradicardie excesivă şi/sau bloc 
atrioventricular. Combinarea unui beta-blocant cu un 
nitrat atenuează tahicardia refl exă indusă de cel din 
urmă. Principalele reacţii adverse ale beta-blocante-
lor sunt bradicardia dependentă de doză, bloc atrio-
ventricular, hipotensiune posturală, fatigabilitate. Deşi 
bronhospasmul poate apărea, beta-blocantele au doar 
contraindicaţie relativă la pacienţii cu astm bronşic şi 
nu sunt contraindicate în bronhopneumopatia cronică 
obstructivă, deşi poate fi  preferat un beta1-blocant 
mai selectiv (bisoprolol, metoprolol succinat, nebivo-
lol)319-322 Contraindicaţia beta-blocantelor în astm se 
bazează pe studii de caz de mica amploare, publica-
te în anii 1980, 1990 în care s-au folosit doze ora-
le foarte mari, la pacienţi tineri, cu forme severe de 
astm. In practica clinică, iniţierea terapiei se face cu 
o doză mică de beta-blocant cardioselectiv, sub mo-
nitorizarea atentă a apariţiei semnelor de obstrucţie 
a căilor respiratorii (wheezing, dispnee expiratorie), 
ceea ce permite utilizarea beta-blocantelor în acest 
context.320 Astfel, conform raportului strategic global 
GINA,323 astmul nu este o contraindicaţie absolută. 

Necesitatea şi durata terapiei beta-blocante post-
infarct miocardic, dar în absenţa disfuncţiei sistolice 
de ventricul stâng, nu sunt aspecte cunoscute şi se 
afl ă în curs de evaluare în mai multe trialuri rando-

9.2 Managementul farmacologic
Obiectivele tratamentului farmacologic în sindroa-
mele coronariene cronice sunt reducerea simptoma-
tologiei anginoase, a ischemiei induse de activitatea 
fi zică, a evenimentelor cardiovasculare, a dezvoltării 
disfuncţiei de ventricul stâng şi a insufi cienţei cardia-
ce, a mortalităţii de cauză cardiovasculară şi globală. 
Pentru ameliorarea imediată a simptomatologiei angi-
noase – sau pentru prevenirea apariţiei simptomelor 
în anumite situaţii care pot fi  predispozante pentru 
angină – pot fi  folosiţi compuşi cu acţiune rapidă care 
conţin nitroglicerină. Medicamentele cu acţiune anti-
ischemică, dar şi modifi cările stilului de viaţă, exerci-
ţiul fi zic regulat, educarea pacienţilor şi revasculariza-
rea – toate acestea joacă un rol în minimalizarea sau 
eradicarea simptomelor pe termen lung. Prevenţia 
evenimentelor cardiovasculare se referă la infarctul 
miocardic şi la decesul asociat cu boala coronariană 
şi se concentrează cu precădere asupra reducerii inci-
denţei evenimentelor trombotice acute şi a dezvoltă-
rii disfuncţiei de ventricul stâng. Strategiile includ in-
tervenţii de tip farmacologic şi asupra stilului de viaţă, 
aşa cum sunt descrise în Ghidul European de Preven-
ţie a Bolilor Cardiovasculare 2016.

9.2.1 Medicaţia antiischemică
În mod frecvent, pacienţii cu infarct miocardic fără 

supradenivelare de segment ST, care au benefi ciat de 
terapie de revascularizare, nu mai prezintă angină pec-
torală. Detalii legate de medicaţia antiischemică pot fi  
căutate în Ghidul de Sindroame Coronariene Cronice 
al Societăţii Europene de Cardiologie din 2019. 

9.2.1.1 Beta-blocante
La anumiţi pacienţi cu infarct miocardic recent şi la 

cei cu insufi cienţă cardiacă cronică cu fracţie de ejecţie 
redusă (mai ales la cei în ritm sinusal), beta-blocantele 
s-au asociat cu o reducere semnifi cativă a mortalită-
ţii şi/sau evenimentelor cardiovasculare.297-303 Dozele 
mici (<25% din doza ţintă) par să aibă aceeaşi efi cienţă 
ca dozele mari în acest context. 300 Oricum, efec-
tul protector la pacienţii cu boală coronariană, fără 
un infarct miocardic în antecedente sau insufi cienţă 
cardiacă este mai puţin clar şi lipsesc studii în acest 
sens.304 O analiză retrospectivă a 21 860 de pacienţi 
din registrul REACH nu a demonstrat o reducere a 
mortalităţii cu beta-blocante la pacienţii cu boală co-
ronariană, cu sau fără infarct miocardic cunoscut în 
antecedente.305 Intr-un registru naţional retrospectiv, 
cu 755 215 pacienţi de ≥65 de ani, cu istoric de boală 
coronariană fără infarct miocardic în antecedente sau 
insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă, la 
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(PCSK9): evolocumab,517 alirocumab518-520 sunt foarte 
efi ciente în scăderea nivelului colesterolului, reducând 
valoarea LDLc în mod constant cu aproximativ 50 mg/
dl (1.3mmol/l) sau chiar mai mult.521 Studiile au demon-
strat că, din punct de vedere prognostic, aceşti agenţi 
farmacologici se asociază cu o reducere a evenimen-
telor cardiovasculare, fără impact pe mortalitate (sau 
doar cu un impact scăzut).522 Valorile foarte mici ale 
colesterolului sunt în general foarte bine tolerate şi 
se asociază cu mai puţine evenimente adverse,523 dar 
costul mare al inhibitorilor de PCSK9 face ca utiliza-
rea acestora să nu fi e fezabilă pentru multe sisteme 
de sănătate,524 iar profi lul de siguranţă pe termen lung 
este încă incomplet cunoscut, ceea ce face ca aceştia 
să nu fi e utilizaţi încă pe scară largă. Afereza LDLc şi 
noi terapii, cum ar fi  mipomersen şi lomitapid, im-
pun investigaţii suplimentare. La pacienţii supuşi unor 
intervenţii coronariene percutane, atorvastatina în 
doză mare a demonstrat o reducere a evenimentelor 
periprocedurale atât în cazul pacienţilor care nu mai 
primiseră statină în prealabil cât şi în cazul celor afl aţi 
deja în tratament cronic.525 Studiul recent REDUCE-
IT526, care a inclus 8179 de participanţi (70,7% pentru 
prevenţie secundară a evenimentelor cardiovascula-
re), cu follow-up în medie de 4,9 ani, a demonstrat 
un efect semnifi cativ în comparaţie cu placebo al pre-
scrierii de acid gras omega 3 eicosapentaenoic, acid 
etil eicosapentaenoic asupra endpoint-ului compozit 
format din mortalitate cardiovasculară, infarct mio-
cardic nonfatal, accident vascular cerebral nonfatal, 
revascularizare coronariană sau angină instabilă (17,2 
vs 22%, HR 0,75, 95% CI 0,68-0,83). De menţionat că 
au fost utilizate doze foarte mari de acid etil eicosa-
pentaenoic (2 g de două ori pe zi).526 În Ghidul ESC/
EAS pentru Managementul Dislipidemiilor, acidul etil 
eicosapentaenoic are o clasă de recomandare IIa.512

9.2.5 Terapia hipoglicemiantă la pacienţii cu 
diabet zaharat
Acest subiect a fost abordat deja într-un alt ghid 

recent şi abordarea exhaustivă a acestuia nu reprezin-
tă scopul secţiunii de faţă. Ca regulă generală, cu cât 
boala cardiovasculară este mai avansată,cu cât pacien-
tul este mai în vârstă, cu cât vechimea diabetului este 
mai mare şi cu cât există mai multe comorbidităţi, cu 
atât controlul valorilor glicemice ar trebui să fi e mai 
puţin strict.

Pentru prima oară, există date din mai multe tri-
aluri randomizate care indică existenţa de benefi cii 
cardiovasculare în urma utilizării unei terapii hipogli-
cemiante la pacienţi cu boală cardiovasculară sau cu 

mizate (ABYSS, REDUCE-SWEDEHEART, REBOOT-
CNIC)324 

9.2.2 Tratament antitrombotic
Durata tratamentului antiagregant şi/sau anticoagu-

lant sunt aspect discutate în secţiunea 5.1.4.

9.2.3 Inhibitorii de pompă de protoni
Inhibitorii de pompă de protoni reduc riscul de sân-

gerare gastrointestinală la pacienţii care primesc an-
tiagregante şi sunt un tratament adjuvant util pentru 
creşterea siguranţei;325 indicaţiile acestui tratament 
sunt rezumate în tabelul 12, secţiunea 5.3. Utilizarea 
pe termen lung a inhibitorilor de pompă de protoni se 
asociază cu hipomagneziemie, dar rolul monitoriză-
rii nivelului seric al magneziului este incert. Inhibitorii 
de pompă de protoni care inhibă CYP2C19, în special 
omeprazolul şi esomeprazolul, pot reduce răspunsul 
farmacodinamic la clopidogrel, dar fără risc stabilit de 
creştere a evenimentelor ischemice sau a trombo-
zelor intrastent. Coadministrarea de omeprazol sau 
esomeprazol cu clopidogrel nu este în general reco-
mandată.

9.2.4 Statinele şi alţi agenţi hipolipemianţi
Dislipidemia ar trebui abordată terapeutic în con-

formitate cu ghidurile, prin intervenţii farmacologice şi 
asupra stilului de viaţă.512 Pacienţii cu boală coronaria-
nă diagnosticată au un risc foarte înalt de evenimente 
cardiovasculare, iar tratamentul cu statină trebuie luat 
în considerare, indiferent de valorile LDLc (colesterol 
asociat lipoproteinelor cu densitate moleculară mică). 
Obiectivul tratamentului este acela de a reduce valoa-
rea absolută a LDLc <1,4 mmol/l (<55 mg/dl) sau de a-l 
scădea cu cel puţin 50%, dacă LDLc bazal este 1,8-3,5 
mmol/l (70-135 mg/dl). Dacă acest obiectiv nu poate fi  
atins, asocierea ezetimibului a demonstrat o scădere a 
colesterolului şi a ratei evenimentelor cardiovasculare 
la pacienţii postsindrom coronarian acut, la pacienţii 
diabetici,513 însă fără impact suplimentar pe morta-
litate.514 Alături de exerciţiu fi zic, dietă şi controlul 
greutăţii corporale, care ar trebuie recomandate tu-
turor pacienţilor, suplimente alimentare care conţin 
fi tosteroli pot reduce suplimentar LDLc, însă nu în 
mod semnifi cativ şi nu s-a demonstrat o ameliorare 
a prognosticului clinic în privinţa lor.515 Pot fi  luaţi în 
considerare (clasă IIb) ca tratament adjuvant la paci-
enţii cu risc înalt sau foarte înalt, la care nu se poate 
atinge valoarea ţintă a LDLc utilizând doar statine sau 
la pacienţii la care nu se pot administra statine.516 Stu-
dii publicate începând cu 2015 au demonstrat că inhi-
bitorii de proprotein convertază subtilisin kexin tip 9 
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un risc cardiovascular înalt sau foarte înalt. Rezul-
tatele obţinute din aceste studii care au investigat 
efectul antagoniştilor de receptori glucagon-like-pep-
tid-1527-529 şi al inhibitorilor cotransportorului-2 sodiu-
glucoză,530-532 sugerează faptul că aceştia ar trebui re-
comandaţi pacienţilor cu diabet zaharat tip 2 cu boală 
aterosclerotică cardiovasculară.

9.2.6 Blocanţii sistemului renină-angiotensină-
aldosteron
IECA pot reduce rata de mortalitate, infarct mio-

cardic, accident vascular cerebral şi insufi cienţă car-
diacă în rândul pacienţilor cu disfuncţie sistolică de 
ventricul stâng,326-328 cu afectare vasculară în antece-
dente,329 şi diabet cu risc înalt.330 Se recomandă IECA 
(sau un blocant al receptorului de angiotensină, în caz 
de intoleranţă la IECA) în tratamentul pacienţilor cu 
sindrom coronarian cronic cu HTA coexistentă, cu 
disfuncţie sistolică de ventricul stâng ≤40%, cu diabet 
sau boală cronică de rinichi, în absenţa contraindicaţi-
ilor (de exemplu: disfuncţie renală severă, hiperpota-
semie etc). Oricum, nu toate studiile au demonstrat 
că IECA ar reduce mortalitatea de orice cauză, mor-
talitatea cardiovasculară, infarctul miocardic nonfatal, 
accidentul vascular cerebral şi insufi cienţa cardiacă la 
pacienţii cu ateroscleroză şi fără disfuncţie sistolică de 
ventricul stâng.329,331,332 O metaanaliză care include 24 
de trialuri şi 61 961 de pacienţi au documentat faptul 
că pentru pacienţii cu sindroame coronariene cronice, 
dar fără insufi cienţă cardiacă, inhibitorii sistemului re-
nină-angiotensină au redus evenimentele cardiovascu-
lare şi rata deceselor în comparaţie cu placebo, dar nu 
în comparaţie cu controlul activ.333 Astfel, terapia cu 
IECA la pacienţii cu sindrom coronarian cronic, fără 
insufi cienţă cardiacă sau cu risc cardiovascular înalt nu 
este în general recomandată, decât dacă este nece-
sară pentru controlul valorilor tensionale. Neprilisina 
este o enzimă endogenă care degradează peptidele 
vasoactive ca bradikinina şi peptidele natriuretice. In-
hibarea pe cale farmacologică a neprilisinei creşte ni-
velul acestor peptide, amplifi când diureza, natriureza, 
relaxarea miocardică, anti-remodelarea şi reducerea 
secreţiei de renină şi aldosteron. Primul reprezentant 
al acestei clase este o combinaţie de blocant de re-
ceptor de angiotensină (valsartan) şi inhibitor de ne-
prilisină (sacubitril). La pacienţii cu insufi cienţă cardi-
acă (FEVS ≤35%), care rămân simptomatici în pofi da 
tratamentului optimal cu un IECA, un beta-blocant şi 
un blocant de receptor de aldosteron, se poate utiliza 
sacubitril/valsartan în locul IECA pentru o reducere 
suplimentară a riscului de spitalizări pentru insufi cien-

ţă cardiacă şi a mortalităţii.334

9.2.7 Blocanţii de receptori de 
mineralocorticoid
Acest tratament este recomandat după un sindrom 

coronarian acut fără supradenivelare de segment ST 
pacienţilor cu disfuncţie sistolică (FEVS ≤40%) şi insu-
fi cienţă cardiacă sau diabet. Tratamentul cu eplereno-
nă a demonstrat reducerea morbidităţii şi mortalităţii 
la aceşti pacienţi.335-338 Utilizarea antagoniştilor de re-
ceptori de mineralocorticoizi la pacienţii cu disfuncţie 
renală (rata fi ltrării glomerulare <45 ml/min/1,73 m2) 
şi la cei cu potasiul seric ≥5 mmol/l impune precau-
ţie.320

9.2.8 Terapia antihipertensivă
Principiile tratamentului antihipertensiv sunt cele 

din Ghidul European de Management al HTA din 
2018.339 Iniţial, obiectivul tratamentului este o tensiu-
ne arterială de <140/90 mmHg la toţi pacienţii şi, dacă 
tratamentul este bine tolerat, valorile ţintă ale tensiu-
nii arteriale pot fi  scăzute la <130/80 mmHg sau chiar 
mai mult pentru majoritatea pacienţilor.339 La pacienţii 
sub 65 de ani, care primesc tratament antihiperten-
siv, se recomandă scăderea tensiunii arteriale sistolice 
<120-129 mmHg.339 La pacienţii vârstnici, de ≥65 de 
ani, care primesc tratament antihipertensiv, valoarea 
ţintă a tensiunii arteriale sistolice ar trebui să fi e 130-
139 mmHg.339

9.2.9 Tratamentul de substituţie hormonală
Rezultatele marilor studii randomizate au arătat că 

tratamentul de substituţie hormonală nu are benefi ciu 
prognostic şi creşte riscul de boală cardiovasculară la 
femei cu vârsta de peste 60 de ani.340

10. INDICATORII DE CALITATE 
Indicatorii de calitate reprezintă un set de măsuri care 
fac posibilă evaluarea aderenţei la recomandările ghi-
durilor şi un mecanism pentru identifi carea oportu-
nităţilor de ameliorare a rezultatelor şi a metodelor 
de îngrijire a unui pacient cu boală cardiovasculară. 
Implementarea indicatorilor de calitate este susţinută 
de dovezi, iar aceştia ar trebui să fi e fezabili, interpre-
tabili şi utilizabili.551 Ei îmbunătăţesc starea actului me-
dical prin identifi carea practicilor care conduc la un 
management de înaltă calitate şi sunt utilizaţi din ce în 
ce mai mult de către autorităţile din domeniul sanitar, 
organizaţii, furnizori de servicii de sănătate etc.552-555

Tipic, indicatorii de calitate sunt împărţiţi în indica-
tori structurali, pocesuali şi de rezultat, în funcţie de 
aspectul asistenţei medicale în cauză.556 Deşi există 
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dovezi solide care susţin indicatorii procesuali,557 in-
cluderea atât a indicatorilor de rezultat, cât şi a celor 
procesuali favorizează o evaluare mai cuprinzătoa-
re.558 În plus, instrumentele de evaluare a calităţii vieţii 
pot avea un rol complementar alături de indicatorii de 
calitate, deşi nu se bazează pe o clasă de recomandare 
înaltă în ghidurile de specialitate.559

În 2016, Asociaţia pentru Ingrijirea Bolilor Cardio-
vasculare Acute din cadrul Societăţii Europene de 
Cardiologie (ESC ACVC) a elaborat o serie de indi-
catori de calitate pentru managementul infarctului mi-
ocardic acut cu sau fără supradenivelare de segment 
ST.560 Aceşti indicatori de calitate au fost validaţi în 
registre clinice internaţionale şi majoritatea au de-
monstrat o asociere inversă cu mortalitatea.561-563 Din 
acest motiv, în Ghidul pentru managementul pacien-
tilor cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare 
de segment ST din 2020 s-a realizat o actualizare a 
indicatorilor de calitate, aşa încât aceştia să corespun-

dă recomandărilor curente, dar să ia în considerare si-
multan şi aspectele procesului de îngrijire specifi c sin-
dromului coronarian acut fără supradenivelare de seg-
ment ST. Pe scurt, indicatorii de calitate ESC ACVC 
pentru infarctul miocardic acut cuprind 7 domenii, 
care includ evaluarea următoarelor: (1) organizarea 
centrului, (2) strategia de reperfuzie/invazivă, (3) eva-
luarea intraspitalicească a riscului, (4) tratamentul 
antitrombotic în timpul spitalizării, (5) recomandări-
le de tratament la externare (prevenţie secundară), 
(6) satisfacţia pacientului şi (7) indicatorii de calitate 
de tip compozit, care integrează riscul de mortalitate 
la 30 de zile. Indicatorii de calitate de tip compozit 
reprezintă combinaţii ale indicatorilor individuali care 
integrează aspecte multiple şi facilitează comparaţiile 
şi categorisirile centrelor, putând fi  utilizaţi de către 
furnizorii de sănătate publică ca reper în procesul de 
luare a deciziilor. In acest document, sunt prezentaţi 
şi descrişi în tabelul 15 doar indicatorii de calitate re-

Recomandări pentru tratamentul farmacologic pe termen lung al sindromului coronarian acut fără supradenivelare 
de segment ST (excluzând tratamentul antitrombotic)
Recomandări Clasăa Nivelb

Medicaţie hipolipemiantă

Statinele sunt recomandate tuturor pacienţilor cu SCA fără supradenivelare de ST. Obiectivul este reducerea LDLc cu ≥50% 
faţă de nivelul bazal şi menţinerea acestuia la <1,4 mmol/l (<55 mg/dl).533,534 I A

Dacă LDLc ţintă c nu este atins după 4-6 săptămâni de tratament cu statină în doza maximă tolerată, se recomandă asocierea 
ezetimibului.514,535 I B

Dacă LDLc ţintă c nu este atins după 4-6 săptămâni de tratament cu statină în doza maximă tolerată în combinaţie cu ezeti-
mib, se recomandă asocierea cu inhibitor PCSK9.520,535 I B

In caz de recurenţă a unui SCA la mai puţin de doi ani de la primul episod, în contextul unui tratament cu statină în doza 
maximă tolerată, poate fi  luată în considerare o ţintă a LDLc de <1 mmol/l (<40 mg/dl)520,535 IIb B

Inhibitorii de ECA/blocanţii de receptori ai ECA

IECA (sau BRA, în caz de intoleranţă la IECA) se recomandă la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cu FEVS redusă (<40%), 
diabet sau boală cronică de rinichi, dacă nu există contraindicaţii (de exemplu, disfuncţie renală severă, hiperpotasemie etc.) 
în vederea reducerii mortalităţii globale şi cardiovasculare şi a morbidităţii cardiovasculare.536-538

I A

Beta-blocantele

Beta-blocantele se recomandă pacienţilor cu disfuncţie sistolică de ventricul stâng sau insufi cienţă cardiacă cu FEVS redusă 
(<40%).539-541 I A

La pacienţii cu infarct miocardic în antecedente, ar trebui luat în considerare tratament oral pe termen lung cu un beta-blo-
cant în vederea reducerii mortalităţii globale şi cardiovasculare şi a morbidităţii cardiovasculare.542-547 IIa B

Blocanţii de receptori de aldosterone

Blocanţii de receptori de aldosteron se recomandă pacienţilor cu insufi cienţă cardiacă cu FEVS redusă (<40%) în vederea 
reducerii mortalităţii globale şi cardiovasculare şi a morbidităţii cardiovasculare.

I A

Inhibitorii de pompa de protoni

Utilizarea concomitentă a unui inhibitor de pompă de protoni se recomandă pacienţilor care primesc monoterapie cu aspiri-
nă, dublă antiagregare plachetară, dublă terapie antitrombotică, triplă terapie antitrombotică sau monoterapie cu un anticoa-
gulant şi care prezintă un risc înalt de sângerare gastro-intestinală în vederea reducerii riscului de hemoragii gastrice.169

I A

BRA=blocant de receptor de angiotensină; FEVS=fracţie de ejecţie a ventricului stâng; IECA=inhibitor de enzimă de conversie a angiotensinei; LDLc=colesterol asociat lipoproteinelor cu 
densitate moleculară mică; PCSK9=proprotein convertaza subtilisin kexin tipul 9; SCA=sindrom coronarian acut.
a Clasă de recomandare
b Nivel de evidenţă
c La pacienţii cu risc cardiovascular foarte înalt (precum pacienţii cu SCA), se recomandă o reducere a LDLc de cel puţin 50% faţă de nivelul bazal şi o ţintă a LDLc de <1,4 mmol/l (<55mg/dl).512
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te în îngrijirea pacienţilor cu sindrom coronarian acut 
fără supradenivelare de segment ST şi nu trebuie uti-
lizaţi pentru ierarhizarea profesională a personalului 
medical sau pentru acordarea de stimulente fi nanci-
are. Validitatea acestor indicatori de calitate impune 
monitorizarea permanentă şi actualizarea lor, care se 
bazează atât pe feeback şi pe datele din registrele cli-
nice, cât şi pe dovezile din studii şi pe recomandările 
de ghid. 

levanţi pentru managementul sindroamelor coronari-
ene acute fără supradenivelare de segment ST. 

Indicatorii de calitate descrişi aici au scopul atât 
al evaluării şi îmbunătăţirii calităţii prin intermediul 
monitorizării corespunzătoare, cât şi al facilitării in-
tegrării datelor în registre care au drept obiectiv 
identifi carea domeniilor din practica medicală în care 
sunt necesare unele remedieri. Indicatorii de calitate 
principali şi secundari reprezintă componente majore 
şi complementare totodată ale standardului de calita-

Tabel 15. Indicatori de calitate în sindromul coronarian acut fără supradenivelare de segment ST
1. Organizarea centrului Clasăa Nivelb

IC principal: utilizarea în spital a hs-cTn

IC: hs-cTn este disponibilă în centru

Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: se recomandă determinarea troponinelor cardiace de înaltă sensibilitate 
imediat după internare şi obţinerea rezultatului în decurs de 60 de minute de la recoltare

I B

IC secundar: centrul ar trebui inclus într-un registru/program pentru evaluarea calităţii.

IC: centrele incluse într-un registru

Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: fără - -

2. Strategia invazivă

IC principal (1): procentul de pacienţi cu NSTEMI care benefi ciază de angiografi e coronariană invazivă în decurs de 24 de 
ore de la diagnostic.

Numărător: numărul de pacienţi cu NSTEMI care benefi ciază de angiografi e coronariană invazivă în decurs de 24 de ore de 
la diagnostic.

Numitor: numărul total de pacienţi cu NSTEMI care nu au contraindicaţii pentru evaluare coronarografi că

Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: se recomandă o strategie invazivă precoce în decurs de 24 de ore la 
pacienţii cu un criteriu de risc înalt, inclusiv diagnosticul de NSTEMI sugerat de un algoritm diagnostic.

I A

IC principal (2): utilizarea abordului radial în cadrul strategiei invazive

Numărător: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS la care se efectuează coronarografi e prin abord radial

Numitor: numărul pacienţilor cu NSTE-ACS care benefi ciază de coronarografi e,ţinând cont de consideraţiile procedurale 
împotriva utilizării abordului radial..

Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: abordul radial este considerat ca standard, în absenţa unor consideraţii 
contrare.

I A

3. Evaluarea intraspitalicească a riscului

IC principal (1): proporţia pacienţilor care au o evaluare a FEVS anterior externării. FEVS ar trebui evaluate şi valoarea 
numerică înregistrată la toţi pacienţii internaţi pentru NSTE-ACS.

Numărător: numărul pacienţilor cu NSTE-ACS la care a fost măsurată FEVS înainte de externare.

Numitor: numărul pacienţilor cu NSTE-ACS.

Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: ecocardiografi a este recomandată pentru evaluarea funcţiei regionale şi 
globale a ventriculului stâng şi pentru a confi rma sau exclude diagnostice diferenţiale..

 I  C

IC principal (2): determinarea LDLc ar trebui efectuată pe durata spitalizării.

Numărător: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS la care se determină LDLc pe parcursul spitalizării.

Numitor: numărul pacienţilor cu NSTE-ACS.

Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: statinele sunt recomandate tuturor pacienţilor cu NSTE-ACS. Obiecti-
vul este reducerea LDLc cu ≥50% faţă de nivelul bazal şi/sau reducerea valorii LDLc <1,4 mmol/l (<55 mg/dl).

I A

4. Tratamentul antitrombotic pe parcursul spitalizării

IC principal: proporţia de pacienţi care primesc tratament adecvat cu inhibitori de receptori P2Y12

Numărător: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS la care a fost prescris tratament adecvat cu inhibitori P2Y12 la momentul 
externării.

Numitor: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS în viaţă la momentul externării, care au indicaţie pentru prasugrel, ticagrelor 
sau clopidogrel
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Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: se recomandă asocierea alături de aspirină a unui inhibitor de receptor 
P2Y12 şi menţinerea acestuia peste 12 luni, în absenţa contraindicaţiilor sau a riscului excesiv de sângerare.

I A

5. Recomandările de tratament la externare (prevenţie secundară)

IC principal: proporţia de pacienţi externaţi, afl aţi în tratament intensiv cu statină (atorvastatină ≥40 mg sau rosuvastatină 
≥20 mg), în absenţa contraindicaţiilor.

Numărător: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS care primesc tratament intensiv cu statină la momentul externării.

Numitor: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS în viaţă la momentul externării şi fără contraindicaţii, refuz, reacţii adverse, 
alergie sau istoric de intoleranţă la un regim intensiv de statine

Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: statinele sunt recomandate tuturor pacienţilor cu NSTE-ACS. Obiecti-
vul este reducerea LDLc cu ≥50% faţă de nivelul bazal şi/sau un LDLc <1,4 mmol/l (55 mg/dl)

I A

IC secundar (1): proporţia pacienţilor cu FEVS <40%, care sunt externaţi pe tratament cu IECA (sau BRA, în caz de intole-
ranţă la IECA)

Numărător: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS cu FEVS <40%, la care se prescriu IECA/BRA la momentul externării.

Numitor: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS cu FEVS <40% în viaţă la momentul externării, care sunt eligibili pentru IECA/
BRA (fără disfuncţie renală severă, hiperpotasemie, alte contraindicaţii, refuz, reacţii adverse sau alergie)

Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: IECA (sau BRA în caz de intoleranţă) sunt recomandaţi pacienţilor cu 
NSTE-ACS cu HTA coexistentă, FEVS <40%, diabet, boală cronică de rinichi, în absenţa contraindicaţiilor (disfuncţie renală 
severă, hiperpotasemie etc)

 I A

IC secundar (2): proporţia pacienţilor cu FEVS <40%, care sunt externaţi pe tratament cu beta-blocante

Numărător: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS cu FEVS <40%, la care se prescriu beta-blocante la momentul externării.

Numitor: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS cu FEVS <40% în viaţă la momentul externării, care sunt eligibili pentru beta-
blocante.

Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: beta-blocantele sunt recomandate pacienţilor cu disfuncţie sistolică de 
ventricul stâng sau insufi cienţă cardiacă cu FEVS <40%

 I A

6. Satisfacţia pacientului

IC principal: feedback-ul pacientului privind experienţa sa ar trebui evaluat în mod sistematic şi organizat. Ar trebui să 
includă următoarele aspecte:
Explicaţii oferite de medici şi asistenţi (privind boala coronariană, benefi ciile/riscurile tratamentului şi monitorizarea ulterioa-
ră)
La externare, informaţii privind data următorului control şi ce trebuie făcut în caz de recurenţă a simptomatologiei

Numărător: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS în viaţă la momentul externării, de la care s-au colectat date de feedback.

Numitor: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS în viaţă la momentul externării.

Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: fără  -  -

IC secundar: evaluare sistematică a calităţii vieţii, folosind un instrument validat.

Numărător: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS în viaţă la momentul externării, de la care s-au colectat date privind calita-
tea vieţii (folosind un instrument validat)

Numitor: numărul de pacienţi cu NSTE-ACS în viaţă la momentul externării,

Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: fără  -  - 

7. IC compozit

IC compozit principal (aleatoriu): cu următoarele IC individuale (care au pondere egală fi ecare):
Centrul ar trebui să facă parte dintr-un registru pentru evaluarea calităţii
Rata de pacienţi cu NSTEMI care benefi ciază de angiografi e coronariană invazivă în decurs de 24 de ore de la diagnostic. 
Proporţia pacienţilor care au o evaluare a FEVS anterior externării.
Proporţia de pacienţi care primesc tratament adecvat cu inhibitori de receptori P2Y12.
Proporţia de pacienţi externaţi, afl aţi în tratament intensiv cu statină
Proporţia pacienţilor cu FEVS <40%, care sunt externaţi pe tratament cu IECA (sau BRA, în caz de intoleranţă la IECA)
Proporţia pacienţilor cu FEVS <40%, care sunt externaţi pe tratament cu beta-blocante
Colectarea datelor de feedback privind experienţ pacientului se face în mod organizat, de la toţi pacienţii. 

Numărător: toţi pacienţii cu NSTE-ACS în viaţă la momentul externării: suma punctelor (câte un punct pentru fi ecare 
indicator individual)

Numitor: toţi pacienţii cu NSTE-ACS în viaţă la momentul externării: suma punctelor (câte un punct pentru fi ecare indica-
tor aplicabil, conform caracteristicilor centrului şi pacientului).

Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: fără - -
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IC compozit secundar (toate sau niciunul): bazat pe 3 sau 5 componente, conform FEVS:
 Calculat pe baza a 3 IC individuali la pacienţi cu FEVS ≥40%

1) Rata de pacienţi cu NSTEMI care benefi ciază de angiografi e coronariană invazivă în decurs de 24 de ore de la diagnostic.
2) Proporţia de pacienţi care primesc tratament adecvat cu inhibitori de receptori P2Y12
3) Proporţia de pacienţi externaţi, afl aţi în tratament intensiv cu statină.

 Calculat pe baza a 5 IC individuali la pacienţi cu FEVS <40%
1) Rata de pacienţi cu NSTEMI care benefi ciază de angiografi e coronariană invazivă în decurs de 24 de ore de la diagnostic. 
2) Proporţia de pacienţi care primesc tratament adecvat cu inhibitori de receptori P2Y12.
3) Proporţia de pacienţi externaţi, afl aţi în tratament intensiv cu statină
4) Proporţia pacienţilor cu FEVS <40%, care sunt externaţi pe tratament cu IECA (sau BRA, în caz de intoleranţă la IECA)
5) Proporţia pacienţilor cu FEVS <40%, care sunt externaţi pe tratament cu beta-blocante).

  Numărător: toţi pacienţii cu NSTE-ACS în viaţă la momentul externării: suma punctelor (câte un punct pentru fi ecare 
indicator individual)
Numitor: toţi pacienţii cu NSTE-ACS în viaţă la momentul externării: suma punctelor (câte un punct pentru fi ecare indica-
tor aplicabil, conform caracteristicilor centrului şi pacientului).

8. IC de rezultat

IC secundar: riscul ajustat de mortalitate la 30 de zile

Numărător: toţi pacienţii cu NSTE-ACS care au decedat în decurs de 30 de zile de la internare.

Numitor: toţi pacienţii cu NSTE-ACS prezenţi la monitorizarea după 30 de zile.

Recomandările de ghid ESC corespunzătoare: fără - -
ARB=blocant al receptorilor de angiotensină; ESC=Societatea Europeană de Cardiologie (European Society of Cardiology); FEVS=fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; hs-cTn=troponină de 
înaltă sensibilitate; HTA=hipertensiune arterială sistemică; IC=indicator de calitate; IECA=inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; LDLc=colesterol asociat lipoproteinelor cu densi-
tate mică; NSTE-ACS=sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST (nonST elevation acute coronary syndrome); NSTEMI= infarct miocardic fără supradenivelare de segment 
ST (nonST elevation myocardial infarction).
a Clasa de recomandare
b Nivel de evidenţă
c Riscul ajustat de mortalitate la 30 de zile (utilizând un model de regresie logistică, adaptat scorului de risc – evaluare efectuată prin intermediul unui scor de risc validat), cu mortalitatea la 30 
de zile ca variabilă dependentă.
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11. STRATEGIA DE MANAGEMENT
Figura 13. Oferă o vedere de ansamblu pentru mana-
gerierea pacienţilor cu NSTE-ACS

Figura 13 Ilustraţia centrală. Strategia de management pentru pacienţii cu sindrom coronarian acut fară supradenivelare de segment ST. BNP=Peptidul 
natriuretic de tip B; CABG=bypass aortocoronarian; DAPT=dublă terapie anti-plachetară orală; DES=drug-eluting stent (stent farmacologic ac-
tiv); ECG=electrocardigramă; GP=glicoproteină; GRACE=Global Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn=troponină cardiacă înalt sensibilă; 
HNF=heparină nefracţionată; IMA=infarct miocardic acut; NSTE-ACS=sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; NSTEMI=infarct 
miocardic acut fără supradenivelare de segment ST; NT-proBNP=Peptidul natriuretic cerebral –prohormon N terminal; PCI=Intervenţie coronariană 
percutană; PCSK9=protein convertazei subtilisin/kexină tip 9.



2020 Ghidul ESC pentru managementul sindroamelor coronariene
acute fără supradenivelare persistentă de segment ST

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 31, No. 4, 2021

984

traţie de până la 300% între pacienţi cu eRFG foar-
te scăzute sau crescute, fară alte patologii asociate) 
şi debutul durererii toracice (>300%) şi diferenţe 
modeste date de sex (≈ 40%).

 Evaluarea riscului ischemic. Nivelurile inţiale 
ale cTn  adaugă un plus de informaţie prognostică 
în ceea ce priveşte mortalitatea pe termn scurt si 
lung alături de variabilele clinice şi de ECG. Cu cât 
valoarea cTn este mai mare, cu atât creşte şi ricul 
de deces. Creatinina serică si eRGF-ul ar trebui de 
asemenea determinate la toţi pacienţii cu NSTE-
ACS întrucât infl uenţează prognosticul şi reprezin-
tă elemente cheie ale scorului de risc GRACE, a 
cărui valoare este superoară evaluarii (subiective) 
efectuată de medic. Peptidele natriuretice pot ofe-
rii infomaţii prognostice şi pot ajuta la stratifi carea 
riscului.

 Evaluarea riscului hemoragic. Scorul ARC-
HBR permite o abordare pragmatică incluzând cele 
mai recente trialuri efectuate la pacienţii cu risc 
hemoragic înalt, care au fost anterior excluşi din 
trialuri clinice cu DAPT. Scorul PRECISE-DAPT se 
poate utiliza pentru luarea unei decizii referitoare 
la durata DAPT, având pentru sângerare majoră 
o valoare predictiva modestă. Valorea lor pentru 
îmbunătăţirea evoluţei pacienţilor rămane neclară.

 Imagistica non-invazivă. Chiar şi după exclude-
rea infactului miocardic, evaluarea imagistică elec-
tivă non-invazivă sau invazivă ar putea fi  indicată în 
funcţie de criterii clinice. Angiografi a coronariană 
CT poate fi  o opţiune în cazul pacienţilor cu pro-
babilitate scăzută sau modestă de angină instabilă, 
întrucât un rezultat normal exclude boala corona-
riană. Angiografi a coronariană CT are o valoare 
predictivă negativă înaltă pentru excluderea SCA 
(prin excluderea bolii coronariene) şi în cazul paci-
enţilor care se prezintă în urgenţă având o proba-
bilitate pre-test de SCA scazută sau intermediară, 
un rezultat normal asigură un prognostic favorabil. 
De asemenea, evaluarea iniţială prin angiografi a 
coronariană CT reduce necesitatea evaluării ima-
gistice invazive la pacienţii cu risc înalt. Evaluarea 
imagistică de stress prin rezonanţă magnetică car-
diacă, ecocardiografi e de stress sau imagistică nu-
cleară ar putea reprezenta de asemnea o opţiune 
în funcţie de risc.

 Stratifi carea riscului în cazul abordării in-
vazive. O abordare invazivă precoce de rutină, 
în primele 24 de h de la internare la pacienţii cu 
NSTE-ACS se recomandă luând în considerare va-
lorile cTn, un scor de risc GRACE >140, modifi cări 

12. MESAJE CHEIE
 Diagnostic. Durerea toracică, în absenţa su-

pradenivelării persistente de segment ST (NSTE-
ACS) reprezintă simptomul principal care iniţiază 
cascada diagnostică şi terapeutică. La nivel miocar-
dic se corelează cu necroza, evaluată prin nivelul 
troponinei, sau, mai rar, cu ischemie miocardică 
însă făra leziune celulară (angina instabilă). Cei cu 
angina instabilă au un risc de deces mai mic si mai 
puţine benefi cii aduse de un tratament farmacolo-
gic agresiv si o abordare invazivă.

 Testele de Troponina. Se recomandă efectua-
rea testelor de cuantifcare a troponinei înalt sen-
sibile faţă de troponinele cu sensibilitate mai mica, 
având o acurateţe a diagnosticului mai înaltă la ace-
leaşi costuri. De reţinut că în afara infarctului mio-
cardic, multe alte patologii cardiace pot determina 
injuria celulelor miocardice şi în consecinţă, valori 
crescute ale troponinelor cardiace.

 Alţi biomarkeri. Alţi biomarkeri pot avea rele-
vanţă clinică în situaţii specifi ce, folosiţi în com-
binaţie cu troponine non-hs-cTn T/I. CK-MB are 
o scădere mai rapidă după infarctul miocardic şi 
astfel poate fi  folosit pentru depistarea unei rein-
farctizări precoce. Folosirea de rutină a copepti-
nului ca marker adiţional în excluderea precoce a 
infarctului miocardic este recomandată în situaţia 
în care nu este disponbilă determinarea hs-cTn.

 Algoritmi rapizi pentru admitere şi exclu-
dere. Datorită sensibilităţii şi acurateţei mai mai 
înalte în diagnosticul infactului miocardic la prezen-
tare, intervalul de timp până la a doua determinare 
a cTn poate fi  scurtat prin folosirea testelor pen-
tru troponina înalt sensibilă – hs-cTn. Se recoman-
dă folosirea algoritmului 0h/1h (opţiunea cea mai 
bună, recoltarea sângelui la 0h şi 1h) sau algoritmul 
0h/2h (opţiunea a doua ca valoare, recoltarea sân-
gelui la 0h şi 2h). Au fost selectate praguri optime 
astfel încât să asigure sensibilitate minimă, o valoa-
re predictiv negativă de 99% şi predictiv pozitivă 
de minimum 70%. Folosiţi în asociere cu criterii 
clinice şi de ECG, algoritmii 0h/1h şi 0h/2h permit 
identifi carea candidaţilor adecvaţi pentru exclude-
re precoce şi managment în ambulatoriu.

 Variabilitatea hs-cTn. Dincolo de prezenţa sau 
absenţa infarctului miocardic, concentraţia hs-cTn 
este înfl uenţată de alte 4 variabile. S-au determi-
nat diferenţe substanţiale determinate de vârstă 
(diferenţe de concentraţie de până la 300% între 
pacienţi sănătoşi foarte tineri şi pacienţi “sănătoşi” 
vârstnici), disfuncţia renală (diferenţe de concen-
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tica intracoronariană este foarte utilă în orietarea 
diagnostică şi abordarea terapeutica. Tratementul 
medicamentos rămâne de stabilit.

 Pre-tratamentul cu inhibitori ai recepto-
rului P2Y12. La pacienţii cu NSTE-ACS la care 
anatomia coronariană nu este cunoscută şi la care 
se planifi că o strategie invazivă precoce pre-tra-
tamentul de rutină cu inhibitori ai receptorului 
P2Y12 nu este recomandat, neeavând încă un be-
nefi ciu clar. Cu toate acestea, se poate lua în consi-
derare la anumite categorii de pacienţi, ţinând cont 
şi de riscul hemoragic.

 Pre-tratamentul cu antiagregante placheta-
re. Tratamentul DAPT,constând într-un inhibitor 
potent al receptorului P2Y12 asociat aspirinei se 
recomandă pe o durată de 12 luni, indiferent de 
tipul de stent, cu excepţia situaţiilor în care exis-
tă contraindicaţii. S-au implemenat scenarii noi. 
Durata DAPT se poate scurta (<12 luni), extinde 
(>12 luni) sau modifi ca prin schimbare DAPT sau 
de-escaladare. Aceste decizii depind de judecata 
clinica individuală, ţinând seama de riscul ischemic 
şi de riscul de sângerare al pacienţilor, de efectele 
adverse, comorbidităţi, medicaţia asociată si dis-
ponibilitatea medicaţiei selectate.

 Terapia triplă antitrombotică. La aproximativ 
6-8% din pacienţii la care se efectuează PCI, anti-
coagularea pe termen lung este indicată şi ar trebui 
continuată. La pacienţii eligibili se preferă NOAC 
în detrimentul VKA, având un profi l de siguran-
ţă mai bun. DAT cu NOAC în doze recomandate 
pentru prevenţia AVC şi SAPT (preferabil clopido-
grel, fi ind ales în mai mult de 90% din cazurile in-
cluse în trailuri) se recomandă până la 12 luni după 
o perioadă scurtă de până la o săptămână de TAT 
(cu NOAC şi DAPT). TAT se poate continua până 
la 1 lună atunci când riscul ischemic este mai mare 
ca cel hemoragic.

în dinamică ale segmentului ST, întrucât scade ris-
cul complicaţiilor şi probabil îmbunătăţeşte supra-
vieţuirea pe termen scurt. Evaluarea invazivă de 
urgenţă se impune la pacienţii instabili în funcţie 
de statusul hemodinamic, riscul de aritmii, semne 
de insufi cienţă cardiacă acută sau persistenţa dure-
rii toracice. În toate celelalte prezentări clinice se 
va realiza o abordare selectivă invazivă în funcţie 
de investigaţiile non-invazive şi de profi lul de risc 
al pacientului.

 Stategiile de revascularizare. La pacienţii cu 
NSTE-ACS, aspectele tehnice ale PCI nu diferă 
faţă de abordarea invazivă şi stategiile de revas-
cularizare în cadrul altor forme de manifestare ale 
bolii coronariane. Se recomandă abordul radial 
pentru pacienţii cu NSTE-ACS investigaţi invaziv, 
indiferent dacă se realizează sau nu PCI. Boala mul-
tivasculară este frecventă la cu NSTE-ACS, mo-
mentul intervenţiei şi stategia de revascularizare 
ar trebui decisă în funcţie de relevanţa funcţională 
a stenozelor, vârstă, starea generală a pacientului, 
comorbidităţi şi funcţia ventriculară stângă.

 Infarctul miocardic cu artere coronare non-
obstructive. MINOCA include un grup hetero-
gen de cauze care pot încorpora atât condiţii pato-
logice coronariene cât şi non-coronariene, acestea 
din urmă putând fi  cardice sau non-cardiace. Prin 
consens, sunt excluse miocardita şi Takotsubo. 
Rezonanţa magnetică nucleară reprezintă una din 
metodele cheie de diagnostic, identifi când cauza la 
mai mult de 85% din pacienţi şi oferind ulterior şi 
o soluţie terapeutică adecvată.

 Disecţia coronariană spontană. Se defi neş-
te ca o separare a tunicilor arteriale coronariene 
secundare hemoragiei vasa vasorum sau rupturii 
intimale de cauză non-aterosclerotică, netrauma-
tică sau iatrogenă şi reprezintă 4 % din SCA, dar 
incidenţa este raportată ca fi ind mai mare (22-35% 
din SCA) la femeile cu vârste <60 de ani. Imagis-
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13. DEFICITE DE EVIDENŢĂ ÎN ASISTENŢA SINDROAMELOR CORONARIENE 
ACUTE FARĂ SUPRADENIVELARE DE SEGMENT ST ŞI CERCETĂRI VIITOARE
Defi cite în asistenţa NSTE-ACS Cercetări necesare

MODELE DE PREDICŢIE A RISCULUI

Rămâne încă neclar dacă stratifi carea riscului pacienţilor cu NSTE-ACS 
bazat pe modele multivariabile de predicţie a riscului îmbunătăţeste 
evoluţia clinică.

Pacienţi randomizaţi la algoritmi de tratament pornind de la scoruri 
calculate la momentul evaluării şi cei la care se aplică tratamentul uzual.

Nici un studiu randominzat nu a fost destinat evaluării unei strategii de 
management bazată pe un model de prezicere a riscului pentru durata 
tratamentului DAPT după PCI la pacienţii cu NSTE-ACS (ex. scorul 
PRECISE-DAPT, criteriile ARC-HBR). 

Pacienţi randomizaţi la strategii bazate pe modele de prezicere a riscu-
lui în evaluarea duratei DAPT versus cei la care se aplică tratamentul 
uzual.

STRATEGII DE TRATAMENT MEDICAL

Efi cienţa şi siguranţa unui pre-tratament cu inhibitori orali ai recepto-
rului P2Y12 anterior efectuării angiografi ei coronariene invazive nu sunt 
cunoscut

Studii randomizate destinate evaluării în cazul pre-tratamentului cu 
ticagrelor (şi separat clopidogrel) versus placebo, comparativ cu încăr-
carea după angiografi e la pacienţii la care s-a efectuat PCI.

Efi cienţa şi siguranţa beta-blocantelor administrate i.v, înaintea unei 
alegerii unei strategii invazive precoce sau tardive la pacienţii cu SCA-
NSTE rămane neclară.

Pacienţii randomizaţi care primesc beta-blocante i.v versus pacienţi 
care primesc tratamente uzuale înainte de angiografi a coronariană 
invazivă.

Valoarea terapiei de lungă durată cu beta-blocante la pacienţii cu FEVS 
>40% necesită mai multe evaluări.

Pacienţii cu FEVS >40% la 1 an de tratament cu beta-blocante post 
SCA-NSTE randomizaţi către administrarea tratamentului de lungă 
durată sau nu.

BIOMARKERI

Aportul adus de testarea funcţiei plachetare sau testarea genetică pen-
tru decizia de-escaladării tratamentului oral cu inhibitori ai receptorului 
P2Y12 după prima lună de tratament post-PCI în cazul NSTE-ACS.

Studii randomizate care să evalueze strategia de de-escaladare bazată 
pe testarea funcţiei plachetare sau testarea genetică versus tratamentul 
uzual bazat pe indicaţiile date de ghid.

Care este valoarea adiţională adusă de alţi biomarkeri în afara hs-cTn 
pentru excluderea rapidă a SCA-NSTE comparativ cu strategia uzuala?

Pacienţi cu SCA-NSTE randomizaţi către strategii de diagnostic cu sau 
făra biomarkeri utilizaţi suplimentar investigaţiilor uzuale.

STABILIREA MOMENTULUI OPTIM PENTRU ANGIOGRAFIE ŞI STRATEGII DE REVASCULARIZARE

Care este momentul optim de efectuare a angiografi ei invazive la paci-
enţii cu SCA-NSTE şi risc înalt?

Studii randomizate care evaluează intervale de timp diferite pentru 
investigarea angiografi că invazivă în cadrul unei ferestre de până la 72 h 
de la prezentare.

Ar trebui pacienţii cu SCA-NSTE şi risc scăzut să efectueze învestigaţii 
invazive de rutină sau selectiv?

Pacienţi la care s-a efectuat stratifi carea riscului randomizaţi către 
învestigaţii invazive efectuate de rutină sau selectiv.

Strategia invazivă optimă pentru femeile cu SCA-NSTE nu este cunos-
cută.

Studii randomizate pentru indetifi carea unor potenţiale diferenţe legate 
de sex în alegerea unei strategii de tratament la pacienţii cu SCA-
NSTE.

Care este rolul angiografi ei coronariane CT sau a altor tehnici imagis-
tice de stress la pacienţii cu SCA-NSTE şi risc scăzut sau pacienţii cu 
diagnostic de NSTEMI incert?

Studii randominzate diagnostice susţinute prin endpoint-uri clinice care 
se bazează pe evaluarea imagistică anatomică sau funcţională non-inva-
zivă de rutină efectuate anterior unei abordări invazive.

Care este valoarea adaugată de CT-FFR la angiografi a coronariană CT 
pentru evaluarea caracteristicilor plăcii si efectelor hemodinamice în 
SCA?

Studii randomizate diagnostice care compară valoarea adaugată de 
CT-FFR la strategia de imagistică anatomică non-invazivă (angiografi a 
coronariană CT).

Efi cienţa şi siguranţa aplicării unei strategii invazive de rutină versus 
investigare invazivă selectivă la pacienţii fragili care se prezintă cu SCA-
NSTE.

Pacienţii fragili care se prezintă cu SCA-NSTE care nu prezintă semne 
sau simptome de ischemie în desfăşurare sau criterii de instabilitate 
hemodinamică ar trebui randomizaţi către efectuarea angiografi ei de 
rutină sau selectiv.

Pacienţii vârstnici, din cauza difi cultăţilor de includere au fost subrepre-
zentaţi în studiile clinice de abordare invazivă a pacienţilor cu SCA-
NSTE.

Studii clinice randomizate multicentrice care să evalueze efi cienţa şi 
siguranţa diferitelor strategii de tratament la un număr sufi cient de 
pacienţi vârstnici cu SCA-NSTE.

Nu se cunoaşte dacă există alte criterii adiţionale celor deja cunoscute 
pentru o abordare invazivă de urgenţă la pacienţii cu SCA-NSTE.

Stratifi carea riscului pentru identifi carea categoriilor vulnerabile ce ar 
avea cel mai mare benefi ciu în urma unei strategii invasive (eventual de 
urgentă) necesită evaluare adecvată.

Incertitudinea necesităţii tentativei de revascularizare doar a leziunii 
inculpate comparativ cu revascularizarea completă.

Studii randomizate cu efectuarea PCI a leziunii inculpate bazate doar pe 
imagistică non-invazivă şi/sau angiografi e coronariană versus revascula-
rizare completă prin PCI (sau CABG).
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Valoarea evaluării semnifi catiei hemodinamice a leziunilor non-inculpate 
prin FFR pentru ghidarea revascularizarii complete in SCA-NSTE este 
incertă.

Pacienţii care se prezintă cu SCA-NSTE şi boala multivasculară rando-
mizaţi către PCI cu sau fară evaluare FFR a leziunilor non-inculpate.

Este de preferat PCI sau CABG la pacienţii cu boala multivasculară şi 
SCA-NSTE ?

Studii axate pe pacienţii cu SCA-NSTE cu boala coronarină multi-
vasculară randomizaţi către PCI versus CABG evaluaţi invaziv şi/sau 
non-invaziv.

Ar trebui revascularizarea completă să fi e efectuată în cadrul unei 
singure abordări sau etapizat?

Revascularizarea completă imediată versus etapizată ar trebui evaluată 
prin studii randomizate la pacienţii cu boala coronariană multivasculară.

Rolul şi alegerea tipului de suport mecanic circulator la pacienţii cu 
SCA-NSTE şi şoc cardiogen nu este defi nită.

Strategii de tratament bazate pe includerea suportului mecanic circula-
tor percutant la pacienţii cu SCA-NSTE şi şoc cardiogen comparativ cu 
aplicarea tratamentului uzual.

MANAGEMENTUL PE TERMEN LUNG

Întocmirea unui program optim de antrenament post SCA-NSTE. Pacienţi randomizaţi către diferite programe de reabilitare post SCA-
NSTE.

Rămâne de stabilit dacă inhibitorii de neprilizină administraţi la categorii 
specifi ce de pacienţi cu SCA-NSTE şi disfuncţie sistolică de VS imbună-
tăţesc prognosticul şi reduc spitalizarea.

Pacienţi cu SCA-NSTE şi disfuncţie sistolică de VS ar trebui rando-
mizaţi în grupuri care primesc inhinitorii de neprilizină şi grupuri care 
primesc tratamentul standard. 

Care este benefi ciul pe termen lung al tratamentului cu beta-blocante şi 
IECA/ blocanţi ai receptorilor de angiotensină la pacienţii cu funcţie VS 
păstrată şi făra altă indicaţie a acestui tratament?

Studii randomizate la pacienţi cu SCA-NSTE care urmează tratament 
pe termen lung cu beta-blocante şi IECA/ blocanţi ai receptorilor de 
angiotensină comparativ cu întreruperea lor la cei cu funcţie VS păstra-
tă şi făra altă indicaţie a acestui tratament.

Care este tratamentul antitrombotic optim pe termen lung la pacienţi 
cu SCA-NSTE la care s-a efectuat revascularizare coronariană percu-
tană ?

Studii randomizate care compară diferite combinaţii de agenţi anti-
trombotici potenţi şi analizează balanţa risc-benefi ciu pentru evenimen-
te ischemice/hemoragice.

Impactul bolii valvulare la pacienţii cu boală coronariană şi SCA-NSTE 
este necunoscut şi necesită evaluare.

Strategii bazate doar pe revascularizare versus revascularizare şi 
tratarea bolii valvulare ar trebui evaluate (boala valvulară non-severă ce 
include stenoza aortică şi regurgitarea mitrală).

IECA=Inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; ARC-HBR=The Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; CABG=bypass aortocoronarian; DAPT=dublă terapie anti-
plachetară orală; FFR= rezervă de fl ux fracţionată; FFR-CT= rezervă de fl ux fractionate CT-derivată; FEVS=fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; hs-cTn= troponină cardiacă înalt sensibilă; 
i.v=intravenos; NSTE-ACS=sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; NSTEMI=infarct miocardic acut fără supradenivelare de segment ST; PCI=Intervenţie coronariană 
percutană; PRECISE-DAPT= Predicting Bleeding. Complication in Patients Undergoing Stent Implantation and Subsequent Dual Antiplatelet Therapy; VS=ventricul stâng.

14. „CE SĂ FACEM” ŞI „CE SĂ NU FACEM”
Recomandările pentru diagnostic, stratifi carea riscului, imagistică şi monitorizarea ritmului la pacienţii cu suspiciune 
de sindrom coronarian
Diagnostic şi stratifi carea riscului Clasaa Nivelb

Se recomandă ca diagnosticul şi stratifi carea risclului pe termen scurt să se bazeze pe o combinaţie între istoricul clinic, simp-
tome, semne vitale, alte elemente clinice, ECG şi elemente de laborator, inclusiv hs-cTn.3

I B

Se recomandă măsurarea troponinelor cardiace cu teste de înaltă sensibilitate imediat după internare şi obţinerea rezultate-
lor în primele 60 de minute de la recoltarea probelor de sânge.3,10-13,29-31,34 I B

Se recomanda efectuarea unui ECG cu 12 derivaţii în primele 10 minute de la primul contact medical care va fi  imediat inter-
pretat de un medic experimentat.21 I B

Se recomanda efectuarea unui ECG cu 12 derivaţii suplimentar în cazul recurenţei simptomelor sau în cazul unui diagnostic 
incert.

I C

Algoritmul ESC 0 h/1 h cu prelevare de sânge la 0 şi la 1 oră este recomandat dacă este disponibil un test hs-cTn cu un algo-
ritm validat de 0h/1 h.30,33,35,36,39,68,69,75,76 I B

Se recomandă teste suplimentare după 3 ore dacă primele două măsurători ale troponinei cardiace ale algoritmului 0 h / 1 h 
nu sunt concludente şi starea clinică este încă sugestivă pentru SCA.85 I B

Ca alternativă la algoritmul ESC 0 h / 1 h, se recomandă utilizarea algoritmului ESC 0 h / 2 h cu eşantionare de sânge la 0 h şi 
2 h, dacă un test hs-cTn cu un algoritm validat 0 h / 2 h este disponibil.33,39,75,78,84 I B

Utilizarea derivaţiilor ECG suplimetare (V3R, V4R, V7-V9) este recomandată dacă se suspicionează ischemie în curs când 
derivaţiile standard sunt neconcludente.

I C

În scopuri de diagnostic iniţiale, nu se recomandă măsurarea de rutină a unor biomarkeri suplimentari, cum ar fi  h-FABP sau 
copeptină, în plus faţă de hs-cTn.47,48,51,52,54,118  III  B

Imagistică
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La pacienţii care se prezintă cu stop cardiac sau instabilitate hemodinamică de presupusă origine cardiovasculară, se recoman-
dă efectuarea ecocardiografi ei de către medici instruiţi, imediat după un ECG cu 12 derivaţii.

I C

La pacienţii fără recurenţa durerii toracice, cu ECG normal şi niveluri normale de troponină cardiacă (de preferinţă cu sen-
sibilitate ridicată), dar cu suspiciune de SCA persistentă, se recomandă un test de stres noninvaziv (de preferinţă imagistic) 
pentru ischemie inductibilă sau CCTA înainte de a decide asupra unei abordări invazive.91,92,98,101,105-108

I B

Ecocardiografi a este recomandată pentru a evalua funcţia regională şi globală a VS şi pentru a include sau exclude diagnostice-
le diferenţiale.c

I C

CCTA este recomandat ca o alternativă la ICA pentru a exclude SCA atunci când există o probabilitate de BAC mică până la 
intermediară şi când troponina cardiacă şi/sau ECG sunt normale sau neconcludente.105,108,110-114

I A

Monitorizare

Se recomandă monitorizarea continuă a ritmului până când diagnosticul de NSTEMI a fost stabilit sau exclus. I C

Se recomandă internarea pacienţilor cu NSTEMI într-o unitate monitorizată. I C

Se recomandă monitorizarea ritmului până la 24 de ore sau până la PCI (oricare dintre acestea este prima) la pacienţii cu 
NSTEMI cu risc scăzut de aritmii cardiace.d

I C

Monitorizarea ritmului pentru > 24 de ore este recomandată la pacienţii cu NSTEMI cu risc crescut de aritmii cardiace.e I C

Recomandări privind măsurătorile biomarkerilor pentru stratifi carea prognostică

Dincolo de rolul său diagnostic, se recomandă măsurarea seriată a hs-cTn pentru estimarea prognosticului.12,13,119,120 I B

Măsurarea biomarkerilor suplimentari, cum ar fi  peptidul natriuretic de tip A-regional, proteina C reactivă cu sensibilitate 
înaltă, pro-adrenomedullina, GDF-15, copeptina şi h-FABP nu este recomandată pentru riscul de rutină. sau evaluarea pro-
gnosticului.50,127,129

III B

Recomandări pentru tratamentul antitrombotic la pacienţii cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST, 
care suferă o intervenţie coronariană percutană

Tratament antiplachetar

Aspirina este recomandată tuturor pacienţilor fără contraindicaţii cu o doză de încarcare orală de 150-300 mg (sau 75-250 
mg i.v.) şi cu o doză de menţinere de 75-100 mg o.d. pentru tratament pe termen lung.179-181 I A

Un inhibitor al receptorului P2Y12 este recomandat în plus faţă de aspirină şi menţinut timp de 12 luni, cu excepţia cazului în 
care există contraindicaţii sau un risc excesiv de sângerare.170,171,182

Opţiunile sunt:
I A

 Prasugrel la pacienţii naivi la inhibitorii de receptor P2Y12 care urmează să efectueze PCI (doza de încărcare de 60 mg, 
doza standard de 10 mg/zi, 5 mg/zi pentru pacienţii cu vârsta ≥75 ani sau cu greutate corporală <60 kg).171 I B

 Ticagrelor, indiferent de strategia de tratament planifi cată (invazivă sau conservatoare) (doza de încarcare de 180 mg, 90 
mg b.i.d.).170 I B

 Clopidogrel (doza de încarcare 300-600 mg, doză zilnică de 75 mg), numai atunci când prasugrel sau ticagrelor nu sunt 
disponibile, nu pot fi  tolerate sau sunt contraindicate.182,183 I C

Nu este recomandat tratamentul cu antagonişti GP IIb / IIIa la pacienţii la care anatomia coronariană nu este cunoscută.188,189 III A

Nu se recomandă administrarea unui pretratament de rutină cu un inhibitor al receptorului P2Y12 la pacienţii la care anato-
mia coronariană nu este cunoscută şi este planifi cat un tratament invaziv precoce.174,177,190,191 III A

Tratamentul anticoagulant peri-interventional

Anticoagularea parenterală este recomandată pentru toţi pacienţii, pe lângă tratamentul antiplachetar, în momentul diagnosti-
cului şi, în special, în timpul procedurilor de revascularizare, în funcţie de riscurile ischemic şi de sângerare.192,193 I A

HNF (bolus i.v de 70-100 UI/kg în funcţie de greutatea corporală în timpul PCI, sau 50-70 UI/kg în combinaţie cu un inhibitor 
GP IIb/IIIa; intervalul ţintă al timpului de coagulare activat de 250-350 s sau 200-250 s dacă se utilizează un inhibitor GP IIb / 
IIIa) este recomandată la pacienţii care efectuează PCI.

I A

În cazurile de tratament medical sau constrângeri logistice pentru transferul pacientului la PCI în intervalul de timp necesar, 
se recomandă fondaparinux şi, în astfel de cazuri, se recomandă un singur bolus de HNF în momentul PCI.183 I B

Se recomandă selectarea anticoagulării în funcţie atât de riscul ischemic, cât şi de cel de sângerare şi în funcţie de profi lul de 
siguranţă al efi cacităţii agentului ales.

I C

Nu este recomandat switch-ul între HNF şi HGMM.196 III B

Recomandări pentru tratamentul post-intervenţional şi de întreţinere la pacienţii cu sindrom coronarian acut fără supradeni-
velare de segment ST

La pacienţii cu SCA fără supradenivelare de segment ST trataţi cu implantare de stent coronarian, DAPT cu un inhibitor al 
receptorului P2Y12 suplimentar aspirinei este recomandat timp de 12 luni, cu excepţia cazului în care există contraindicaţii, 
cum ar fi  riscul excesiv de sângerare.170,171,225

I A

Recomandări pentru medicaţia anti-ischemică în faza acută a sindromului coronarian acut fără supradenivelare de segment ST
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Este recomandată administrarea nitraţilor sublingual sau i.v. şi iniţierea precoce a tratamentului betablocant la pacienţii cu 
simptome ischemice în curs şi fără contraindicaţii.

I C

Se recomandă continuarea terapiei beta-blocante cronice, cu excepţia cazului în care pacientul se afl ă în insufi cienţă cardiacă. I C

Este recomandată administrarea nitraţilor i.v. la pacienţii cu hipertensiune necontrolată sau semne de insufi cienţă cardiacă. I C

Recomandări pentru combinarea agenţilor antiplachetari şi a anticoagulantelor la pacienţii cu sindrom coronarian acut fără 
supradenieare de segment ST care necesită anticoagulare orală cronică

Prevenţia accidentului vascular cerebral ar trebui efectuată la pacienţii cu FA care prezintă un scor CHA2DS2-VASc non-
atribuibil sexului ≥1 (scor ≥1 la bărbaţi sau ≥2 la femei). Este recomandată ACO la pacienţii care prezintă ≥2 factori de risc 
pentru accidental vascular cerebral non-atribuibili sexului.255-259

I A

Pacienţii supuşi stentării coronariene

Anticoagulare

În timpul PCI, se recomandă anticoagulare parenterală suplimentară, indiferent de momentul ultimei doze din toate NOAC şi 
dacă INR este <2,5 la pacienţii trataţi cu AVK.

I C

 Tratament antiplachetar

La pacienţii cu FA şi scor CHA2DS2-VASc ≥1 la bărbaţi şi ≥2 la femei, după o scurtă perioadă de TAT (până la 1 săptămână de 
la evenimentul acut), DAT este recomandată ca strategie folosind un NOAC la doza recomandată pentru prevenirea acciden-
tului vascular cerebral şi un singur agent antiplachetar oral (de preferinţă clopidogrel).238-241,244,245

I A

Se recomandă administrarea periprocedurală de DAPT constând din aspirină şi clopidogrel până la o săptămână.238-241,244,245 I A

Se recomandă întreruperea tratamentului antiplachetar la pacienţii trataţi cu ACO după 12 luni.236-239,246 I B

Nu se recomandă utilizarea ticagrelorului sau prasugrelului ca parte a TAT. III C

Recomandări privind revascularizarea coronariană

Momentul optim al strategiei invazive

O strategie invazivă imediată (<2 ore) este recomandată pacienţilor cu cel puţin unul din următoarele criterii de risc foarte 
înalt:
 Instabilitate hemodinamică sau SC.
 Durere toracică recurentă sau refractară în ciuda tratamentului medicamentos.
 Aritmii ameninţătoare de viaţă.
 Complicaţii mecanice ale IM.
 Insufi cienţă cardiacă asociată clar cu SCA-NSTE.
 Prezenţa subdenivelării de segment ST >1 mm în ≥6 derivaţii asociată supradenivelării de segment ST în aVR şi/sau V1.

I C

Se recomandă o strategie invazivă timpurie în decurs de 24 de ore la pacienţii cu oricare dintre următoarele criterii de risc 
înalt:
 Diagnostic de NSTEMI sugerat de algoritmul de diagnostic recomandat în secţiunea 3.
 Modifi cări dinamice sau probabil noi ale segmentului ST / T care sugerează ischemie în curs.
 Supradenivelare tranzitorie de segment ST.273,362

 Scorul de risc GRACE >140.271,272,277

I A

Se recomandă o strategie invazivă selectivă după testarea adecvată a ischemiei sau detectarea BAC obstructivă de către 
CCTA la pacienţii consideraţi cu risc scăzut.267,268,363 I A

Aspecte tehnice

Abordul radial este recomandat ca abordare standard, cu excepţia cazului în care există consideraţii procedurale priorita-
re.336,337 I A

DES sunt recomandate peste BMS pentru orice PCI, indiferent de:
 Prezentarea clinică
 Tipul leziunii.
 Chirurgie non-cardiacă planifi cată.
 Durată anticipată a DAPT.
 Terapie anticoagulantă concomitentă.354,365,366

I A

Se recomandă ca strategia de revascularizare să se bazeze (PCI ad hoc la nivelul leziunii culprit / PCI multivasculară/ CABG) 
pe starea clinică şi comorbidităţile pacientului, precum şi pe severitatea bolii coronariene [i.e. distribuţia şi caracteristicile 
leziunii angiografi ce (de exemplu, scorul SYNTAX)], conform principiilor pentru BAC stabile.350 Cu toate acestea, decizia 
privind PCI imediată a stenozei responsabile nu necesită consultarea în cadrul Heart Team.

I B

Recomandări pentru infarctul miocardic cu arterele coronare nonobstructive

La toţi pacienţii cu un diagnostic de iniţial de MINOCA, se recomandă să se urmeze un algoritm de diagnostic pentru a dife-
renţia adevăratul MINOCA de alte diagnostice alternative.

I C

Se recomandă efectuarea CMR la toţi pacienţii MINOCA fără o cauză evidentă.370 I B

Se recomandă gestionarea pacienţilor cu un diagnostic iniţial de MINOCA şi o cauză de bază stabilită în conformitate cu 
ghidurile specifi ce bolii.

I C
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Recomandări pentru pacienţii cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST cu insufi cienţă cardiacă sau şoc 
cardiogen

Angiografi a coronariană de urgenţă este recomandată la pacienţii cu SC care complică SCA.205,416,417 I B

Este recomandat PCI de urgenţă a leziunii responsabile pacienţilor cu SC datorita NSTE-ACS, independet de întârzierea de la 
debutul simptomelor, dacă anatomia coronariană este potrivită.205,417 I B

Este recomandat CABG de urgenţă pacienţilor cu SC dacă anatomia coronariană nu este favorabilă pentru PCI.205,417 I B

Se recomandă efectuarea ecocardiografi ei de urgenţă fără întârziere pentru a evalua funcţia VS şi valvulară şi a exclude com-
plicaţiile mecanice.

I C

În cazurile de instabilitate hemodinamică, se recomandă repararea chirurgicală de urgenţă sau repararea percutană a compli-
caţiilor mecanice ale SCA, aşa cum a decis în cadrul Heart Team.

I C

Nu se recomandă utilizarea de rutină a IABP la pacienţii cu SC şi fără complicaţii mecanice datorate SCA.413,414,415 III B

Nu se recomandă revascularizarea imediată de rutină a leziunilor nonresponsabile la pacienţii cu NSTE-ACS cu boală multi-
vasculară care prezintă SC.346,408 III B

Recomandări la pacienţii cu diabet zaharat şi sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST

Se recomandă screeningul tuturor pacienţilor cu SCA-NSTE pentru diabet şi monitorizarea repetată a nivelului glicemiei la 
pacienţii cu diabet cunoscut sau hiperglicemie la internare.

I C

Se recomandă evitarea hipoglicemiei.424-427 I B

Recomandări pentru pacienţii cu boală renală cronică şi sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segmentului ST

Stratifi carea riscului in BRC

Se recomandă aplicarea aceloraşi strategii diagnostice şi terapeutice la pacienţii cu BCR (poate fi  necesară ajustarea dozei)
ca şi la pacienţii cu funcţie renală normală.

I C

Se recomandă evaluarea funcţiei renale prin eGFR la toţi pacienţii. I C

Revascularizarea miocardică la pacienţii cu BRC

Sunt recomandate utilizarea în strategiile invasive a unor substanţe de contrast hipo sau iso-osmolare (cel mai mic volum 
posibil).205,441,442,445,446 I A

Recomandări pentru vârtnicii cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST

Se recomandă aplicarea aceloraşi strategii de diagnostic la pacienţii vârstnici ca şi la pacienţii mai tineri.458 I B

Se recomandă aplicarea aceloraşi strategii intervenţionale la pacienţii vârstnici ca şi la pacienţii mai tineri.463,467 I B

Alegerea agentului antitrombotic şi a dozelor, precum şi prevenţiile secundare, trebuie adaptate funcţiei renale, precum şi 
contraindicaţiilor specifi ce.461 I B

Recomandări pentru gestionarea stilului de viaţă după un sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST

Se recomandă îmbunătăţirea stilului de viaţă, în plus faţă de managementul farmacologic adecvat, pentru a reduce mortalita-
tea şi morbiditatea de orice cauză şi cardiovasculară şi pentru a îmbunătăţi calitatea vieţii.487-497 I A

Se recomandă intervenţii comportamentale cognitive pentru a ajuta pacienţii să atingă un stil de viaţă sănătos.498-500 I A

Este recomandată reabilitarea cardiacă multidisciplinară bazată pe exerciţii fi zice ca un mijloc efi cient pentru pacienţii cu BAC 
pentru a obţine un stil de viaţă sănătos şi pentru a gestiona factorii de risc, reducând astfel mortalitatea şi morbiditatea de 
orice cauză şi cardiovasculară şi îmbunătăţind calitatea vieţii.487,497,501

I A

Implicarea unei echipe multidisciplinare (cardiologi, medici generalişti, asistente medicale, dieteticieni, kinetoterapeuţi, psiho-
logi, farmacişti) este recomandată pentru a reduce mortalitatea şi morbiditatea de orice cauză şi cardiovasculară şi pentru a 
îmbunătăţi calitatea vieţii.492,499,502,503

I A

Se recomandă intervenţii psihologice pentru a îmbunătăţi simptomele depresiei la pacienţii cu BAC, îmbunătăţind astfel 
calitatea vieţii.504,505 I B

Vaccinarea anuală antigripală este recomandată pacienţilor cu BAC, în special la vârstnici, pentru a îmbunătăţi morbidita-
tea.505-511 I B

Recomandări pentru managementul farmacologic pe termen lung după sindromul coronarian fără supradenivelare de segment 
ST (cu excepţia tratamentelor antitrombotice)

Medicamente hipolipemiante

Statinele sunt recomandate la toţi pacienţii cu SCA-NSTE. Scopul este de a reduce LDL-C cu ≥50% faţă de valoarea iniţială şi/
sau de a obţine LDL-C <1,4 mmol / L (<55 mg / dL).533,534 I A

Dacă ţinta LDL-C nu este atinsă după 4-6 săptămâni cu doza maxim tolerată de statină, se recomandă asocierea cu ezeti-
mib.514,535 I B

Dacă ţinta LDL-C nu este atinsă după 4-6 săptămâni, în ciuda terapiei cu statină în doză maxim tolerată şi a ezetimibului, se 
recomandă adăugarea unui inhibitor PCSK9.520,535 I B

Inhibitorii ECA sau BRA
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Inhibitorii ECA (sau BRA în cazurile de intoleranţă la inhibitorii ECA) sunt recomandaţi la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cu
FEVS scăzută (<40%), diabet sau BCR, cu excepţia cazului în care sunt contraindicaţi (de exemplu, insufi cienţă renală severă, 
hiperkaliemie etc.) pentru a reduce mortalitatea de orice cauză şi cardiovasculară şi morbiditatea cardiovasculară.536-538

I A

Betablocantele

Beta-blocantele sunt recomandate la pacienţii cu disfuncţie sistolică a VS sau insufi cienţă cardiacă cu FEVS redusă (<40%).539-

541 I A

ARMs

ARM sunt recomandate la pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cu FEVS redusă (<40%) pentru a reduce mortalitatea de orice 
cauză şi cardiovasculară şi morbiditatea cardiovasculară.548,549 I A

Inhibitori ai pompei de protoni

Se recomandă utilizarea concomitentă a unui inhibitor al pompei de protoni la pacienţii care primesc monoterapie cu aspirină, 
DAPT, DAT, TAT sau ACO în monoterapie care prezintă un risc crescut de sângerare gastro-intestinală pentru a reduce 
riscul de sângerări gastrice.169

I A

ACO = anticoagulare orală; ARM = antagonist de receptor mineralocorticoid; BAC = boală arterială coronariană; BRA = blocanţi ai receptorului angiotensinei; BRC = boala renală cronică; 
b.i.d. = de 2 ori/zi; CABG = bypass aorto-coronarian; CCTA = angio CT coronarian; CHA2DS2-VASc = Insufi cienţă cardiac congestivă, Hipertensiune, Vârstă >_75 years (2 puncte), Diabet, 
Accident vascular cerebral (2 puncte), Boală vasculară, Vârstă 65-74, Sex (feminin); CMR = rezonanţă magnetică cardiacă; DAPT = terapie antiplachetară dublă; DAT = therapie antitrombotică 
dublă; DES = drug-eluting stent; ECA = enzima de conversie a angiotensinei; ECG = electrocardiografi e; eGFR = rata fi ltrarii glomerulare estimate; ESC = European Society of Cardiology; FA 
= fi brilaţie atrială; FEVS = fracţia de ejecţie a VS; FFR = rezerva frracţională de fl ux; GDF-15 = factorul de diferenţiere a creşterii 15; GP = glicoproteina; GRACE = Global Registry of Acute 
Coronary Events; h-FABP = heart-type fatty acid-binding protein; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; HNF = heparină nefracţionată; hs-cTn = troponină cardiacă înalt sensibilă; 
IABP = balon de contrapulsaţie intraaortic; ICA = angiografi e coronariană invazivă; INR = international normalized ratio; i.v. = intravenos; LD = doza de încărcare; LDL-C = lipoproteine cu 
densitate mică; MD = doza de menţinere; MI = infarct miocardic; MINOCA = infarct miocardic cu artere coronare non-obstructive; NOAC = non-vitamin K antagonist oral anticoagulant; 
NSTEMI = infarct miocardic fără supradenivelare de segment ST; NSTE-ACS = sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST; o.d. = o data/zi; PCI = interventie coronariană 
percutană; PCSK9 = proprotein convertaza subtilisin kexin 9; SC = şoc cardiogen; SCA= sindrom coronarian acut; TAT- terapie antitrombotică triplă; VKA = antagonist de vitamină K; VS = 
ventricul stâng.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Nu se aplică pacienţilor externaţi în aceeaşi zi în care NSTEMI a fost exclus
d Dacă niciunul dintre următoarele criterii: instabilitate hemodinamiă, aritmii majore, FEVS <40%, reperfuzie eşuată, stenoze coronare critice suplimentare ale vaselor majore, complicaţii leg-
ate de revascularizare percutanată sau scor de risc GRACE >140.
e Dacă unul sau mai multe dintre criteriile de mai sus sunt prezente.
f Pentru pacienţii cu risc cardiovascular foarte ridicat (cum ar fi  pacienţii cu SCA), se recomandă o reducere a LDL-C de cel puţin 50% faţă de valoarea iniţială şi un obiectiv LDL-C <1,4 mmol / 
L (<55 mg / dL).512
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