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Sindomul coronarian acut? 
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• Sindomul coronarian acut se referă la o reducere bruscă a alimentării 

cu sânge a miocardului din cauza infarctului miocardic cu supradenivelare de 

segment ST (STEMI), non-STEMI (NSTEMI) sau a anginei instabile. 



4Adam Timmis et. Al., Cardiovascular disease statistics 2021 European Heart Journal (2022) 43, 716–799 
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab892 

Rata incidenţei STEMI în Europa a fost 

cuprinsă între 43 şi 144 la 100.000 pe an.

 

Prevalența în 2019: Se estimează că 47,6 

milioane de persoane prezentau BCI în cele 

57 de țări membre ale ESC. 

Estimarea mediană a prevalenței 

standardizate în funcție de vârstă la 100 000 

de locuitori din fiecare țară membră a fost de 

2895

În 2019, Incidența BCI a fost cea mai

frecventă manifestare a BCV cu o valoare

estimată de 5.8 milioane de cazuri noi în cele

57 state membre ESC. Estimarea medie a

incidenței standardizate pe vârstă la 100000

de persoane a fost de 293,3 (IQR 195.8–

529.5)În Moldova aproximativ la fiecare 35 min avem un 

nou caz de SCA dintre care la fiecare 2,5 ore un 

STEMI
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2024 Heart Disease and Stroke Statistics: A Report of US and Global Data From the American Heart Association
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• Boala cardiacă 

ischemică este 

responsabilă pentru 

aproape 1,8 milioane 

de decese anual sau 

20% din totalul 

deceselor în Europa. 



Age-standardized global mortality rates of IHD per 

100000, both sexes, 2021. 
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Mortalitatea pacienţilor cu STEMI 

este influenţată de multipli factori:

• existenţa reţelelor de STEMI bazate pe sistemul medical de 

urgenţă (SMU),

• întârzierea tratamentului, 

• vârsta înaintată, 

• clasa Killip, 

• strategia terapeutică, 

• prezenţa antecedentelor de infarct miocardic, 

• diabetul zaharat, 

• insuficienţa renală, 

• numărul arterelor coronare afectate

• fracţia de ejecţie a ventriculului stâng (FEVS)
10



11



12



Caracteristica durerii
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Modificări ECG - STEMI
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2023 ESC Guidelines for the management
of acute coronary syndromes 
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2023 ESC Guidelines for the 
management

of acute coronary syndromes 

Modificări ECG - STEMI
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Modificări ECG – Non-STEMI

2023 ESC Guidelines for the 
management

of acute coronary syndromes 



Wellens sign 
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•Deeply inverted or biphasic T waves in V2-3 
(may extend to V1-6);
•ECG pattern present in pain-free state;
•Isoelectric or minimally-elevated ST segment 
(< 1mm);
•No precordial Q waves;
•Preserved precordial R wave progression
•Recent history of angina;
•Normal or slightly elevated serum cardiac 
markers;

It is highly specific for critical 
stenosis of the left anterior 

descending artery (LAD).



Elevarea segmentului ST in 

dependența de localizarea IM
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Marcherii injuriei cardiace
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• STEMI reprezintă aproximativ 

30% din SCA 

• NSTE-ACS reprezintă 

aproximativ 70% din SCA

24

Deepak L  Diagnosis and Treatment of Acute Coronary Syndromes 

A Review JAMA. 2022;327(7):662-675. 

doi:10.1001/jama.2022.0358 
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IM tip 4 A

29

Disectie 

coronarianaA.

B.
Ocluzia unui ram 

lateral

LAD DIA
LAD ?

C.Embolizarea 

distala



IM Tip 4 B
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Factorii implicați în mecanismul  

trombozei acute a stentului



IM Tip 4C
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Clasificarea angiografica 
a RIS
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Cauzele RIS



IM Tip 5
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Prezentare de caz
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Acuzele bolnavului:

• dureri retrosternale violente, 

• transpirații.

• slabiciune generală, fatigabilitate.

Anamneza actualei boli:

▪ Fără anamnestic de patologie cardiovasculară. 

▪ Dimineața, după practicarea sportului (alergat) au 

apărut dureri retrosternale cu evoluție în timp și intensitate 

cu tanspirații, amețeli.

Pacient 46 ani, masculin

Starea generală a bolnavului: extrem de grava

TA 75/30 mmHg

FCC 100 / pe min.



EKG
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EcoCG
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Marcherii injuriei cadiace
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CK-MB 758.02 U/L

Troponina >50 ng/ml (< 0.5 ng/mL)



Coronarografia
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Angioplastie
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Angioplastie

41



EKG post PCI
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ECG post PCI
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• Pacient M, 1953

• Acuze la dureri constrictive retrosternale cu 
character arzator in toata cutia toracica si 
epigastru. Durerile nu cedeaza la administrarea de 
nitroglicerina si au aparut brusc

• O saptamina in urma a suportat PCI la una din 
clinicile din Chisinau. Cu o zi in urma a fost 
externat.

•  Tratament la domiciliu a administrat

• FCC 85/min; TA 100/60 mmHg
51



ECG la internare
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ECG post PCI
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Date generale
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Pacient C.A., 43 ani, 

Acuzele bolnavului:

Dureri retrosternale și în epigastru, de intensitate pronuntata cu

caracter de frigere. Durerile au aparut mai mult de 24 ore în

urmă.

Slăbiciune generală, anxietate.

Anamneza actualei boli: Nu se considera bolnav de patologie 

cardiacă până în prezent. 

-Tabagism



EKG
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EcoCG
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Marcherii injuriei cadiace
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CK-MB 135

Troponina 3.5 (< 0.5 ng/mL)



Coronarografia
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Angioplastie
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Angioplastie
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EKG post intervenție
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EcoCG la externare
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Dupa 1 hr- injuria miocardică ireversibilă migrează de la subendocard la 

subepicard

Majoritatea infarctelor miocardice sunt de obicei completate în decurs de 

aproximativ 3-4 ore de la debutul ischemiei severe.

✓ durata și severitatea ischemiei,

✓ mărimea patului vascular miocardic

✓ volumul de flux sanguin colateral disponibil la scurt timp după ocluzia 

coronariană

✓ Precondiționarea miocardului cauzată de ischemie

Debutul leziuniii ireversibile începe după 
circa 20-40 de minute în subendocardul ischemic

Principalii determinanți ai dimensiunii finale a infarctului
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Managmentul pacientului cu STEMI



𝟏𝟒: 𝟎𝟎

𝟏𝟓: 𝟒𝟎

𝟏𝟓: 𝟓𝟎

𝟏𝟔: 𝟓𝟎 𝟏𝟕: 𝟓𝟎

?



Coronaroangiografie:

• Leziuni aterosclerotice tricoronariene - ocluzie 

prin tromboza acuta pe RCA II, stenoza critica 

pe LAD I, stenoza severa pe aCx II, OM I, stenoza 

moderat severa pe LAD II;



Angioplastia



Managmentul intervențional al pacienților STEMI
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• În funcție de timpul de adresare pacienții cu STEMI pot 

fi divizați în trei grupuri: „precoce”/early (adresare <12 

ore de la debutul simptomelor), „tardiv”/late (12-48 ore) 

și „foarte tardiv”/very late (debutul simptomelor mai 

mult de 48 ore) [1].

• Conform Societății Europene de Cardiologie (ESC), 

angioplastia percutană primara (PCI) este strategia de 

reperfuzie recomandată la pacienții cu STEMI în decurs 

de până la 12 ore (Clasa I, nivel de evidență A).

• Nu exista o părere unanim acceptata despre 

managementul pacienților cu STEMI > 12 ore. 

• După 12 ore de la debutul simptomelor, PCI se 

efectuează în prezența următoarelor simptome: ischemie 

miocardică, instabilitate hemodinamică, aritmii 

amenințătoare pentru viață (Clasa I, nivel de evidență C)

• La pacienții asimptomatici, cu ocluzia arterei 

coronariene >48 ore nu se recomanda PCI (Clasa III, 

nivel de evidență A) [2].

1. Roberto, M., Radovanovic, D., de Benedetti, E., Biasco, L., Halasz, G., Quagliana, A., … Moccetti, M. (2019). Temporal trends in latecomer STEMI patients: 

insights from the AMIS Plus registry 1997-2017. Revista Española de Cardiología (English Edition).

2. 2.Ibanez, B., James, S., Agewall, S., Antunes, M. J., Bucciarelli-Ducci, C., Bueno, H., … Halvorsen, S. (2017). 2017 ESC Guidelines for the management of 

acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation. European Heart Journal, 39(2), 119–177. 



Tratament la etapa prePCI

• Nitroglicerină s/lingual (la persistă sindromul anginos)

• Aspirina este recomandat tuturor pacienţilor, în absenţa contraindicaţiilor: doză
orală iniţiala de încărcare 150-300 mg (sau 80-150 mg i.v.) şi doză de întreţinere
75-100 mg zilnic, pe termen lung, indiferent de strategia de tratament

• Tab. Clopidogrel 600 mg ulterior 75 mg zilnic (- Prasugrel (60 mg doză de 
încărcare, ulterior 10 mg zilnic), în absenţa contraindicaţiilor *** - Ticagrelor (180 
mg doza de încarcare, ulterior 90 mg de două ori pe zi), în absenţa
contraindicaţiilor )

• Opioide intravenos (de ex. 5-10 mg morfina) dacă persistă sindromul  anginos

• Oxigen (2-4 l/min): dacă SaO2<90%, pacientul prezintă dispnee sau insuficienţă
cardiacă acută

• Heparina nefracţionată 70-100 U/kg i.v. bolus când nu este planificată 
administrarea de inhibitor de GP IIb/IIIa. sau 50-70 U/kg i.v. bolus cu inhibitor de 
GP IIb/IIIa.

• Beta-blocante (cînd TAs 120 mmHg şi în lipsa altor contraindicaţii)

• Anxioliticele pot fi utile  
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Dozele de agenți fibrinolitici
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Contraindicațiile terapiei fibrinolitice
• Absolute • Relative

Accident vascular cerebral hemoragic sau 
accident vascular de origine necunoscută în 
antecedente

Accident ischemic tranzitor în ultimele 6
luni

Accident vascular cerebral ischemic în ultimele 6 
luni

Terapia anticoagulantă orală

Traumatisme ale sistemului nervos central, 
neoplasme sau malformații arteriovenoase

Sarcină sau prima săptămână postpartum

Traumatism major recent / chirurgie / 
traumatism cranian (în ultimele 3 sãptămâni)

Hipertensiune refractară (TAS >180 mmHg
și/sau TAD >110 mmHg)

Hemoragie gastrointestinală în ultima lună Boală hepaticã avansată

Coagulopatii cunoscute (exceptând menstrele) Endocardită infecþioasă

Disecție de aortã Ulcer peptic activ

Puncții necompresibile în ultimele 24 de ore (de
ex. biopsie hepatică, puncție lombară)

Resuscitarea prelungită sau traumatic
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Eşecului fibrinolizei 

-Diminuarea supradenivelării segmentului ST cu <50% în 
primele 60-90 min de la administrarea de fibrinolitic

- sau în prezenţa unei instabilităţi hemodinamice sau 
electrice

- agravării ischemiei sau în caz de durere toracică
persistentă

Notă! PCI precoce de rutină este indicată după o 
fibrinoliză de succes (preferabil între 2-24 ore după
fibrinoliză) 
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Stratificarea riscului la pacienții cu 
SCA-NSTEMI

• Scorul GRACE 2.0
((http://www.gracescore.org/WebSite/default.aspx?ReturnUrl=%2f)) oferă 
cea mai exactă stratificare a riscului atât la internare cât și la externare datorită 
unei bune capacități discriminatorii și permite estimarea riscului de deces în 
spital, la 6 luni, la unu și trei ani. Variabilele utilizate includ vîrsta, tensiunea 
arterială sistolică, frecvența ritmului cardiac, creatinina serică, clasa Killip la 
prezentare, stopul cardiac la internare, elevarea biomarkerilor cardiaci, deviere 
de segment ST; în cazul cînd valoarea creatininei serice și clasa Killip nu sunt 
disponibile, poate fi utilizată o modificarea a scorurlui care include prezența 
insuficienței renale și utilizarea diureticelor, respectiv. 
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GRACE ACS Risk and Mortality Calculator

Risc înalt
Diagnostic stabilit de 

NSTEMI prin 
modificarea 

enzimelor cardiace
Modificări dinamice 
ST-T asociate sau nu 

cu simptomatică
GRACE >140



Managmentul pacientului cu non-STEMI

Guideline for the Management of Patients
With ACS ( 2025)



Managmentul pacientului cu non-STEMI

Guideline for the Management of Patients
With ACS ( 2025)
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Recomandări generale
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TRATAMENTUL PE TERMEN LUNG
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2025 CLINICAL PRACTICE GUIDELINES



1. Magnitudinea salvării miocardului este direct legată 

de timpul de intervenție

2. PCI în timp util, a leziunii vinovate de ischemie, 

rămâne principiul de bază în tratamentului SCA.

3. Respectarea regulei de 120 min în abordarea 

pacienților cu STEMI și non-Stemi cu risc foarte 

înalt.

4. Strategia fibrinolitică la pacienții STEMI trebuie 

începută atunci când timpul până la cel mai apropiat 

spital PCI > 120 min

5. Abordarea intervențională a pacienților non-STEMI 

în conformitate cu riscul stabilit.

Mesaje cheie



Vă mulțumesc pentru atenție!
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