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 تشکر و قدردانی 

ارزیابی فناوری، تدوین استاندارد و تعرفه  به سفارش دفتر   (ACS) سندروم حاد کرونر و درمان  تیریمد ص،یتشخراهنمای 

 . عروق اصفهان و شبکه تحقیقات قلب و عروق ایران تهیه گردیدپژوهشکده قلب و  و توسط سلامت وزارت بهداشت 

متفاوتی را انجام  مشارکت کنندگان در این طرح برحسب تخصص و مهارت خود، در گروه های مختلف نامبرده در ذیل، وظایف  

می دادند که بدین وسیله از تعهد، اشتیاق، دانش و همکاری تک تک ایشان قدردانی می گردد. )فهرست کامل اعضا و سازمان های  

 می باشد(  1مربوطه به تفکیک گروه ها در پیوست 

 : دکنر نضال صراف زادگانمجری طرح

 :Steering Committee (SC)اعضای کمیته مرکزی  

  مهدی   ید موسی طباطبایی لطفی، دکتر ساناز بخشنده، دکتر نضال صراف زادگان،  شهلا شهیدی، دکتر فهیمه باقری، دکتردکتر س

 خیری  مریم یوسفی، دکتر

   :(GDG) Guideline Development Groupاعضای گروه تهیه گایدلاین 

لوفر  یدکتر ن  ی، دکتر جواد کجور،  دمحمدحسن عادلیدکتر س،  دکتر احمدرضا عصاره   ی،رضا خسرویدکتر عل  ی،دکتر صمد غفار

کبیر  ی،عیسم مسعود  فرزاد  القریشی،  دکتر  کرمانی  سید محمد  دکتر  فرشیدی،  داوود    ی،معصومه صادق  دکتر،  دکتر حسین  دکتر 

،  این  یترا مرادیدکتر م  ،نصر  ی مهد  دکتر  ،برز خوروشیدکتر فر  ی،اوش دستجردیدکتر منصور س  ی،دکتر معصومه جرجان  یعی،شف

  ی دکتر علی،  د داوریدکتر مج  ی،تر بهزاد فاطم، دک ور مبرهنی د غیدکتر مجدکتر ولی الله حاج هاشمی،    ی،ن خانیدکتر رامش حس

 دکتر نوشین محمدی فرد، دکتر فریدون نوحی، یدکتر محمد اکبر ی،دکتر مژگان مرتضوی، مؤمن

 : دکتر نضال صراف زادگان  )متدولوژیست(روش شناس 

دکتر پریسا   ،، دکتر فاطمه رجعتی: دکتر فرید نجفیGroup  (SRG) Systematic Review اعضای گروه مرور نظام مند  

 جانجانی، دکتر سجاد فخری، دکتر علیرضا عبدی 
 

  ی، زارع  یهاد  ،نژاد  ییبایدکتر محمد جواد ز   ، ، دکتر محمد هادی هادویونید عشوریدکتر وحآقایان  شایسته است که از زحمات  

در برخی جلسات گروه تهیه گایدلاین، حضور داشته و همکاری نمودند  که      ا صالح یدکتر ثر  دکتر امیر فرجام فاضلی فر و خانم 

 . تشکر بعمل آید

از تلاش ها و زحمات گروه   پژمان   فنآوری اطلاعاتهمچنین لازم است  پژوهشکده قلب و عروق اصفهان، آقایان فؤاد سوزنی، 

درخش که جلسات مجازی این طرح را با دانش و مهارت خود، به شایسنگی پشتیبانی نمودند و آقایان حسن علی خاصی، مهران  

 تشکر و قدردانی شود.    بهارلو و خانم ها شراره ناظم زاده و سونیا زرفشانی که تدارک و حمایت اجرایی طرح را برعهده داشتند،

باورها،  لوب،  طد کرونر که در جلسه بحث گروهی این طرح شرکت داشته و با همکاری مادر پایان از بیماران مبتلا به سندروم ح

بیان نموده و کمک به طراحی بهتر توصیه ها نمودند، سپاسگزاری و قدردانی  در زمینه بیماری خویش را    و ترجیحات خود  ارزش ها

 شود.می 
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 حروف اختصاری و مخفف ها 

Angiotensin-converting Enzyme ACE 

Acute Coronary Syndrome ACS 

Atrial Fibrillation AF 

Acute myocardial infarction AMI 

Angiotensin Receptor Blocker ARB 

Bleeding Academic Research Consortium BARC 

Blood Pressure BP 

Coronary Artery Bypass Grafting CABG 

Coronary Artery Disease CAD 

Calcium Channel Blocker CCB 

Coronary Heart Disease CHD 
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Coronavirus Disease 2019 COVID 19 

Cardiovascular magnetic resonance CMR 

Cardiac Rehabilitation CR 

Cardiogenic Shock CS 

Cardiovascular Disease CVD 

Dual Antiplatelet Therapy DAPT 

Diabetes Mellitus DM 

Direct Oral Anticoagulants DOAC 

Declaration of Interest DOI 

Electrocardiography ECG 

External Review Group ERG 

European Society of Cardiology ESC 

Evidence to Decision EtD 
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Guideline Development Group GDG 
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Intravenous  IV  

Low-Density Lipoprotein Cholesterol LDL-C 

Low Molecular Weight Heparin LMWH 

Left Ventricle LV 

Left Ventricular Assist Device LVAD 
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Major Adverse Cardiac Events MACE 

Myocardial Infraction MI 
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Magnetic Resonance Imaging MRI 

Multi Vessel Disease MVD 

Non-vitamin K Antagonist Oral Anticoagulant NOACs 

Non-ST-elevation myocardial infarction              NSTEMI 
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NSTEMI-
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Percutaneous Coronary Intervention PCI 

Percutaneous Coronary Intervention- Infract Related Artery PCI-  IRA 

Proprotein Convertase Subtilisin/kexin Type 9   PCSK9 

Population, Interventions, Comparisons, Outcomes PICO 

Pulmonary Thromboembolism/Deep Vein Thrombosis PTE/DVT 

Randomized Controlled Trial RCT 

Relative Risk RR 

Systolic Blood Pressure SBP 

Steering Committee SC 

Blood Oxygen Saturation SO2 

ST-Elevation Myocardial Infarction                                                     STEMI 

Systematic Review   SR 

Systematic Review Group SRG 

Total Cholesterol TC 

Triglycerides TG 

Transient Ischemic Attack TIA 

Thrombolysis in Myocardial Infraction TIMI 

Thyroid-Stimulating Hormone TSH 

Venoarterial-Extra Corporal Membrane Oxygenation  VA-ECMO 

Unstable Angina UA 

Unfractionated Heparin UFH 

Blood Oxygen Saturation SO2 

ST-Elevation Myocardial Infarction                                                     STEMI 

Systematic Review   SR 
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 ( عنوان راهنما: 1

 سندروم حاد کرونر پیشگیری ثانویه( تشخیص، درمان و  )مدیریت کشوری  تهیه راهنمای )فارسي(:

                    Development of National Clinical Practice Guidelines for Managementانگليسي(:)

(Diagnosis, Treatment & Secondary Prevention) of Acute Coronary Syndrome 

 

 ( مقدمه: 2

 عاطفی نیز زندگی بیماران را تحت تأثیر قرار  بیماری های قلبی عروقی از لحاظ فیزیولوژیکی، جسمی، اجتماعی، اقتصادی، روانی و 

بر(1)می دهد  هستند   .  پیشگیری  قابل  و عروقی  قلبی  های  بیماری  اینکه  با وجود  های  (2)اساس شواهد  بر سیستم  هنگفتی  هزینه   ،

میلیارد دلار تخمین    6بهداشتی درمانی تحمیل می کنند؛  به طوری که هزینه تخمینی بیماری قلبی عروقی در ایالات متحده سالانه  

از جمله سندروم حاد کرونر(3)زده می شود ایسکمیک قلب،  بیماری های   .  (ACS)  به از مرگ و میرهای مربوط  نیمی  تقریباً   ،

. سندروم حاد کرونر شایع ترین علت بستری در زنان و مردان در ایالات  (4)را تشکیل می دهند  ( CVD)  بیماری های قلبی عروقی 

میلیون نفر برای بررسی درد قفسه سینه و سایر علائم مربوط به آنها به اورژانس مراجعه   5ی که، هر ساله بیش از متحده است به طور

 . (5)درصد به آنژین ناپایدار مبتلا هستند 50درصد آنها به انفارکتوس حاد میوکارد و  10می کنند  که 

معمولاً به دلیل کاهش ناگهانی جریان خون کرونر پدید    که میوکارد سندروم حاد عروق کرونر عبارت است از شرایط ایسکمی

.  (6)آمده است و طیفی از آنژین ناپایدار تا انفارکتوس قلبی ناشی از تشکیل ترومبوز بر روی پلاک آترواسکلروز را شامل می شود  

به شرح     NSTMI/UAو  STEMI  ی، به دو گروه مجزا(ECG)  مبتلایان به انفارکتوس قلبی بر اساس نتایج الکتروکاردیوگرافی

 زیر طبقه بندی می شوند: 

STEMI  : قطعه  های معادل درد قفسه سینه( و افزایش ارتفاع  بیماران مبتلا به درد حاد قفسه سینه )یا علائم/نشانهST    درECG  

و نیازمند راهبردهای درمانی تهاجمی برای    منجر به انفارکتوس میوکارد شده   و  است  حاد کرونری  معمولاً بیانگر انسداد   کههستند  

  .برقراری مجدد جریان خون کرونر است

NSTMI/UA  : مداوم قطعه  های معادل درد قفسه سینه( بدون افزایش  بیماران مبتلا به درد حاد قفسه سینه )یا علائم/نشانهST    در

ECG  دو گروه   بیومارکرهای قلبی ، به   وضعیت افزایش یا عدم افزایشبا توجه به   . این افرادNSTEMI  و آنژین ناپایدار (UA )  

 . (8, 7)تقسیم می شوند 

UA   (8)به عنوان ایسکمی میوکارد در حالت استراحت یا حداقل فعالیت در غیاب آسیب/نکروز حاد میوسیت قلبی تعریف می شود.  

مرتباً از درد قفسه سینه شکایت می کنند. مدت زمان   NSTMI بالینی مهم هستند. بیماران مبتلا بهعلائم  ،   NSTMIبرای تشخیص

دقیقه طول می کشد. سایر علائم می توانند تنگی نفس، تعریق سرد، حالت تهوع و استفراغ و    10درد قفسه سینه معمولاً بیش از  

می توان به اضطراب، احساس ضعف عمیق، سرگیجه، سنکوپ اشاره کرد. به طور کلی   بیماری،  آتیپیکخستگی باشند. از علائم  

، زوال  (CKD)  دیابت، بیماری مزمن کلیه و در بیماران مبتلا به در بیماران سالخورده  ACSبدون علامت بودن و یا علائم آتیپیک 

است  تر  زنان شایع  موارد در  برخی  و  متحده سالیانه  (7,  5)عقل  ایالات  از  . در  اورژانس مراجعه    5بیش  های  به بخش  نفر   میلیون 

    .(5)می کنند تا از نظر درد قفسه سینه و سایر نشانه های مرتبط مورد ارزیابی قرار گیرند 
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تاریخچه فامیلی ابتلای زودرس، مصرف سیگار، دیابت، پرفشاری    ،عوامل خطر مستقل بیماری عروق کرونر شامل افزایش سن، جنس

. این عوامل خطر کرونری منجر به آسیب  آندوتلیال،  (10,  9)و چاقی می باشند  دن چربی خون، سبک زندگی بی تحرک بالا بو  ،خون

. مطالعات مداخله ای نشان داده اند  (11)تشکیل پلاک و پیشرفت رسوب ترومبوز شریانی به وسیله مکانیزم های مختلف می شوند  

عروقی خواهد  ، سکته مغزی و دیگر بیماری های قلبی  (CHD)کم کردن عوامل خطر باعث کاهش میزان بیماری های عروق کرونر

 . (9)شد  

به    بیماران مبتلا  همچنان سندروم حاد کرونر یک مشکل مهم بهداشت   ،  ACS (7)با وجود پیشرفت های چشمگیر در مدیریت 

 .  (12)جهانی است. در این زمینه، کشورهای خاورمیانه از جمله مناطق نگران کننده در سراسر جهان هستند

  CVD  زانیم  نیبالاتر  یدارا  یاز کشورها  یکینفر    100000در هر    CVDمورد    9000از    شیبا ب   رانی، اGBD 2015بر اساس  

سـال در   -استان ایران نشان داد میزان بروز مرگ در هزار شـخص 31. نتایج مطالعه احمدی و همکاران در (14, 13) در جهان است

سال    -در صد هـزار نفـر  3/4573و    4/3698بـه ترتیـب    ST( بـا و بـدون بـالا رفـتن قطعـهMI)  1بیماران پیگیری شده سکته قلبـی 

  25نشان داد که حدود    یگر ید  مطالعه.  (15)است ST با بالا رفتن قطعه  MIبوده و نیز الگوی غالب نوع سکته در بیماران ایرانی،  

  مارستانیبه ب  دنیتا رس  نهیشروع درد قفسه س  نیاگرچه زمان ب.  بودند   STEMIمبتلا به    یمبتلا به سندرم حاد کرونر  مارانیدرصد از ب

 . (16)به موقع بود  STEMI ی رانیا مارانیدر ب مارستانیمجدد در ب یهمراه بود، خونرسان  ریبا تأخ

است. قسمت های   CVDمهمترین راه برای کاهش عوارض و مرگ و میر در  ، مداخله اولیهتشخیص صحیح و به موقع و سپس لذا  

متعدد مراقبت های اضطراری باید به عنوان یک سیستم کامل و مکمل همدیگر  شامل مراقبت های قبل از بیمارستان در منزل، انتقال  

خش اساسی در درمان اورژانس است که  به بیمارستان و مراقبت در بیمارستان در نظر گرفته شوند. خدمات اورژانس پزشکی یک ب

 .(17)باید ساده، سازگار و مؤثر باشد

بر ایـن اسـاس در سیاسـت هـای کلـی سلامت، بــر تحقــق رویکــرد سـلامت همــه جانبــه و انســان ســالم در همــه قــوانین،  

ابی به جایگاه برتر در منطقـه خاورمیانه مورد  سیاست های اجرایی و مقررات تأکید شده و ارتقای شاخص های سلامت برای دستی

نظر به اهمیت موضوع و ضـرورت پاسـخگویی در قبـال سیاسـت هـای کلـی سلامت   تأکید مسئولین در کشور ما قرار گرفته است.

صد از میزان  در  25،  کاهش  "سند ملی پیشگیری و کنترل بیماری های غیرواگیر و عوامل خطر مرتبط"و در راسـتای تحقـق اهداف  

مواردی   راستا  این  در  است.  گرفته  قرار  مرتبط  های  سازمان  کار  دستور  در  غیرواگیر  های  بیماری  از  ناشی  زودرس  های  مرگ 

نظیرکاهش عوامل خطر، افزایش دسترسی جامعه به داروهای مناسب و فناوری های پایـه و ضـروری بـرای پیشگیری و درمان بیماری  

عروقی و حملات عروق مغزی    -دسترســی بــه دارو و مشــاوره لازم بــرای پیشــگیری از بیماری های قلبیهای غیرواگیر و افزایش  

 .  (18)مدّنظر قرار گرفتند

 با توجه به موارد پیشگفت، یکی از مشکلات مهم سلامتی که مدیریت آن بر اساس دستورالعمل دقیق و به روز بسیار حائز اهمیت  

 می باشد. با توجه به وسعت و اهمیت بیماری، مدیریت صحیح، درمان و پیشگیری آن به خصوص،    (ACS)  باشد، سندروم حاد کرونر

 امری ممکن و شدنی است.   بر اساس راهنماهای طبابت بالینی

 
1 Myocardial Infraction 
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، ابزارهای اساسی برای بهینه سازی مراقبت و درمان بیماران از جمله بیماران قلبی عروقی هستند. (CPG)   راهنماهای طبابت بالینی

بررسی اثربخشی  راهنماها مجموعه توصیه های بالینی هستند که به روش نظام مند و با استناد به شواهد پژوهشی به روز و معتبر برای 

به سیاست   به خدمات تدوین می شوند و  ارتقای عدالت در دسترسی  افزایش کارایی مداخلات و  ایمنی مداخلات در راستای  و 

 .  (20, 19)گزاران سلامت، پزشکان، ارائه دهندگان خدمات بهداشتی و بیماران در تصمیم گیری صحیح کمک می نمایند

و چنانچه راهنماها بطور صـحیح،    (23-21) قبت از بیمار و بهبود مراقبت های بهداشتی استبهینه سازی مراهدف اصلی راهنماها  

تدوین شوند، منجر به ارتقای کیفیت و حتی کمیت    )و امکانات و زیرساخت موجود در کشور(  علمـی و متناسـب بـا جامعه ی هدف

افی جلوگیری می نمایند و جهت آموزش کارکنان مورد های اضو همچنین از تحمیل هزینه   (24,  23,  19)خدمات سلامت می شوند 

 .(27-24)استفاده قرار می گیرند. 

تدوین شده است، که برخی از مهمترین آنها    ACSدرکشورهای مختلف راهنماهای بالینی مختلفی جهت پیشگیری، کنترل و درمان  

    ST" اران سندروم حاد کرونر بدون بالا رفتنراهنمای مدیریت بیم"با عنوان   AHA/ACC شامل گایدلاین انجمن قلب آمریکا

است.    NSTEMIو    UA  برای مدیریت بیماران مبتلا به    ACC/ AHA 2007می باشد. این گایدلاین یک بازنگری کامل  

  NSTEMIو    UAتأکید دارد. زیرا هنگام مراجعه ، بیماران با    NSTEMIو    UAعنوان جدید این گایدلاین  بر پیوستگی بین  

عنوان پیشگیری  "با   AHA/ACC  . راهنمای(6)قابل تشخیص نیستند و بنابراین در این گایدلاین با هم در نظر گرفته  شده اند  

ین مرتبط دیگری است که با  گایدلا"عروقی    ثانویه و کاهش خطر درمان در بیماران کرونری و سایر بیماری های اترواسکلروتیک

پیامدهایی همچون    آترواسکلروتیک عروقی تهیه شد که منجر به  های  هدف مدیریت جامع  عوامل خطر در بیماران مبتلا به بیماری

عروق و بهبود کیفیت زندگی    (Revascularizationگشایی )، بهبود بقای بیماران، کاهش نیاز به روش های بازکاهش بروز مکرر

می شود. در این گایدلاین مدیریت عوامل خطری همچون استعمال دخانیات، عدم کنترل فشارخون، هایپرلیپیدمی، هایپر    بیماران

کننده    مهارکننده هایضد پلاکتی / ضد انعقاد خون؛    مصرف داروهایکلسترولمی، کم تحرکی، اضافه وزن و چاقی، دیابت نوع دو،  

به روز رسانی   . توصیه های راهنمای(28)بلاکرها و ...مد نظر قرار گرفته استبتا    ون ؛ های سیستم رنین / آنژیوتانسین / آلدوستر

مربوط به     "   CHDرسانی متمرکز مدت زمان درمان دوگانه ضد پلاکت در بیماران مبتلا به   به روز" با عنوان    AHA/ACCشده 

در بیماران مبتلا به بیماری عروق     P2Y12یک مهار کننده    و  آسپرین  شامل   (DAPT)مدت زمان درمان دوگانه ضد پلاکت

 .  (29)کرونرمی باشد

عنوان   با  تایوان  عروق  و  قلب  انجمن  گایدلاین  مدیریت  "در  برای  عروقی  قلبی  به    "NSTEMI/UAمداخلات  هایی  توصیه 

در تایوان ارائه شده    NSTEMIی  متخصصان مراقبت های بهداشتی در مورد مفید بودن آزمایشات تشخیصی ، روش ها یا درمان ها

توصیه هایی را برای مدیریت بیماران مبتلا    ACS"(30)کشوری  گایدلاین    ". گایدلاین وابسته به دانشگاه اسکاتلند با عنوان(7)است

ارائه می دهد. در این راهنما توصیه هایی برای  را    DAPTساعت اول و تا زمان ترخیص از بیمارستان، به استثنای    12طی    ACSبه  

درمان طولانی مدت پس از ترخیص از بیمارستان ارائه نمی شود. همچنین این راهنما توصیه هایی را برای مدیریت پیش بیمارستانی، 

آمبولانس، ارائه نمی دهد. گایدلاین بنیاد ملی قلب و انجمن های قلبی استرالیا و نیوزلند با عنوان    به عنوان مثال توسط پرسنل خدمات

توصیه هایی در زمینه ارزیابی و مدیریت استاندارد بیماران مشکوک    ACS"  (31 )دستورالعمل های بالینی استرالیا برای مدیریت  "

 بعدی ارائه می دهد.  خیصیآزمایشات  عملکردی و تش ، از جمله اجرای مسیرهای ارزیابی بالینی و  ACSبه 
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در گایدلاین های پیشگفت و سایر راهنماها معمولاً، تمرکز یا حیطه اولویت دار )پیشگیری، تشخیص و درمان(، زمینه موضوعی  

یری، تشخیص و  کاربران گایدلاین، گروه هدف تفاوت دارند و گایدلاینی که کلیه سطوح ارائه خدمات، حیطه های مختلف )پیشگ 

بطور کلی تهیه    .بسیار محدود استبا در نظر گرفتن برخورد با بیمار از زمان شروع درد تا رسیدن به اورژانس شامل شود،    را  درمان(  

شامل    ACSاول این است که    ل آنیمشکل تر است و دلااز تهیه سایر گایدلاین ها    (ACS)گایدلاین برای سندروم حاد کرونر  

تعدد سطوحی است که در مدیریت و درمان بیمار مبتلا به    می باشد و علت دوم  STEMI, NSTEMI, UAنی  چند بیماری یع

ACS  .درگیر می باشند 

عمده پزشکان از گایدلاین های آمریکایی یا   سندروم حاد کرونر،مدیریت  ایرانی در زمینه  ما نیز به دلیل نبودن گایدلاین    در کشور

در ساختار مراقبت های بهداشتی ایران قابلیت استفاده مطلوبی    گایدلاین هاالیکه برخی موارد این  ، در حاروپایی پیروی می کنند

 هیه شود.، به همین دلیل لازم است توصیه ها برای هر سطح در سیستم مراقبت های بهداشتی ت یا امکان پذیر نمی باشند ندارند

( .   2UA و STEMI   ،STEMI -Non) است  ACSستهاز طرف دیگر عمده گایدلاین های موجود مخصوص یکی از سه د

لذا با توجه به موارد پیشگفت و  با توجه به متفاوت بودن بیماران ایرانی از نظر سطح آگاهی، شرایط فرهنگی )وجود باورهای غلط  

ایران از سایر کشورها )وجود  در مورد دردهای قلبی و...(، اجتماعی و اقتصادی و همچنین ساختار و محیط ارائه خدمات سلامت در  

( در این زمینه بر آن شدیم تا اولین راهنمای ایرانی مدیریت  بیمارانو پی گیری  ارجاع     ساختار مطلوب نظام بهداشت و درمان و امکان

 .را تهیه نماییم (ACS) و درمان سندروم حاد کرونر

موجود مشکلات  از  بخشی  پاسخگوی  بتواند  پیشگفت  گایدلاین  است  تا    امید  منزل  از  بیماری  مدیریت  مختلف  های  بخش  در 

 بیمارستان باشد. 
 

 

 ها به تفکیک عبارت بودند از:   این گروه ( گروه های مشارکت کننده در طراحی گایدلاین:  3

و    (GDG) Guideline Development Group، گروه تهیه گایدلاین  Steering Committee (SC)کمیته مرکزی   

 . Group (SRG) Systematic Review گروه مرور نظام مند 

 ( کمیته مرکزیSC:)    شامل مسئولین دفتر ارزیابی فناوری و تدوین استاندارد و تعرفه سلامت وزارت متبوع که سفارش تهیه

CPG   گروه، انتخاب اعضای    را دادند و مجری طرح و اعضای واحد تهیه و به روزرسانی گایدلاین پژوهشکده قلب و عروق بود. این

 بندی مراحل تهیه و نهایی کردن راهنما را بر عهده داشتند.، برگزاری جلسات تهیه راهنما، نظارت بر زمان سایر گروه ها

  ( گایدلاین  تهیه  از    (:GDGگروه  و     26  متشکل  متخصصین  عروق،  و  قلب  تحقیقات  کشوری  شبکه  اعضای  از  نفر 

پزشکی   علوم  مختلف  های  دانشگاه  از  مرتبط  های  رشته  هرمزگان، شهرکرد، صاحبنظران  شیراز،  مشهد،  تبریز،  اصفهان،  )تهران، 

داخلی قلب، فلوشیپ  ، پژوهشکده ها و مراکز تحقیقاتی و انجمن های علمی در حیطه های قلب و عروق شامل متخصصین  اهواز(

نفرولوژی،   نورولوژی،  اندوکرینولوژی،  خانواده،  پزشک  اورژانس،  طب  قلب،  پیوند  و  نارسایی  قلب،  جراحی  و  قلب  تهاجمی 

فارماکولوژی، اقتصاد سلامت، پزشکان عمومی، پرستاری و کارکنان شاغل در سازمان های مرتبط نظیر معاونت بهداشت و درمان  

 . بودند  دانشگاه ها و بیماران

 
2 Unstable Angina 
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( گروه مرور نظام مندSRG:)     شامل افراد صاحبنظر و خبره در زمینه انجام مرور سیستماتیک یا متاآنالیز و علاقمند به موضوع

 نبودند.   (GDG)بود. این افراد یک گروه مستقل بوده و هیچیک جزو گروه تهیه گایدلاین 

 

 :DOI( اعلام تعارض منافع 3-1

شناسایی انواع تعارض منافع )روابط مالی، کاری، پژوهشی، مشاوره ای و ...( اعضای گروه تهیه گایدلاین از طریق تکمیل فرم تعارض 

منافع مورد تأیید وزارت متبوع، دراولین جلسه هماهنگی گروه انجام شد. این فرم برای اعضای کمیته مرکزی و گروه/گروه های 

ولیکن طبق برنامه ریزی  فبلی  گردید. در فرم های تکمیل شده هیچ موردی از تعارض منافع وجود نداشت.    مرور نظام مند، نیز ارسال 

(، ضمن حفظ محرمانگی اطلاعات،  موارد، توسط کمیته مرکزی COIمقرر بود در صورت مشخص شدن هر گونه تعارض منافع )

گروه   در  شرکت  از  محرومیت  نظیر  احتمالی  اقدامات  و  شده  یا  مدیریت  جلسات  در  فرد  مشارکت  محدودیت   یا 

 پذیرد. بحث ها صورت

 

 ( اهداف گایدلاین:  4

ــخیص،   یرانیا  یراهنما  هیته  -1  :( هدف کلی4-1 ــندروم حاد کرونر ) تیریمدتشـ ــواهد   نیبر آخر یمبتن (ACSو درمان سـ شـ

 موجود

 

 ( اهداف اختصاصی: 4-2

 در ایران (ACS)تعیین گستره راهنمای بالینی سندروم حاد کرونر  -1

و    -2 مدیریت  تهیهبررسی  ی  نحوه  مورد   در  موجود  شواهد  دارویی)  آخرین  غیر  و  دارویی  های  درمان  و    ACS  (تشخیص، 

Grading  آنها 

   مبتنی بر آخرین شواهد و توافق جمعی صاحبنظران ACSراهنمای بالینی هیه توصیه های ت -3

بالینی    ساده سازی  -4 و    ACSراهنمای  نظام خدمات بهداشتی  ارائه خدمت در  برای پزشکان متخصص، عمومی و سایر سطوح 

 درمانی در ایران

   ACSارزیابی خارجی راهنمای بالینی   -5

 

 

 ( کاربران/ محیط 5

 کاربران این گایدلاین به دو گروه تقسیم می شوند:  (کاربران:5-1

طب اورژانس،    ،سندروم حاد کرونر )متخصصین قلب، داخلی  شامل کلیه دست اندرکاران مراقبت و درمان  مخاطبان اولیه:  -الف

 پزشکان عمومی، پرستاران، ماماها، مراقبین سلامت و بهورزان( 
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ثانویه:    -ب  ها  که  گذارانیسیاست مخاطبان  را  ی  دستورالعمل  استانداردها  ها ی علوم    کنند،می   تنظیما  دانشگاه  مدیران  و  رؤسا 

 . بیماران مبتلا به سندروم حاد کرونر و خانواده آنها  سندروم حاد کرونر، دانشجویان،  داروهای   تولیدکنندگان  پزشکی و بیمارستان ها، 
 

ا تخصصی قلب و عروق، بیمارستان های عمومی، مراکز اورژانس، مراکز و پایگاه  بیمارستان  های فوق تخصصی ی :( محیط5-2

 های سلامت، مطب های پزشکان متخصص و عمومی، درمانگاه های مرتبط

 

 روش کار  (6

  ( و سپس تشکیل گروه ACSسندروم حاد کرونر )  تشخیص و درمان  فرایند تهیه گایدلاین با تشکیل کمیته مرکزی راهنمای ایرانی  

آغاز شد. در همین    Guideline Developing Group  (GDG)تهیه راهنمای ایرانی تشخیص و درمان سندروم حاد کرونر  

  نفر از    26شامل    (GDG)شناسایی گردید. گروه تهیه گایدلاین    DOIفرم های    مرحله تعارض منافع همه گروه ها از طریق تکمیل

متخصصین رشته های مرتبط از دانشگاه های مختلف علوم پزشکی، پژوهشکده ها و مراکز تحقیقاتی و انجمن های علمی، کارکنان  

 درگیر ارائه خدمات مربوطه بودند. 

 :فرایند تهیه گایدلاین طی مراحل زیر انجام شد 

 شامل فعالیت های زیر: مرحله یا فاز اول

 راهنما   (Scope)تعیین محدوده یا گستره  -  

 (  PICOs، بررسی و انتخاب سوالات قابل پاسخگویی )تهیه -  
 

 : مرحله یا فاز دوم 

    Systematic Reviewانجام مرور نظام مند  -  
 

 شامل فعالیت های زیر: مرحله سوم 

 ( Suggestionsو پیشنهادات ) Recommendationsتهیه توصیه ها  -   

 گایدلاین یا راهنما و رسم الگوریتم های مربوطه  گزارش کامل نوشتن  - 
 

مراحل اول و سوم طی جلسات گروه تهیه گایدلاین و با همکاری تک تک اعضای این گروه انجام شد بدین صورت که ابتدا اعضای  

جلسه(    20( و تعداد محدودی از اعضای گروه تهیه گایدلاین، مرور اولیه مطالعات را انجام داده و طی جلساتی )SCکمیته مرکزی )

(  3و    1در دو فاز )فاز     GDGرا تهیه نمودند. سپس طی جلسات مشورتی با    GDGمحتوای لازم برای طرح در جلسات عمومی  

( تهیه شد و  PICOsراهنما، سؤالات قابل پاسخگویی )  (Scope)یا گستره  پس از تعیین محدوده    1گایدلاین تهیه گردید. در فاز  

توصیه های گایدلاین تهیه گردید. مرحله دوم که تولید شواهد بر اساس مرور نظام مند بود از طریق گروه مرور نظام مند    3در فاز  

(SR و طی )ماه صورت پذیرفت.   16 
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محدوده گایدلاین که محورهای اصلی سؤالات بالینی را مشخص می سازد خود    (:Scopeمحدوده یا گستره ) تعیین    (1-6

بر آن ها تأثیر می گذارد  های   شامل حیطه عملکردی، گروه  )افرادی که توصیه ها  از گایدلاین و    ( هدف  پیامدهای منتج شده  و 

 ( می باشد. PICOsسؤالات قایل پاسخگویی )

مطرح    GDG پیامدها تعیین و سپس با  SCTبرای تعیین حیطه عملکردی گایدلاین، ابتدا طبق نظر   ( حیطه عملکردی:6-1-1

بعمل آمد و پیامدها تعیین و در مرحله بعد،  با هماهنگی    GDGو مورد بحث فرار گرفت و در نهایت، یک نظرسنجی از اعضای  

 شد:  ای عملکردی این گایدلاین به شرح زیر استخراجاعضای گروه تهیه گایدلاین، اولویت بندی شد و بدین ترتیب، حیطه ه

 تشخیص  −

 مدیریت −

 درمان  −

 پیشگیری ثانویه  −

گایدلاین این  ترتیب  فقط بدین  پیشگیری  ،  پردازد  اولیه  به حیطه  )   نمی  کامل  های  گایدلاین  زمره  در  تواند  می   Completeو 

Guideline) ( .حیطه پیشگیری اولیه 17قرار گیرد )در به روزرسانی های بعدی و یا تهیه سایر گایدلاین ها در نظر گرفته   د می توان

 شود.

 

و پس از بحث و تبادل نظر، افراد بزرگسال زن و مرد     GDGاعضای گروه هدف گایدلاین طبق تصمیم  ( گروه هدف:  6-1-2

  گروه تهیه گایدلاین به شرح ذیل تعیین سال به بالا(  مبتلا به سندروم حاد کرونر تعیین شدند. زیر گروه های هدف نیز طبق نظر 18)

 : گردیدند

 زیر گروه های هدف مورد بررسی:  -الف

 سال(  75افراد مسن )بالای  -1

 زنان -2

 لایان به بیماری های زیر:  مبت -3

1. Heart failure  

2. Diabetes mellitus 

3. Chronic kidney disease 

4. Post–CABG 

5. Covid19 

6. ACS with Angiographically Normal Coronary Arteries 

 

 ها و ترجیحات جمعیت هدف ارزش  -ب

( روز سه شنبه  FGD، یک جلسه بحث گروهی متمرکز )سندروم حاد کرونربه منظور تعیین ارزش ها و ترجیحات بیماران مبتلا به  

برگزار   (STEMI, Non STEMI, UAنفر از بیماران مبتلا به انواع سندروم حاد کرونر )  12با شرکت    1400تیر ماه    22مورخ  
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سبک زندگی)تغذیه،  [ده اداره می شد، محورهای اقدامات تشخیصی، درمان غیر دارویی  هماهنگ کنن  3شد. در این جلسه که توسط  

محتوای بحث    ، درمان دارویی در سطوح مختلف ارائه خدمت و پی گیری مورد بحث قرار گرفت و سپس ]تحرک، ...(، آموزش ها

 استخراج و کدگذاری گردید که ترجیحات ذیل از طرف بیماران به دست آمد: 

 درمان بیماری قلبی ضروری است و باید انجام شود. •

 داروهای بیمار قلبی را نمی توان قطع کرد ولیکن می توان تعداد و مقدار آ نها را کاهش داد.  •

 علت اصلی درمان، ترس از مرگ و عوارض بعدی نظیر سکته قلبی و مغزی می باشد. •

 رو وجود دارد.برای درمان بیماری، مشکل دسترسی به دارو و گران بودن دا •

برخی پزشکان متخصص توصیه می کنند داروهای ایرانی مصرف نکنید و این موضوع مشکل دسترسی و هزینه را بیشتر   •

 می کند.

 بیمه و بیمه های تکمیلی پوشش مطلوبی نداشته و هزینه های دارو را پرداخت نمی کنند.  •

 زین مناسبی برای داروهای شیمیایی نیستند.طب سنتی و گیاهان دارویی در درمان خیلی مؤثر نیستند و جایگ •

در درمان دارویی، شکل قرص مطلوب تر است. دفعات مصرف کمتر باشد و ترجیحا تعداد دارو کمتر باشد. زمان مصرف  •

 هنگام صرف غذا باشد مطلوب تر است.

بهبودی شود. • باعث  دارویی  درمان  برابر  تواند  می  و حتی  دارد  اهمیت  خیلی  سالم  زندگی  زمینه  شیوه  این  در  آموزش 

 ضروری است.  

 فاکتورهای مهم در شیوه زندگی سالم برای بیماران قلبی، تغذیه سالم، داشتن تحرک و فعالیت بدنی می باشند.  •

 مصرف غذاهای طبیعی مانند روغن حیوانی برای بیمار قلبی  بی ضرر است. •

 افراد نمی دهد.شرایط کاری و اشتغال افراد، فرصت ورزش و تغذیه سالم را به  •

 هزینه آزمایشات زیاد است. •

 رسانه های جمعی باید بیشتر به آموزش در زمینه بیماری های قلبی بپردازند.  •

 آموزش های فعلی کم  و بعضاً متناقض هستند و کیفیت مطلوب را ندارند. )متناسب با سطح مخاطبین نیستند(  •

تر است و بهتر است حداقل چند جلسه اول آموزش توسط  آموزش توسط متخصصین و در کلینیک تخصصی قابل اطمینان   •

 ایشان انجام شود. 

 پی گیری توسط مرکز تخصصی نسبت به پی گیری مراکز و پایگاه های سلامت ارجح است.  •

 بهتر است امکان انجام اقدامات تشخیصی در شهرستان ها و مکان های مختلف فراهم باشد.  •

 بهبودی بیمار خیلی مؤثر است. آموزش افراد خانواده و حمایت ایشان در •

ارائه گردید و مقرر شد در هنگام تهیه    GDGلازم به ذکر است که گزارش و نتایج این فرایند در یک جلسه برای اعضای  

 مدّنظر قرار گیرد.  PICOسؤالات 
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 ( پیامدها: 6-1-3

اولیه از پیامدهای مرتبط با تشخیص، مدیریت و درمان  برای تعیین و رتبه بندی پیامدها، اعضای گروه کمیته مرکزی یک فهرست  

سندروم حاد کرونر تهیه نمودند. سپس از اعضا گروه تهیه گایدلاین درخواست گردید که پیامدهای پیشنهادی خود را از طریق فرم  

برخی پیامدهای مشابه ادغام  طی بحث و تبادل نظر اعضای گروه تهیه،    و  الکترونیکی که در اختیار ایشان قرار گرفت، اعلام نمایند

قرار گرفت و از آنها درخواست شد تا     GDGپیامدهای پیشنهادی، جهت رتبه بندی در اختیار اعضاء    در ادامه فهرست  گردیدند.

نمره دهند. پس از دریافت نظرات اعضا گروه تهیه گایدلاین، میانگین نمره برای هر    9هر پیامد را بر اساس اهمیت نسبی از یک تا  

بیانگر مهم بودن    7-4(، Criticalنشانگر حیاتی بودن پیامد )  7-9پیامد که بیانگر اهمیت نسبی آن پیامد بود، تعیین گردید. میانگین 

(. بر این اساس اهمیت نسبی  Not Importantنشان می داد که پیامد مهم نمی باشد )  1-3( بود و میانگین  Importantپیامد )

مشخص شدند. سپس نتایج رتبه بندی پیامدها در یک جلسه   PICO حیاتی و مهم جهت طراحی سوالات    پیامدها تعیین و پیامدهای

GDG  ( ارائه شد و به علت زیاد بودن تعداد پیامدهای حیاتیCritical( و مهم )Important  تنها پیامدهای (، مصوب شد که 

 ارائه شده است(.  2ها در پیوست مدّ نظر قرار گیرند. )جدول رتبه بندی پیامد PICOحیاتی در سؤالات  

 پیامدهای مورد انتظار از گایدلاین سندروم حاد کرونر(ACS): 

• All-cause mortality 

• Cardiovascular mortality (30 days & 1-year and at > 1 year) 

• 30 days and 1-year  Re-infarction 

• 30 days and 1-year Readmission for Cardiovascular Reasons 

• Stroke 

• Major Adverse Cardiac Events (MACE( 

• Bleeding Outcomes 

 

 

 (: PICOs( سؤالات قابل پاسخگویی )6-1-4

( استخراج  PICO،  طی یک فرایند، سؤالات اولیه )یا سؤالات بالینی( در قالب جمعیت، مداخله، مقایسه و نتایج )در این مرحله 

با توجه به مکان    ACSمشکلات مرتبط با خود در خصوص  سؤالات اولیه  شد که  درخواست  GDGاین فرایند از در ابتدای  شدند. 

جغرافیایی )روستا یا شهر(، محل وقوع مشکل )منزل، در راه انتقال، در بیمارستان(، مراکز ارائه خدمات به تفکیک )خانه بهداشت،  

. سپس طی یک بررسی مقدماتی و  را ارائه دهند  ( 3  تا  1مرکز جامع سلامت روستایی یا شهری، مرکز اورژانس، بیمارستان سطح  

سؤال( بررسی و در صورت مبهم بودن و یا واجد    130سؤالات جمع آوری شده )،  راهبردی و متدولوژیستین گروه  تبادل نظر ب

سؤال اولیه تنظیم شد. پس از آن سؤالات    24شرایط نبودن و یا تکراری بودن حذف و در صورت مشابهت ادغام شدند و بدین ترتیب  

شکل کامل سؤالات    شدند.تبدیل    PICOسؤال    13و نهایتا به    رار گرفت، ارائه و مورد بحث و تبادل نظر قGDGدر  جلسات  

PICO  یا فاکتورمداخله،  نوع  ،  هدف   به تفکیک جمعیت زیرگروه های مرتبط در  در برخی موارد،  و    پیامدهامقایسه و  شاخص 

 آورده شده است. 3پیوست 
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  سؤالات   ترتیب  و   داده   نشان  نهایی  و   میانی  نتایج   بر  را  مداخلات  تأثیر  که(  1  شکل)   گردید  ایجاد  تحلیلی  چارچوب  پس از آن یک

 . مشخص می نمود بیمار جریان مسیر امتداد   در آنها دادن قرار و  بهتر تجسم  برای  را کلیدی

 

 

 چارچوب تحلیلی مدیریت سندروم حاد کرونر -1شکل 

 

 (ACSگایدلاین سندروم حاد کرونر ) PICO( سؤالات  6-1-5

در برخورد با بیمار دارای درد قفسه صدری، چه اقداماتی توسط اطرافیان در منزل،  بهورز در خانه بهداشت و مراقب سلامت و    -1

 پزشک در مرکز بهداشت/مرکز جامع خدمات سلامت توصیه می شود؟

 اد کرونر، در آمبولانس  و هنگام ورود به بخش اورژانس، لازم است؟  چه اقداماتی در حین انتقال بیمار مشکوک به سندروم ح-2

که به اورژانس مراجعه می کنند، اولین اقدامات تشخیصی چیست و برای رسیدن به  تشخیص     ACSدر بیماران مشکوک به-3

 در کدام فواصل زمانی باید تکرار شود؟     ECGقطعی، اندازه گیری آنزیم های قلبی و گرفتن  

 Highو    Intermediate riskو    Low riskدر بیماران مبتلا به سندروم حاد کرونر معیارهای تقسیم بندی در گروه های    -4

risk   کدامند؟ 

جهت کاهش عوارض بعدی    247در بیمارستان های با و بدون امکانات کد    ACSاولین اقدامات درمانی در بیماران مبتلا به    -5

 چیست؟ 

 چقدر است؟   PCI، پس از انجام ارزیابی خطر، زمان مناسب برای انجام ACSدر بیماران مبتلا به  -6
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و مدت زمان مطلوب  ، مؤثرترین و مقرون به صرفه ترین داروهای ضد پلاکتی در اورژانس کدام است   ACSدر بیماران مبتلا به    -7

 درمان ضد پلاکتی چقدر است؟ 

، همراه با افت فشارخون، نارسایی حاد قلبی  یا شوک کاردیوژنیک چه مداخلات درمانی به صورت    ACSدر بیماران مبتلا به    -8

 انفرادی یا ترکیبی توصیه می شود؟ 

 و عروق کرونر نرمال در آنژیوگرافی، چه اقدامات درمانی توصیه می شود؟  ACSدر بیماران با  -9

، اندیکاسیون  و رژیم دارویی مناسب در تجویز توأم آنتی کواگولانت و آنتی پلاکت در زمان بستری     ACSدر بیماران مبتلا به    -10

 و پس از ترخیص چیست ؟ 

 دارد ، اقدامات درمانی چیست؟  Multi- Vesselگرفتگی  که در آنژیو گرافی کرونر  ACSدر بیمار مبتلا به -11

 ، چه توصیه هایی  برای  بهبود شیوه ی زندگی لازم است؟  ACSدر بیماران مبتلا به  -12

 ، پس از ترخیص از بیمارستان چه درمان های دارویی و تا چه زمانی توصیه می شود؟ ACSدر بیماران مبتلا به  -13

به علت اینکه کاملاً با هم مرتبط بودند و شواهد یافت شده در    6و    5سات مرحله سوم طرح، دو سؤال  لازم به ذکر است که در جل

 تهیه شدند.   PICOسؤال   12مرحله دوم نیز مؤید این امر بود، در یکدیگر ادغام شدند و نهایتاً توصیه ها برای 

 

 ( جستجوی شواهد: 2-6

مند، انجام گردید. گروه مرور نظام مند توسط کمیته مرکزی با هماهنگی انجام شده  فرایند جستجوی شواهد توسط گروه مرور نظام  

مطالعات متاآنالیز و مرور نظام مند دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه انتخاب گردیدند. پس از  انتخاب اعضای گروه، به منظور    با مرکز

برگزار شد و سپس در طول فرایند مرور نظام    PICOالات   انجام هماهنگی و توجیه اعضای گروه، یک جلسه توجیهی در زمینه سؤ

و    SCشایان ذکر است که  ت اعضای گروه نیز برگزار گردید.  مند، پنج جلسه هماهنگی دیگر برای رفع ابهامات و پاسخ به سؤالا

GDG  .در انتخاب شواهد و مراحل بعدی فرایند مرور نظام مند ، هیچگونه دخالتی نداشتند 

بدون محدوده زمانی انجام    PubMed  ،Embase  ،Cochraneجستجوی سیستماتیک در پایگاه های    PICOبرای هر سؤال  

بر حسب    PICOبرای هر سؤال  شواهد    .مربوطه استخراج گردد   PICOتا کلیه بررسی ها و شواهد علمی موجود در زمینه    شد

به تفکیک زیرگروه های هدف   تعیین شده و  ارائه  پیامدهای  به همین طریق  نیز  به دست آمده  نتایج  و  بررسی قرار گرفتند  مورد 

 . گردیدند

انجام    Cochraneبر اساس کوکران      Review of Reviewدر ابتدای امر، یک مرور بر کلیه مرورهای نظام مند انجام شده 

به این طریق آخرین اطلاعات مربوط به مرور های نظام مند   Umbrella Systematic Review) گرفت )مرور نظام مند چتری  

جدید یافت شد و در صورتی که در مورد سؤالات، مرور نظام مند جدیدی وجود نداشت، برنامه ریزی برای انجام یک مرور نظام  

 مند صورت گرفت.  

 اتیک مناسب بر اساس شاخص های  زیر مورد ارزیابی قرار گرفت: بررسی های سیستم

 )ارزیابی کیفیت روش شناختی مرورهای سیستماتیک( ارزیابی شده باشد.  AMSTARروش شناسی آنها  توسط ابزار  •

 . (Directness) مطابقت داشته باشند  PICOمستقیماً با سؤالات  •
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های مطالعات شامل،  باشند )مانند جداول با ویژگی  را گزارش کرده   ( Certainty)   اطلاعات کافی برای ارزیابی قطعیت شواهد  •

 ارزیابی خطر سوگیری در سطح مطالعه، نتایج متاآنالیزها و ....(. 

، بیماری مزمن کلیوی 19، کووید  (DMهای مورد نظر )مانند بیماران مبتلا به نارسایی قلبی، دیابت )شواهدی را در زیر گروه  •

(CKD  .گزارش کرده باشند)و غیره ) 

 به روزترین شواهد باشند.  •

  GRADEروش استاندارد  و کیفیت نتایج توسط    Certaintyاز طریق مرور نظام مند، اطمینان    پس از جستجوی شواهد علمی

 نیز بررسی گردید. Inconsistency، عدم دقت و  بی ثباتی  Bias. در این روند، تورش رتبه بندی شد

بندی کرد و به    ها را برای هر سؤال، مقایسه، پیامد و زیرجمعیت درون سؤالات اولویتنی سیستماتیک مفیدترین بررسیتیم بازبی

از    AMSTARهای وارد شده هنگام ارزیابی با استفاده از ابزار  تعداد لازم برای پرداختن به آنها، مرورها را گنجاند.اکثر بررسی

 اطمینان بالایی برخوردار بودند.  
 

)تهیه  -6-3 )Recommendationsتوصیه ها  پیشنهادات  و   )Suggestion  :)  ابتدا ها  توصیه  تهیه  منظور  معیارهای  به 

تصمیم گیری، جدول تبدیل شواهد به توصیه ها و نحوه ی استفاده از شواهد به دست آمده برای تهیه توصیه ها، توسط متدولوژیست  

توصیه     GDGجلسه آنلاین دو ساعته با اعضاء گروه    25سپس طی    تبیین گردید.  (GDG)برای اعضای گروه تهیه گایدلاینطرح  

سپس نتایج بررسی بخش های مرتبط با این    معرفی و مورد بررسی در آن جلسه   PICOال ؤسابتدا  در این جلسات،  ها تدوین شدند.  

PICO       ساله اخیر برای    6در گایدلاین هایGDG    شواهد یافت شده برای ارائه می گشت. بعد از آنPICO    در قالب پروفایل

با راهنمایی متدولوژیست،    GDGاعضای  ه مرور نظام مند ارائه می گردید و نهایتاً  مسئول گرودو نفر  توسط      GRADEشواهد  

جدول تبدیل شواهد به تصمیم را از طریق بررسی شواهد یافت شده در زمینه معیارهای؛ ارزش ها و ترجیحات بیماران، اطمینان کلی  

بر حسب   توصیه ها    مزایا و مضرات سلامتی، منابع، هزینه ها، قابلیت پذیرش توسط ذینفعان کلیدی، امکان پذیری اجرایشواهد،  

ی  أ)ر  اعضا  مت در ایران و شاخص های عدالت در سلامت در توصیه های ارائه شده و نیز توافقارائه خدمات سلاسطوح مختلف  

هیه  ت را  (  Suggestionپیشنهادات )   ( وRecommendationsنمودند و براین اساس توصیه ها )می  تکمیل    گیری برای هر معیار( 

پیشنهادات    توصیه ها و    4پیشنهاد( تهیه گردید. )در پیوست   18توصیه و    71توصیه و پیشنهاد )  89این گایدلاین تعداد  در  می نمودند.  

 ارائه شده است.(  PICOبرای هر  

دهنده درجه اطمینان  ها نشان توصیه های این گایدلاین بر اساس قدرت شواهد در توصیه به دو گروه تقسیم بندی شدند. قدرت توصیه 

GDG   ها )مثلاً پیامدهای سلامتی مفید( از اثرات نامطلوب )مانند عوارض جانبی( بیشتر است. طبقه  است که اثرات مطلوبِ توصیه

 ندروم حاد کرونر به شرح ذیل می باشند: بندی توصیه های راهنمای س

توصیه هایی که بر اساس شواهد با کیفیت متوسط و بالا بود، پیامدهای سلامتی مفید  (:  Recommendationتوصیه قوی )  -1

 مطمئن بود که اثرات مطلوب پایبندی به آن بیشتر از اثرات نامطلوب است.  GDGداشت و 

: توصیه ای که در خصوص کیفیت  (Suggestion or Conditional Recommendation)  یا توصیه شرطی  پیشنهاد  -2

به این    GDGولی  شت شواهد، توازن مزایا و مضرات، ارزش های و ترجیحات، استفاده از منابع آنها عدم اطمینان بیشتری وجود دا
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است.   نامطلوب  اثرات  از  بیشتر  احتمالاً  آن  به  پایبندی  مطلوب  اثرات  که  بود  رسیده  پیشنهاد  نتیجه  صورت  به  موارد  این 

(Suggestion ) .مطرح گردیدند 

همچنین به منظور تسـهیل در اسـتفاده از گایدلاین، بر اسـاس توصـیه ها، شـش الگوریتم برای نحوه تشـخیص،مدیریت و درمان سـندرم 

 حاد کرونر تهیه شد. 

 فنآوریِ معاونت درمانِ وزارت متبوع انجام خواهد شد.لازم به ذکر است که ارزیابی خارجی این گایدلاین توسط دفتر ارزیابی 

 ( زمان  به روز رسانی: 8

 سال دیگر تعیین شد.  2زمان به روزرسانی راهنمای تهیه شده 

     

 تأمین بودجه این طرح بر عهده معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی بوده است.  ( نهاد تأمین بودجه:9

 ( Evidence and rationale)  مرتبط با توصیه ها ( شواهد 10

PICO1-   اقدامات لازم در برخورد با بیمار دارای درد قفسه صدری در منزل، خانه بهداشت و

 مرکز بهداشت/مرکز جامع خدمات سلامت  

می شود در مواجهه با بیمار دارای درد قفسه صدری، اطرافیان در منزل و بهورز در خانه بهداشت، ضمن ایجاد محیطی    توصیه  -1

 ( تماس بگیرند. 115آرام و استراحت دادن به بیمار، سریعاً با مرکز فوریت های پزشکی)

 3)یا    میلی گرمی  325عدد قرص آسپیرین    می شود در بیمار دارای درد قفسه صدری، تا زمان رسیدن آمبولانس، یک  توصیه  -2

توسط اطرافیان در منزل و یا بهورز در خانه بهداشت، به بیمار داده و این قرص هم توسط بیمار  میلی گرمی جویدنی(    100عدد قرص  

 ترجیحاً جویده شود. 

می شود در بیمار دارای درد قفسه صدری مراجعه کننده به مراکز سلامت، یک عدد قرص نیترات زیر زبانی و قرص    توصیه  -3

ترجیحاً بصورت جویدنی توسط پزشک تجویز گردد و همچنین  میلی گرمی )در صورتی که منع مصرف نداشته باشد(    325آسپیرین  

اکسیژن داده شود و بیمار در اسرع وقت    2SO%>90ترس تنفسی و یا ( برقرار و در صورت وجود دیسline IVیک راه وریدی )

 به بیمارستان اعزام گردد. 

می شود در بیمار دارای درد قفسه صدری، در مراکز سلامت، پزشک پس از انجام اقدامات اولیه پیشگفت، اقدام به اخذ   توصیه  -4

گرفته و  در اسرع    ECGوده و سپس در صورت امکان از بیمار  ( نمBPو    HRشرح حال دقیق، معاینه و کنترل علائم حیاتی )شامل  

  وقت کلیه اطلاعات را برای متخصص قلب در بیمارستان ارسال نماید. 

 (: Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

قبل از ورود آن ها به مراکز درمانی آغاز می شود. اقداماتی که توسط پرسنل آمبولانس انجام می شود، اهمیت    ACSنجات بیماران  

( در بیماری که علامت  115زیادی در کاهش مورتالیتی این بیماران دارد. به همین دلیل تماس سریع تر با مراکز فوریت های پزشکی )
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، استفاده  RCT. طبق یک مطالعه  (33,  32)، توسط اطرافیان بیمار حائز اهمیت است  است  ACSدرد قفسه سینه دارد یا مشکوک به  

بیماران    Advanced Life Support (ALS)از   بیمارستانی  مورتالیتی  کاهش  در  مهمی  بیماران    ACSنقش  خصوص  به 

STEMI  .داشته است ALS ثل آسپیرین و نیتروگلیسرین  شامل برقراری راه هوایی مؤثر و شروع داروهای مؤثر در درمان بیمار م

 .  (34)زیرزبانی می باشد  

در صورت وجود دیسترس تنفسی و درصد    ACSهمه بیماران مبتلا به درد قفسه سینه از اکسیژن سود نمی برند و مصرف اکسیژن در  

می شود. زیرا که مصرف نامناسب اکسیژن عوارضی به همراه خواهد داشت. براساس یک مطالعه   توصیه  90اشباع اکسیژن کمتر از  

منطقه ای می تواند بیماران نیازمند اکسیژن را به درستی ارزیابی کند تا میزان این عوارض به حداقل برسد     استفاده از گایدلاین های

(35)  . 

د قفسه سینه که به مراکز بهداشتی درمانی مراجعه می کنند توصیه می شود. اهمیت  استفاده از نیتروگلیسیرین در بیماران دارای در

استفاده از این دارو زمانی مشخص می شود که حتی بعضی از مطالعات به بررسی جواب این سوال پرداخته اند که آیا پاسخ بیمار به  

 1978مطالعه کوهورت که شامل    5بر روی    کمک کند. یک مطالعه مروری    ACSمصرف نیتروگلیسرین می تواند در تشخیص  

بود باشد زیرا که    ،بیمار  بیماری عروق کرونر  تواند تست مناسبی برای تشخیص  نیتروگلیسیرین در شرایط حاد نمی    نشان داد که 

فاده از آن  بنابراین است  .درد قفسه سینه را کاهش می دهدنیز      Aortic dissectionنیتروگلیسیرین در بعضی از شرایط دیگر مثل  

توصیه می شود اما کاهش درد بیمار به دنبال مصرف آن رد کننده سایر تشخیص ها نمی باشد و  بررسی سایر علل ایجاد کننده درد  

کاهش فشارخون، برادی  ;. در یک مطالعه مقطعی مشخص شد با وجود عوارض احتمالی نظیر  (36)قفسه سینه نیز ضروری است  

به دنبال مصرف نیتروگلیسیرین، فواید مصرف این دارو بر احتمال ایجاد این    mental statusیرات  کاردی یا تاکی کاردی و تغی

قبل از رسیدن    ACS.  نه تنها مصرف نیتروگلیسیرین بلکه ترکیب آن با آسپیرین برای بیماران مشکوک به  (37)عوارض برتری دارد  

 . (38)روزه و یک ساله همراه بوده است   30با کاهش مورتالیتی  به مرکز درمانی توسط پرسنل آمبولانس سودمند است زیرا که 

 ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

زمانی   ACSمطالعات نشان می دهد که بیماران نسبت به علایم شایع بیماری آگاهی بیشتری دارند اما بیشترین مرگ و میرناشی از 

 .  (39)است که علایم غیر شایع رخ می دهد که بیمار و اطرافیان نسبت به آن آگاهی ندارند  

درصد از بیماران میزان دانش و نگرش و باور پایینی را در مورد حملات قلبی و نحوه    70و همکاران بیش از    O’Brienطبق مطالعه  

درصد از بیماران دانش و نگرش پایینی را نسبت به اقدامات حین   56نیز    Dracup. همچنین در مطالعه (40)ی برخورد با آن دارند  

مرتبط با نشانه های بیماری ممکنست به تشخیص زودهنگام و درمان های پزشکی  درک عوامل    .(41)حمله قلبی ذکر کرده بودند  

 .(5)ساعت نخست بیانجامد  24مناسب تر برای مبتلایان به سندروم حاد کرونر در 

زیادی  اعضای پانل بر این باور بودند که آموزش خانواده بیمار، بهورز، مراقب سلامت و پزشک با زیرساخت بهداشتی موجود هزینه  

 ندارد و لذا با توجه به شواهد ارائه شده اقدامات اولیه توسط اطرافیان و پرسنل سطح اول خدمات را در توصیه ها ارائه نمودند. 
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PICO2-  اقدامات لازم حین انتقال بیمار مشکوک بهACS  در آمبولانس و هنگام ورود به ،

 بخش اورژانس 

انجام    سندروم حاد کرونر به بیمارستان، توسط آمبولانس دارای سیستم  تله مانیتورینگانتقال بیمار مشکوک به  می شود    توصیه  -1

 شود.

در حین انتقال بیمار مشکوک به سندروم حاد کرونر، در آمبولانس اطلاعات بیمار شامل علائم حیاتی، نتیجه  می شود    توصیه  -2

ECG  اساس تجویز وی باشد. برای متخصص قلب ارسال و اقدامات درمانی داخل آمبولانس بر 

  ، نیترات زیر زبانی یا  وریدی ، می شود در حین انتقال بیمار مشکوک به سندروم حاد کرونر در آمبولانس، ترومبولیتیک توصیه -3

 آنتی پلاکت طبق نظر متخصص قلب تجویز گردد.      

بیمارست  پیشنهاد   -4 به  انتقال  از  به سندروم حاد کرونر، پس  بیمار مشکوک  اورژانس قلب  می شود  بدو ورود، در تریاژ  ان و در 

 پذیرش شود.  

 فعال گردد.  247به بیمارستان، با تأیید متخصص قلب، کد   STEMIمی شود در بدو ورود بیماران با تشخیص  توصیه -5
 

 

 (: Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

از قبل از ورود به بیمارستان آغاز می شود و این امر مورتالیتی بیماران را کاهش    ACSشروع اقدامات تشخیصی و درمانی در بیماران  

 3989  و مطالعه   12که بر روی  (  2020مرور نظام مند )  یک  نتایج در زمینه اهمیت استفاده از تله مانیتورینگ در آمبولانس  می دهد.  

به   و    ،مورتالیتی بیمارستانی  معنی دار  باعث کاهش  telecardiologyاستفاده از    انجام شده بود، نشان داد که  ACSبیمار مبتلا 

. در مطالعه  (42)  ( در بیماران گردیددقیقه  28.8به مدت  )  PCIمورتالیتی  دراز مدت و کاهش زمان رسیدن به بیمارستان تا انجام  

-doorو تأثیر آن بر کاهش زمان    telecardiologyانجام شد نتایج مبین اهمیت    STEMI( نیز که بر روی بیماران  2020) دیگری

to-balloon  به صورت دقیقه(  83.9)به مدت   significant  .(43) بود  . 

مؤثر است.    ACSتالیتی بیماران مبتلا به  شروع مانیتورینگ بیمار و اطلاع به بیمارستان مقصد در زمان انتقال بیمار، نیز در کاهش مور

به بیمارستان منتقل می شدند اگر در آمبولانس طی    STEMI( نشان داد در بیمارانی که با تابلوی 2022نتایج یک مطالعه مروری )

 short-term mortalityلید گرفته شود و ورود بیمار نیز به بیمارستان مقصد، اطلاع داده شود،    12با    ECGانتقال به بیمارستان  

 .(44)به طور معناداری کاهش می یابد 

طبق یک مطالعه کوهورت که در ژاپن انجام شد، استفاده از هلی کوپتر، زمان رسیدن به مرکز درمانی را در مقایسه با آمبولانس  

 .  (45)بیماران ندارد اورژانسی در این  PCIبرای انجام   هدف کمتر از دو ساعتزمینی کاهش می دهد اما تأثیری در رسیدن به  

در زمان انتقال آن ها به مرکز درمانی   ACSبراساس یک مطالعه کارآزمایی بالینی، تشخیص و درمان بیماران با تشخیص احتمالی  

یافته های معاینه و   به کمک  ترومبولیتیک ها، وازودیلاتورها، داروهای آنتی    ECGآغاز شده و تشخیص  از  استفاده  با  و درمان 
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در صورت وجود آریتمی با منشا بطنی، جهت درمان از دفیبریلاتور نیز استفاده می   مایعات داخل وریدی آغاز می گردد. آریتمی و

 STEMIانجام شده بود نشان داد که در بیماران    STEMIبیمار    385سال بر روی    11. نتایج یک مطالعه کوهورت که طی  (46)شود

شروع درمان پیش بیمارستانی با ترومبولیتیک ها توسط کارکنان آمبولانس تحت نظر متخصص قلب یا یک پزشک عمومی آموزش 

درصد کاهش دهد. به این    8.1را    MIرا افزایش و خطر ایجاد نارسایی قلبی سیستولیک بعد از    survival rateدیده می تواند  

و شرایط بیمار را از پرسنل آمبولانس دریافت می کند و تجویز داروی مناسب    ECGصورت که متخصص قلب یا پزشک عمومی،  

. کاکرین نیز در یک مطالعه مروری نشان دادکه درمان پیش بیمارستانی با ترومبولیتیک در  (47) از همان زمان انتقال آغاز می شود

 . (48)کاهش دهد   بطور معنی دار را all-cause mortalityمی تواند  STEMIبیماران 

جهت تریاژ و تشخیص و درمان بیمارانی    chest pain centerیک مطالعه مشاهده ای در چین نشان داد ساختن یک مکان با عنوان  

تابلوی   با  پزشکی  STEMIکه  تماس  اولین  تا  علائم  شروع  زمانی  فاصله  تواند  می  داری  معنی  صورت  به  کنند  می   مراجعه 

(symptom onset to first medical contact  مقدار به  را  بالن    49(  عمل  تا  مراجعه  زمانی  فاصله  و   door to)دقیقه 

balloon)    به این ترتیب تریاژ و بستری بیماران مشکوک به  (49)دقیقه کاهش دهد    22را به مقدار .ACS    در اورژانس قلب می

 تواند به نفع بیمار باشد. 

در     هستند   ACS  برای بیمارانی که دچار   روز هفته  7بانه روز و  ساعت ش  24به صورت    CCUدسترسی به امکانات مداخله ای و  

manage    بیماران عواملی چون سابقه این  بیماران اهمیت زیادی دارد. در  این  باعث بدتر شدن    CAD  ،DMکردن  و آریتمی 

survival   پس برای بیماران مشکوک به(50)می شود . ACS تحت نظر متخصص   247که وارد بیمارستان می شوند، انتقال با کد

 قلب اهمیت زیادی دارد زیرا که مورتالیتی را کاهش می دهد.  

 ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

نواده انها  ابرای بیماران و خ  ACSاعضای پانل بر این باور بودند که اهمیت استفاده از آمبولانس برای انتقال بیماران مشکوک به  

 مشخص می باشد.  

( انتقال سریع بیماران به بیمارستان، فراهم کردن فرصتی برای ارزیابی و  EMSهای پزشکی )سازی خدمات فوریتاز مزایای فعال

پیش بیمارستانی در نواحی خاص و    ECGدهنگام و همچنین ارزیابی ثبات همودینامیک، تثبیت پزشکی پیش بیمارستانی،  درمان زو

( در بیماران مبتلا به انفارکتوس  EMSهای پزشکی ).تأخیر در خدمات فوریت (51)تسریع در ارتباط با بیمارستان پذیرنده، می باشند  

 . (52)مرتبط است  STEMIروزه پس از  30ثباتی همودینامیک، مستقیماً با مرگ و میر به بی   ویژه بیماران مبتلاحاد میوکارد، به 

ع  گروه تهیه گایدلاین هزینه ها و منابع لازم برای این مداخله را در حد متوسط برآورد کردند. نتایج مطالعه ای در ویتنام نشان داد مناب

قلیه نیاز، تقویت منابع انسانی، بهبود آموزش و نظارت کارکنان، افزایش حقوق  شامل نگهداری و تهیه تجهیزات، امکانات و وسایل ن

اختصاص   EMS و ارتقاء ایمنی کارکنان می باشند. ایشان پیشنهاد دادند منابع بیشتری باید از پروژه های بهبود بیمارستان به توسعه

بار هزینه مستقیم مراقبت (53)یابد   کنندگان به آمبولانس در استرالیا  های بهداشتی مراجعه. در مطالعه دیگری که با هدف تخمین 

انجام شد، نتایج نشان داد مجموع هزینه های سالانه برای تظاهرات درد حاد قفسه سینه در حال افزایش است و بخش قابل توجهی از  

بیمار مراجعه کننده به    50881مطالعه ای درکانادا بر روی    .(54)خطر و درد، غیر اختصاصی است  بار هزینه مربوط به بیماران کم  
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ED    و با تشخیص سندرم حاد کرونری، نشان داد که بیماران با سن بالاتر، جنس مؤنث، دارای بیماری های همراه بیشتر و درآمد

 .(55) برای رسیدن به بیمارستان استفاده کنند کمتر خانوار، بیشتر احتمال دارد از خدمات فوریت های پزشکی 

PICO3-اولین اقدامات تشخیصی در بیماران مشکوک بهACS   در اورژانس و فواصل زمانی تکرار

 ECGاندازه گیری آنزیم های قلبی و گرفتن  

می شود تشخیص اولیه بر اساس شرح حال بیمار، معاینه   توصیهکه به اورژانس مراجعه می کنند،    ACSدر بیماران مشکوک به    -1

 انجام شود.  (hs troponin3) و بررسی آنزیم های قلبی  ECGفیزیکی، گرفتن 

به    توصیه  -2 مشکوک  بیماران  در  شود  آزمایش  ACSمی  صفر(،  )زمان  اورژانس  در  بیمار  پذیرش  از  پس   بلافاصله 

 hs troponin  بعد نیز تکرار گردد.   سه ساعتر صورت نیاز دیک و انجام شود و با فواصل 

 استفاده شود.  CK-Mbمی شود فقط در صورت عدم امکان انجام آزمایش تروپونین، از آزمایش  پیشنهاد -3

انجام گیرد و در صورت تداوم علایم بالینی    lead ECG-12دقیقه اول بدو ورود بیمار در اورژانس،    10می شود در    توصیه  -4

 تکرار گردد.

برای گرفتاری بطن    V4و    V3غیرتشخیصی یا منفی، لیدهای    ECGمی شود در صورت تداوم علایم بالینی، همراه با    توصیه  -5

 برای گرفتاری سطح خلفی قلب در الکتروکاردیوگرام گرفته شود.    V9تا  V7راست و 

 ثباتی همودینامیک، بلافاصله اکوکاردیوگرافی انجام شود. با بی  ACSاران مشکوک به می شود در بیم توصیه-6

 که به اورژانس مراجعه می کنند، اکوکاردیوگرافی انجام شود.  ACSشود برای کلیه بیماران مشکوک به می پیشنهاد  -7

 تا زمان رسیدن به تشخیص قطعی، مانیتورینگ قلبی شوند.   ACSمی شود کلیه بیماران مشکوک به  توصیه-8

می شود در بیماران با احتمال کم تا متوسط سندروم حاد کرونر، سی تی آنژیو و در صورت عدم امکان، سایر اقدامات   پیشنهاد  -9

   .تشخیصی انجام شود

 (: Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

به مراکز درمانی و اقدامات اولیه ای که قبل از ورود بیمار به بیمارستان انجام شده است، توصیه می شود    ACSران بعد از انتقال بیما

گرفته شود که برای تعیین تکلیف بیمار و مشخص کردن ادامه مسیر مهم    ECGکه پس از گرفتن شرح حال و معاینه کامل بیمار،  

زود هنگام و درمان با داروهای ضدانعقاد قبل از    ECGیمارانی که تحت  مورتالیتی بیمارستانی در ب  RCTاست. در یک مطالعه  

 .(33)ورود به اورژانس بیمارستان قرار گرفته بودند مورتالیتی داخل بیمارستان کمتر بود  

ید شرایطی شروع درمان هرجه سریع تر اهمیت ویژه ای دارد. بعد از ورود بیماران به اورژانس با  ACSدر بیماران با تشخیص احتمالی  

ترتیب داده شود که تشخیص سریع تر مسجل شود. برای تشخیص این بیماران مجموعه ای از عوامل شامل اخذ شرح حال، معاینه  

   ESCاز پروتکل  کوهورت و اندازه گیری آنزیم های قلبی و مانیتورینگ قلبی توصیه می شود. در یک مطالعه    ECGفیزیکی،  

 
3 High Sensitivity Troponin 
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بدو ورود و یک ساعت بعد از ورود بیمار به اورژانس محاسبه می شد، بیماران     hsTnTه گیری  استفاده گردید به نحوی که انداز

قرار می گرفتند و ارزیابی آن ها به کمک اخذ شرح حال، معاینه    rule-outو    rule-inبراساس مقدار تروپونین در گروه های  

م می شد.  استفاده از این پروتکل، با کاهش مصرف منابع  ، مانیتورینگ قلبی، پالس اکسیمتری و آزمایش خون انجاECGفیزیکی، 

همراه بود زیرا با دسته بندی بیماران می توان اقدام به موقع    all-cause mortalityدرمانی و مدت زمان بستری در اورژانس و  

آنزیم های قلبی )تروپونین،  ( با چک کردن  2011. در یک مطالعه مشاهده ای )(57,  56)انجام داد و از اتلاف زمان جلوگیری کرد  

CK-MB    و میوگلوبین( و انجامECG    بیماران مشکوک بهACS    را ارزیابی نموده و با این روش بیمارانی که از نظر حوادث

(،کم خطر بودند را شناسایی نمودند. محققین معتقدند این روش تشخیصی می تواند در مراکز قلب استفاده Cardiac eventsقلبی )

در زمان کمتری از اورژانس ترخیص شوند و نیاز به    low riskکاهش دهد به این معنی که بیماران    ر مرکز درمانی راشود تا با

 .  (58)اقدامات درمانی اضافه نداشته باشند 

پیش  و بهبود   ACSارزیابی تروپونین به عنوان یکی از آنزیم های قلبی می تواند تأثیر مهمی در تشخیص سریع بیماران مشکوک به 

دقیقه    5( که در بیماران مبتلا به درد قفسه سینه به مدت مساوی و بیشتراز   2015آگهی بیماران داشته باشد. در یک مطالعه کوهورت )

  ACSساعت بعد( چک شده بود نتایج مبین ارزش تروپونین برای ارزیابی اولیه    2دو نوبت تروپونین )به محض ورود به آمبولانس و  

توصیه می شود این موارد ارزیابی    ACSر کلی براساس مطالعاتی که انجام شده است، در بیماران مشکوک به  به طو   .(59)بود  

در زمان های صفر )بدو    hs troponinشوند تا مانع شلوغ شدن اورژانس قلب و تحمیل بار اضافه به این مراکز شود: اندازه گیری  

.  (62-60)، و ارزیابی مورتالیتی بیماران.   MI، رد مشکلات حاد مثل    ECGساعت بعد از مراجعه، گرفتن    3و    1ورود به اورژانس(،  

پارامترهای    CK-MBنشان داد، تروپونین و میوگلوبین نسبت به      ACSبیمار مشکوک به    951یک بررسی در آمریکا بر روی  

ساله(  بیمار هستند   5مناسب تری برای ارزیابی اولیه بیماران و پیش بینی کننده بهتری برای پیش آگهی طولانی مدت ) آزمایشگاهی

(61) .  

  ک یلازم است. طبق    ه یاول  ق یشوند در همان دقا  یکه وارد اورژانس م  ACSمشکوک به    مارانی ب  ی برا  د یل   12با    ECGاستفاده از  

تواند در    یم  د یل  12ساده با    ECGدر    Tموج    راتییشده در بخش اورژانس، تغ  رفتهیپذ  ماریب  888  ی بر رو  case controlمطالعه

پ ها  خوب   ییگو  شیخانم  ا  یتیمورتال  زانیم  یبرا  یکننده  ماهه  به  (63)  باشد   مارانیب  نیسه  شک  که  بیمارانی  در   .acute 

myocardial infarction     از استفاده  دارد،  وجود    ECGوجود  و  مورتالیتی  سریال  تواند  می  قلب  نوار  در  پایدار  تغییرات 

 .  (64)را پیش گویی کند   revascularizationو نیاز به  AMIبلندمدت، 

متفاوت است طبق مطالعات به نظر می رسد سی تی آنژیوگرافی برای همه این    ACSروش های تصویربرداری در بیماران با احتمال  

بالای   خطر  با  بیماران  برای  نیست.  مناسبی  تصویربرداری  روش   functionalو    AMI  coronary angiographyبیماران 

stress test    روش های مناسب تری جهت تشخیص هستند. در بیماران با خطر کم تا متوسطAMI  ی تشخیصی مناسب  تست ها

.  (65)می باشند    stress perfusion myocardial scanningو    stress echocardiography  ،stress MRIتر شامل  

نه تنها باعث افزایش    ACSطبق نتایج یک کارآزمایی بالینی استفاده از سی تی آنژیوگرافی کرونر در بیماران با خطر کم تا متوسط  
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در طول یک سال    major adverse cardiac eventنمی شود بلکه به عنوان یک روش مؤثر با    مصرف منابع بهداشتی درمانی

 . (66)می باشد  MACEدر ارتباط است به این صورت که منفی بودن جواب سی تی آنژیو نشانگراحتمال حداقل)صفر(  بروز 

 ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

ولیکن طی یک بررسی در حیطه ارزش ها و ترجیحات بیماران در زمینه اقدامات تشخیصی، عدم اطمینان مهمی وجود نداشت و  

 .(67)کیفی مشخص شد، بیماران عقیده دارند هزینه آزمایشات زیاد است  

بیمارانی که با درد حاد قفسه  در   AMI ماز اثرات مطلوب انجام اقدامات توصیه شده، تشخیص زودهنگام است. تشخیص زودهنگا 

برای تریاژ بیماران با توجه به منابع محدود   AMI علاوه بر این، حذف سریع .سینه مراجعه می کنند، نتیجه بالینی را بهبود می بخشد

 . (68)در این بیماری مهم و مقرون به صرفه است 

صفر و یک  ساعته و پروتکل   hs-cTnT تایج بین پروتکلها و ننتایج یک ارزیابی اقتصادی نشان داد که هیچ تفاوتی در هزینه 

 . (69)وجود ندارد  ACS ساعته برای ارزیابی بیماران مشکوک به 3مراقبت استاندارد صفر و 

ذکر   زمانیاقدامات تشخیصی توصیه شده و فواصل  منابع مورد نیاز )نیروی انسانی متخصص، تجهیزات، آزمایشگاه ها و ..( جهت  

مورد پذیرش   از نظر اعضا گروه تهیه گایدلاین متوسط ارزیابی شد و ایشان بر این باور بودند که این اقدامات آنها    شده جهت انجام 

 ذینفعان کلیدی بوده و امکان اجرای آن با توجه به زیرساخت های موجود کشور وجود دارد.  

 

  PICO4-  معیارهای تقسیم بندی بیماران مبتلا به سندروم حاد کرونر در گروه هایLow risk    و

Intermediate risk   وHigh risk 

 GRACEیا    TIMIبر اساس یکی از ابزارهای    NSTEMI-ACSمی شود ارزیابی خطر در کلیه بیماران مبتلا به    توصیه  -1

 انجام شود.  

یا  وجود هر یک از    < GRACE 140ز یا امتیا 6بیشتر از   TIMIمی شود بیماران مبتلا به سندروم حاد کرونر با نمره  توصیه -2

وک کاردیوژنیک، آریتمی های تهدید کننده زندگی یا ایست قلبی، درد مکرر یا مداوم قفسه  معیارهای )بی ثباتی همودینامیک یا ش

، تغییرات مکرر دینامیک قطعه ST، نارسایی حاد قلبی با آنژین مقاوم یا تغییر قطعه  MIسینه یا مقاوم به درمان، عوارض مکانیکی  

ST    یا موجT  به ویژه با ارتفاع متناوب ،STش سطح تروپونین مطابق با  ، افزایش و/یا کاهMI  ( به عنوان گروه با خطر بالا ،)High 

Risk .در نظر گرفته شود ) 

یا وجود هر یک    GRACE =  109–140یا امتیاز    = TIMI 3-5می شود بیماران مبتلا به سندروم حاد کرونر با نمره     توصیه  -3

LV   (LVEF <40%  ،)متر مربع(، اختلال عملکرد    1.73میلی لیتر در دقیقه/  GFR <60دیابت، نارسایی کلیوی )[از معیارهای  

به عنوان گروه با خطر   ](PCI ،CABGقبلی )رواسکولاریزاسیون( عروق کرونر ) بازگشاییسابقه ، آنژین اولیه پس از انفارکتوس

 ( در نظر گرفته شوند.  Intermediate Riskمتوسط )

یا فاقد معیارهای ذکر   GRACE< 109یا امتیاز  = TIMI 0-2می شود بیماران مبتلا به سندروم حاد کرونر با نمره  توصیه -4

 ( در نظر گرفته شوند.  Low Risk) ، به عنوان گروه کم خطر  3و   2شده در بندهای 



25 

 

 (: Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

به     دیررس برای تصمیم گیری مناسب در بیمارانارزیابی خطرات زودرس و   کمک کننده است. ابزارهای ارزیابی    ACSمبتلا 

و نشانگرهای زیستی را در طبقه بندی خطر بیماران با هم ادغام کنندکه     ECGریسک به پزشکان کمک می کند تا علایم، یافته های  

 .(70)منطقی برای استفاده انتخابی از درمان های بالینی فراهم می کند  این امرمنجر به تسریع تشخیص و تریاژ بیماران شده و مبنایی

می توان از امتیازهای ریسک برای طبقه بندی ریسک استفاده کرد. در تظاهرات اولیه، از   ACSدر مقاطع مختلف در جدول زمانی  

تا اولاً بیماران در معرض خطر کم برای عوارض    شوداحتمالی استفاده می  ACSامتیاز خطر در بیماران مبتلا به درد حاد قفسه سینه و  

های تهاجمی اضافی به عنوان  ( شناسایی شوند و دوم، برای ترخیص سریع این بیماران بدون آزمایش MACEجانبی قلبی اصلی )

در بیمارستان   مدت یاگیری استفاده می شود. در هنگام پذیرش، از امتیاز خطر برای تخمین خطر مرگ و میر کوتاه یک قانون تصمیم

شود. بندی آنژیوگرافی عروق کرونر( استفاده میو/یا خونریزی و راهنمایی برای مدیریت بیشتر در بیمارستان )به عنوان مثال، زمان

( یا خونریزی ممکن است قبل از ترخیص از بیمارستان مجدداً ارزیابی شود تا  MIخطر مرگ و میر فردی، انفارکتوس میوکارد )

ایسکمی -، امتیازهای خطر برای محاسبه خطر تبادل خونریزی  ACSهای پس از  ها یا سالمان سرپایی تعیین شود. در ماه استراتژی در

 .(71)مدت برای حوادث قلبی عروقی آینده مورد استفاده قرار می گیردبرای مدیریت بهینه ضد ترومبوتیک یا تخمین خطر طولانی 

 GRACE (Global Registries of Acute، استفاده از ابزار ارزیابی خطر  ACSشواهد نشان می دهد در مدیریت بیمار  

Coronary Events)      2020به سایر مدل های ارزیابی خطر برتری دارد. نتایج یک مطالعه کارآزمایی بالینی خوشه ای در سال   

مل و نتایج بالینی بیماران بستری در بیمارستان  های مبتنی بر دستورالعبر درمان   GRACEباهدف بررسی تأثیر استفاده از امتیاز خطر  

با افزایش درمان تهاجمی اولیه    GRACEبیمار نشان داد اجرای ارزیابی خطر بر اساس مدل  2318با سندرم حاد کرونری بر روی  

  GRACE. ابزار خطر  (72)ماهه همراه نبو د  12همراه بود، اما با کاهش قابل توجهی در مرگ و انفارکتوس میوکارد در طول پیگیری  

تا   مجدد  بستری  و خطر  بیمارستان  در  میر  و  مرگ  کند  6خطر  می  برآورد  را  امتیاز خطر    .  (73)ماه  با  مقایسه  برای   TIMIدر 

UA/NSTEMI  امتیاز ،GRACE    بیمارستانی و طولانی برای پیش   تمایزاز نظر مدت برتر  بینی رویدادهای قلبی عروقی درون 

 . (74)است

 :(Evidence to Decisionه توصیه ها )تبدیل شواهد ب

نشان داد این بیماران استفاده از ابزارهای ارزیابی    ACSنتایج مطالعه کیفی با هدف بررسی ارزش ها و ترجیحات  بیماران مبتلا به  

های مورد نیاز   . منابع و هزینه(67)خطر که منجر به تشخیص سریع تر و دقیق تر می گردد را برای مدیریت بیماری ضروری دانستند

به   بیماران مبتلا  درد قفسه سینه یک    از نظر اعضای گروه تهیه گایدلاین متوسط ارزیابی شد.  ACSبرای انجام ارزیابی خطر در 

درصد از بیماران مبتلا به سندرم حاد کرونر نیاز به پذیرش و مداخله فوری    20شکایت اصلی در بخش اورژانس است که تنها حدود  

صد باقیمانده از این جمعیت بیمار، یک چالش اساسی برای ارائه دهندگان مراقبت های اورژانسی برای شناسایی بیمارانی  در  80دارند.  

به   پیشرفت  خطر  معرض  در  که  سریال    ACSاست  های  ارزیابی  قالب  در  توجهی  قابل  منابع  تخصیص  به  اغلب  که  هستند، 

بستری   ارزیابی خطر ممکن است  نیاز دارند  غیرتهاجمیاقدامات تشخیصی  و  آزمایشگاهی، پذیرش  ابزارهای  از  استفاده  افزایش   .

که به منظور مقایسه دو روش ارزیابی خطر انجام شد، تاکید نمود    Nieuwets. مطالعه  (75)استفاده از منابع را در آینده بهبود بخشد
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منجر به کاهش بیشتر در استفاده از روش های تشخیصی  که  ارزیابی خطر دقیق تر و شناسایی ببیشتر بیماران کم خطر، ممکن است  

. از دیدگاه اعضای پانل، تقسیم بندی بیماران بر اساس ارزیابی خطر مورد قبول ذینفعان (76)و هزینه ها در این گروه کم خطر شود

 کلیدی بوده و قابل اجرا می باشد. 

 

- PICO5 and 6  اولین اقدامات درمانی در بیمارانACS   در بیمارستان های با و بدون امکانات

 پس از انجام ارزیابی خطر   PCI و زمان مناسب برای انجام 247کد 

انتقال داده شوند و     PCIیا دارای امکانات انجام    247به بیمارستان های دارای کد    STEMIمی شود بیماران مبتلا به    توصیه  -1

بیمارستانهای دارای کد   از    247در  به    Primary PCIدقیقه    90در زمانی کمتر  انتقال  انجام گیرد و در صورتی که  بیمار  برای 

 انتقال یابد.    primary PCIد به مراکز مجهزتر جهت دقیقه طول می کشد نیز بیمار بای 120کمتر از  247بیمارستان دارای کد 

اولیه نشده اند، در صورت تداوم یا بروز علایم ، بلافاصله از نظر واجد    PCIکه  STEMIمی شود در بیماران مبتلا به  توصیه -2

 انجام گیرد.    PCIآنژیو گرافی شده و در اولین زمان ممکن، درمان PCIشرایط بودن برای 

به بیمارستان    STEMI، که امکان انتقال بیماران مبتلا به     PCIیا فاقد امکانات    247می شود در بیمارستان های بدون کد    توصیه  -3

انجام شده و صرف نظر از نتیجه   ساعت وجود ندارد، درمان بیماران با فیبرینولیتیک ها   2اولیه ظرف    PCI و انجام   247دارای کد  

 انتقال یابند.    PCIجهت انجام  PCIیا دارای امکانات   247درمان، سریعاً به بیمارستان دارای کد 

)طبق ارزیابی خطر ذکر شده در توصیه  که دارای خطر بالا   Unstable Angina  NSTEMI/می شود بیماران مبتلا به    توصیه  -4

در اولین زمان ممکن   PCI، انتقال داده شوند و درمان     PCIساعته   24می باشند، به بیمارستان های دارای امکانات    (   4های سؤال  

(Immediate)   انجام شود.    ساعت 24تا دو ساعت پس از پذیرش در بیمارستان و حداکثر ظرف 

به    توصیه   -5 بیمارستان های دارای امکانات    NSTEMI/ Unstable Anginaمی شود بیماران مبتلا  به    24با خطر متوسط، 

 ساعت پس از پذیرش در بیمارستان انجام شود.  72حداکثر ظرف    PCI، انتقال داده شوند و PCI ساعته

، جهت انجام تست های تشخیصی )غیر تهاجمی   NSTEMI/ Unstable Anginaمی شود بیماران کم خطر مبتلا به    توصیه  -6

 و در صورت نیاز تهاجمی( به بیمارستان معرفی گردند.

  PCI  یه صورتیک یا عوارض همودینامیکی، رواسکولاریزاسیون  بدون شوک کاردیوژن  MVDو  ACSدر بیمار مبتلا به    -7

IRA-  می شود. پیشنهاد 

با ایسکمی فعال )یا مداوم( و     ACS( در بیماران مبتلا به  CABGمی شود جراحی اورژانسی بای پس عروق کرونر )  توصیه   -8

 ناموفق داشته اند، انجام شود.    PCIیا   دارند   PCIمیوکارد در خطر وسیع که آناتومی نامناسب برای 
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 (: Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

یا مراکزی که مجهز به آنژیوگرافی هستند، این بیماران    247به اورژانس بیمارستان های دارای کد    STEMIپس از انتقال بیماران  

را نداشته باشند و بدون اقدام تهاجمی صرفا تحت    PCIقرار بگیرند یا اینکه ممکن است شرایط    PCIممکن است تحت درمان با  

مطالعه    5مطالعه )  6ک مطالعه مرور نظام مند و متاآنالیز که بر روی  در ی  با تأخیر انجام شود.  PCIدرمان دارویی قرار بگیرند و  

  درمان    PCI  Primaryدرمان با    STEMIبرای بیماران    بیمار انجام شد مشخص شد که   1253( با  RCTعدد    1مشاهده ای و  

و بستری مجدد در بیمارستان به علت نارسایی قلبی را به طور      MACEارجح در نظر گرفته می شود زیرا که مرگ قلبی عروقی،  

ساعت    2در کمتر از    PCI. اما در بعضی از شرایط ممکن است که در مرکز درمانی تجهیزات انجام  (77)قابل توجه کاهش می دهد  

  24تا  2فیبرینولیتیک و سپس در طی  برای بیمار وجود نداشته باشد در این شرایط هم بیمار باز هم از شروع درمان با PCIیا شرایط  

کارآزمایی بالینی   31بیمار که در  15357بر روی  سود می برد. در یک مطالعه مروری  PCIساعت اول بعد از شروع علائم از انجام  

ا تا  ، آن رPCIاولویت دارد اما در شرایط عدم دسترسی به    STEMIدر    PCIبه این نتیجه رسیدند که اگرچه    بررسی شده بودند

یک    . (78)کاهش یافت    STEMIدر بیماران    strokeحتی در این شرایط نیز مورتالیتی،  ساعت می توان به تعویق انداخت.    24

بیمار در آن مورد بررسی قرار   14677مطالعه مشاهده ای بوده است و مجموعا    4و   RCT  14مطالعه که شامل    18مطالعه مروری با  

تاثیر   بودند  نشان داد که  زودهنگا  PCIگرفته  این صورت  به  انفارکتوس میوکارد حاد را  از  به صورت    STEMIبیماران    م بعد 

،   MACE،سود می برند و این اقدام تهاجمی در آن ها با کاهش مورتالیتی PCIساعت بعد از شروع علائم از  48تا   12تأخیری از 

MI (79)و نارسایی قلب  همراه خواهد بود  مجدد  . 

شده باشد، باید ارزیابی ریسک برای وی انجام شود و بسته به نتیجه آن تصمیم   Unstable angina/NSTEMIاگر بیمار دچار 

  NSTEACS    مناسب برای اقدام درمانی مناسب گرفته شود. در یک مطالعه مروری که به مقایسه انجام اقدامات تهاجمی به دنبال

ساعت    72تا    48که در طول    NSTEACSسال مبتلا به    65د، مشخص شد که در بیماران بالای  و عدم انجام این اقدامات پرداخته بو 

.  (80)کمتر است    MACEقرار می گیرند، به صورت قابل توجه بروز    CABGیا    PCIاول تحت درمان با یک اقدام تهاجمی مثل  

مطالعه یک  شامل    در  که  مثب  17926مروری  قلبی  )مارکرهای  بالای  خطر  با  در  بیمار  ایسکمیک  تغییرات  وجود  و/یا  ت 

بیمارستان آمریکا که مجهز به وسایل ریوسکولاریزاسیون و کاتتریزاسیون بودند   248بود و در  NSTE ACSالکتروکاردیوگرام( 

  که   بالا  ساعت بعد از ایجاد علائم در بیماران با خطر  48انجام کاردیاک کاتتریزاسیون تا    انجام شده بود، نتایج بیانگر این بود که 

اساس یک مطالعه مروری    . بر (81)داشته است  ه کاهش قابل توجه مورتالیتی کوتاه مدت را به همرابوده اند    NSTE-ACSدچار 

باعث کاهش نارسایی قلبی،   NSTE-ACSساعت در بیماران    24استفاده از اقدامات تهاجمی در کوتاه مدت یعنی در کمتر از  

 .(82)مجدد نمی شود   رواسکولاریزاسیونو نیاز به انفارکتوس میوکارد، مورتالیتی  

فعال دارند و خطر آسیب میوکارد    ACSمی تواند مؤثر باشد به خصوص بیمارانی که    CABGانجام    ACSدر بعضی از بیماران  

سود می برند. در یک مطالعه    CABGبه صورت ناموفق قرار گرفته اند نیز از    PCIدر آن ها زیاد است. حتی بیمارانی که تحت  

بر روی   )  13مروری  ای  مشاهده  بیماران    48891مطالعه  درمان  برای  از    NSTE-ACSبیمار( مشخص شد که  و    PCIاستفاده 

CABG    مشابهی از نظر مورتالیتینتیجهperi-operative   (CABG vs. PCI, odds ratio 1.36, 95% CI 0.94; 

و  1.95 بلندمدت    MI  وقوع(  اما    (CABG vs. PCI, IRR 0.96, 95% CI 0.50; 1.84)در  این   CABGدارد.  در 
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. هم راستا با نتایج همین مطالعه در  (83)در بلندمدت همراه باشد    رواسکولاریزاسیونو    MACEبیماران می تواند با کاهش میزان  

  5تا    3بیمار شواهدی به نفع این موضوع جمع آوری شده است که در بررسی بلندمدت    9299مطالعه بر روی    9یک متاآنالیز شامل  

ت  همراه اس  رواسکولاریزاسیونو نیاز مجدد به    MACE  ،MIبه مقدار بیشتری با کاهش میزان    PCIدر مقایسه با    CABGساله  

(84). 

 ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

بیماران   ایشان در خصوص اولین اقدامات درمانی در  بیماران و دیدگاه  بودند که ارزش های  باور  این  پانل بر  در    ACSاعضای 

مشخص نمی باشد ولیکن پذیرش اقدامات توسط ایشان و سایر ذی نفعان کلیدی مقبول    247بیمارستان های با و بدون امکانات کد  

 بوده و از نظر اجرایی امکان پذیر بود. 

، NSTEMI-ACSمشخص شد، درمان تهاجمی اولیه در مدیریت    RCTدر زمینه مزایای این اقدامات مداخله ای،  در یک مطالعه  

بخشد و انفارکتوس میوکارد غیر کشنده و آنژین ناپایدار مکرر که مدت را بدون افزایش عوارض جانبی اولیه بهبود میبقای طولانی

، با و  3 2، 1های سطح و یک متاآنالیز صورت گرفته در سه کشور و در بیمارستان ( 85)نیاز به بستری مجدد دارد را کاهش می دهد 

جمی نشان داد استراتژی درمانی تهاجمی اولیه در بیماری عروق کرونر ناپایدار، کاهش قابل توجهی در مرگ و  بدون امکانات تها

 . (86)انفارکتوس میوکارد می دهد 

و ترومبولیتیک ها را مقایسه می کرد نشان    PCIکه هزینه ها و پیامدهای    RCTدر خصوص هزینه ها و منابع مصرفی، یک مطالعه  

ینی بین گروه ها تفاوت معنی داری نداشته در حالیکه در مقایسه با گروهی که تحت درمان با ترومبولیز قرار گرفتند،  داد، نتایج بال

با   ، بالاتر  ولیکن  هزینه بستری در بیمارستان کمتر بوده است. بر اساس    PCIهزینه مداخلات و داروها در گروه تحت درمان 

 .  (87)یل به هزینه های کمتر و نتیجه سلامت بهتر وجود داشت  اولیه، تما PCIپیگیری یکساله، پس از 

در بیماران مبتلا به بیماری مزمن کلیوی که با انفارکتوس حاد میوکارد یا آنژین    CABGو    PCIبرای ارزیابی مقرون به صرفه بودن   

ه پیش بینی شد و نتایج نشان داد برای بیماران  سال  20ناپایدار در بیمارستان بستری شده بودند. مقرون به صرفه بودن در یک افق زمانی  

ها و همچنین  توجه هزینه هر دو با افزایش قابل  CABGو    PCIمبتلا به بیماری مزمن کلیوی و تظاهرات بیماری عروق کرونر پرخطر،  

با کیفیت تعدیل با نسبت افزایش امید به زندگی  دهنده ارزش متوسط در  اثربخشی افزایشی که نشان- های هزینهشده همراه بودند، 

 . (88)اقتصاد سلامت است 

 

PICO7-  به مبتلا  بیماران  در  پلاکتی  ضد  داروهای  ترین  صرفه  به  مقرون  و  در     ACSمؤثرترین 

 اورژانس و مدت زمان مطلوب درمان ضد پلاکتی 

( آسپرین غیر روکش دار یا  Loading Doseدر اورژانس ، دوز بارگیری اولیه )  ACSمی شود کلیه بیماران مبتلا به    توصیه  -1

 میلی گرم، ادامه یابد.   80-100میلی گرم را دریافت و برای یکسال به میزان  325جویدنی به میزان 
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کی از داروهای  شامل آسپرین به همراه ی  DAPTمعرفی می شوند،    PCIکه برای   ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -2

  ر ، د ماه   3)پراسوگرل یا تیکاگرلور و در صورت در دسترس نبودن، کلوپیدوگرل( به مدت حداقل    P2Y12 Inhibitorsگروه  

 ماه استفاده شود.  12صورت عدم وجود خطر خونریزی به مدت 

را قبل    P2Y12 Inhibitorsه  (، که یکی از داروهای گرو2)تعریف شده در بند    ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -3

 75میلی گرم و برای درمان نگهدارنده،    Loading Dose  600دریافت خواهند کرد، در صورت مصرف کلوپیدوگرل،    PCIاز  

میلی گرم روزانه و   10میلی گرم و برای درمان نگهدارنده  Loading Dose 60، در صورت مصرف پراسوگرل، میلی گرم در روز

میلی گرم دو بار در روز استفاده    90میلی گرم و برای درمان نگهدارنده    Loading Dose    180در صورت مصرف  تیکاگرلور،  

 شود.  

استفاده شود   PCI زمانی در،  Glycoprotein IIb/IIIa inhibitorsداروهای   ACSمی شود در بیماران مبتلا به  توصیه -4

 وجود داشته باشد.  No reflowکه ترومبوز حجیم  یا 

به    توصیه  -5 بیماران مبتلا  تیکاگرلور و در    که به آسپرین حساسیت دارند یا آسم حساس به آسپرین دارند،   ACSمی شود در 

   صورت در دسترس نبودن، کلوپیدوگرل داده شود.

معرفی می شوند و خطر بالای خونریزی دارند تا سه ماه رژیم  PCI، که برای    ACSمبتلا به می شود در کلیه بیماران توصیه -6

DAPT  اجزای )کلوپیدوگرل همراه با آسپرین( و پس از سه ماه، مونوتراپی با یکی ازDAPT  .انجام شود 

ی خونریزی ندارند، به مدت سه ماه  معرفی نمی شوند و خطر بالا PCI، که برای    ACSمی شود در بیماران مبتلا به توصیه -7

تیکاگرلور )به غیر از بیمارانی که اخیراً ترومبولیتیک دریافت کرده اند( با آسپرین تجویز شود و در صورت بالا بودن خطر بالای  

 همراه با آسپرین تجویز شود. کلوپیدوگرلخونریزی، 

معرفی می شوند، ضمن بررسی خطر   PCIسال دارند و برای    75که سن بیش از    ACSمی شود در بیماران مبتلا به    پیشنهاد   -8

 خونریزی و ایسکمی، کلوپیدوگرل یا تیکا گرلور )یا پراسوگرل با کاهش دوز( همراه با آسپرین استفاده شوند. 

به صورت    P2Y12 Inhibitorsشدند، پس از سه ماه که داروهای   PCIکه  ACSمی شود در بیماران مبتلا به  پیشنهاد  -9

DAPT  مصرف شد، موردDe escalation  .قرار گیرند   

 

 (: Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

  P2Y12 inhibitorsاستفاده از آسپرین به عنوان یک داروی ضد پلاکتی و برای تآثیر بیشتر، به همراه یکی از داروهای خانواده 

انجام شد استفاده همزمان از دو داروی آسپرین و    RCT  5توصیه شده است.. براساس یک مطالعه مروری و متاآنالیز که بر روی  

. طبق شواهدی  (89)، مورتالیتی و حوادث سربرووسکولار خواهد شد  AMIمیلی گرم باعث کاهش    10پراسوگرل با دوز نگهدارنده  

در مقایسه با    DAPTمطالعه مشاهده ای انجام شده بود به دست آمد،    9و    RCTمطالعه    8که از یک مطالعه مروری که بر روی  

  DAPTو خونریزی ایجاد نمی کند. اما    MI  ،strokeتغییری در احتمال ایجاد    CABGدرمان تک دارویی با آسپرین به دنبال  
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  all-cause mortality( و  10.3% vs 12.1%, RR 0.84, confidence interval [CI] 0.71 to 0.99)  MACEدر کاهش  

(5.7% vs 7.0%, RR 0.67, CI 0.48 to 0.94  نتایج این مطالعه مؤثر واقع شده است . در این روش درمانی داروهای  (90)( طبق 

یکاگرلور و پراسوگرل نسبت به کلوپیدوگرل ارجحیت دارد. طبق نتایج یک مطالعه استفاده از تیکاگرلور بعد از یک دوره سه ماهه  ت

DAPT   ترکیب آسپرین و تیکاگرلور( نقش مؤثری در کاهش خونریزی دارد و در عین حال باعث افزایش خطر ایسکمی نمی(

لای خونریزی دارند بهتر است از کلوپیدوگرل در کنار آسپرین استفاده شود. نتایج یک  . برای بیمارانی که خطر با(92,  91)شود  

مطالعه مروری نشان داد که در مقایسه کلوپیدوگرل با تیکاگرلور در درمان این بیماران، استفاده از تیکاگرلور با کاهش احتمال سکته  

و   مورتالیتی  مغزی،  افزایش خطر خو  MACEقلبی مجدد، سکته  است  ولی  بوده  همراه  طول درمان (94,  93)نریزی  مورد  در   .

DAPT    مطالعه    12، مطالعه ای مروری  که بر رویRCT  (12696  ( انجام شد نشان داد، درمان کوتاه مدت )با    6تا    3بیمار  )ماه

DAPT    بعد از انجامPCI  ( از نظر ایجاد    24تا    12تفاوت قابل توجهی با درمان بلندمدت )ماهMIزی، ترومبوز استنت و  ، خونری

ماه( نسبت به درمان    6. برخلاف مطالعه گفته شده در یک مطالعه مروری دیگر درمان کوتاه مدت )کمتر از  (95)مورتالیتی ندارد  

  . (96)ماه( با کاهش خطر خونریزی همراه بود اما این دو درمان از جنبه های دیگر از جمله مورتالیتی تفاوتی نداشتند   12استاندارد )

کارآزمایی مجموعا   9نژاد می تواند بر روی مدت زمان مؤثر درمان آنتی پلاکت تاثیرگذار باشد. بر اساس نتایج یک متاآنالیز بر روی  

بیشتر از درمان بلند مدت    DAPTماه( با    6از درمان کوتاه مدت )کمتر از    PCIبیمار، مردم آسیای شرقی به دنبال    20177شامل  

 . (97)سود می برند زیرا که ریسک ترومبوز در این نژاد کمتر و خطر خونریزی در آن ها بالاتر است 

نشده اند ادامه می یابد و    PCIقرار گرفته اند یا حتی    PCIتحت    ACSبیمارانی که به علت    براییک سال  به مدت    DAPTرژیم  

بیمار با    50722ادامه می یابد. براساس یک متاآنالیز انجام شده بر روی      DAPTیکی از اجزای    با   بعد از آن به صورت تک دارویی

ACS  ،درمان دو دارویی آسپرین با تیکاگرلور یا آسپیرین با پراسوگرل در مقایسه با درمان دو دارویی آسپرین با کلوپیدوگرل ،

. طبق شواهد یک مطالعه مروری، در (98)طر خونریزی همراه نیست  مجدد را کاهش می دهد اما با افزایش خ MIمورتالیتی و خطر  

اند، بعد از گذشت یک تا سه ماه از شروع درمان    PCIتحت    ACSبیمارانی که به دنبال تشخیص   و قطع    DAPTقرار گرفته 

می توانند از ادامه دارو به صورت تک    ACS. پس بیماران  (99)آسپرین، خطر خونریزی به صورت قابل توجهی کاهش یافته است  

شده اند، ادامه درمان به صورت تک    PCIدر بیمارانی که    DAPTدارویی هم سود ببرند. به عبارتی بعد از یک دوره سه ماهه  

ر با افزایش خطر ایسکمی همراه نخواهد بود و به اندازه درمان دو دارویی مؤث مثل تیکاگرلور  P2Y12 inhibitorsدارویی با  

انجام شود. براساس یک متاآنالیز    de-escalation، جهت ادامه درمان بهتر است  DAPT. پس از سه ماه از شروع  (100)است  

DAPT de-escalation  نوتراپی با  ودر مقایسه با مP2Y12 inhibitors    با کاهش خونریزی و ایسکمی در بیمارانACS    که

PCI  (102, 101)شده اند همراه است. 

در ابتدای ورود به بیمارستان از آسپرین و در ادامه از ترکیب آسپرین با یک دارو    ACSکلی بهتر است که در درمان بیماران  به طور  

به صورت معمول استفاده نمی شود. گاهی    GpIIb/IIIaاستفاده شود. اما از داروهای خانواده    P2Y12 inhibitorsاز خانواده  

 . (103)ذاشته شده است اما استفاده از آن ها در شرایط خاصی توصیه شده است انتخاب این داروها به عهده پزشک گ

 ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم
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انجام شد نشان داد، ایشان به اهمیت مصرف    ACSدر بررسی ارزش های بیماران، یک بررسی کیفی که بر روی بیماران مبتلا به  

 . (67)دارو واقفند ولیکن عقیده دارند برای درمان بیماری، مشکل دسترسی به دارو و گران بودن دارو وجود دارد 

قرار می گیرند، در معرض خطر حوادث ایسکمیک بعدی هستند و بنابراین احتمال بیشتری دارد    ACSبرای    PCIبیمارانی که تحت  

خطر خونریزی را افزایش می دهد، هزینه    DAPT. گرچه طولانی شدن مدت  (104)طولانی مدت بهره مند شوند    DAPTاز  که  

از   اجتناب  برای  مؤثرتر ضد پلاکتی  داروی  انتخاب  لذا،  بیندازد.  تأخیر  به  را  انتخابی  نیمه  و  انتخابی  تواند جراحی  و می  است  بر 

 .  (105)باشد  DAPTاندن خطر حوادث ایسکمیک با طولانی کردن مدت زمان  خونریزی ممکن است مهمتر از به حداقل رس

مقایسه می کرد، نشان داد، تیکاگرلور    ACSیک مطالعه هزینه اثربخشی در کلمبیا که تیکاگرلور و کلوپیدوگرل را برای درمان  

. در یک مطالعه با هدف ارزیابی اقتصادی  (106)در کلمبیا است   ACSیک استراتژی مقرون به صرفه برای درمان بیماران مبتلا به 

شده با  فرد اسپانیایی نتایج نشان داد که درمان هدایت  243درمان با کلوپیدوگرل هدایت شده با ژنوم در مقایسه با درمان معمولی در 

PGx 50  ً13درصدکمتر پذیرش در بیمارستان، کاهش مراجعات اورژانسی و تقریبا% ADR وه کنترل دارد،  کمتر در مقایسه با گر

 .(107)درصد ارزان تر از درمان معمولی با کلوپیدوگرل بود   PGx  ،50میانگین هزینه کل درمان هدایت شده با  

با کلوپیدوگرل به همراه آسپرین، در مقایسه با آسپرین به تنهایی، در هنگ    ACSیک مطالعه هزینه اثربخشی درمان بیماران مبتلا به  

  2ل تحلیلی انجام شده، تأثیر هزینه کلی بین کلوپیدوگرل به همراه آسپرین در مقابل آسپرین به تنهایی در کنگ انجام شد و طبق مد

  .(108)گروه بیماران مشابه بود  

 مصرف منابع و هزینه ها را برای این مداخله متوسط و قابلیت پذیرش و امکان پذیری اجرا را مطلوب برآورد کردند.   GDGاعضای  

 

PICO8-  مداخلات درمانی انفرادی یا ترکیبی در بیماران مبتلا بهACS    همراه با نارسایی حاد

 قلبی یا شوک کاردیوژنیک

اکوکاردیوگرافی اورژانسی   (،CSشوک کاردیوژنیک )  دارای علایم نارسایی قلبی یا   ACSمی شود در افراد مبتلا به  توصیه-1

 انجام شود.  

، بدون در نظر گرفتن تأخیر زمانی از شروع علائم، به  (CSشوک کاردیوژنیک  )و  ACS می شود برای افراد مبتلا به   توصیه  -2

 انجام شود.    PCIصورت اورژانسی آنژیوگرافی و 

انجام شده و    Culprit Lesionبرای   تنها  PCIبدون عوارض مکانیکی،   CS و ACS می شود برای افراد مبتلا به   توصیه   -3

 انجام شود. Staged PCIبرای سایر عروق بطور همزمان انجام نگیرد. ضمنا برای سایر عروق در مراحل بعدی بصورت  

ه شود و در برخی موارد اولیه از روش ترانس رادیال استفاد  PCIجهت انجام    CSو     ACSمی شود در بیماران مبتلا به  پیشنهاد   -4

 بر اساس تشخیص پزشک از روش ترانس فمورال استفاده شود. 

اولیه، ظرف دو ساعت از تشخیص    PCIدر صورت در دسترس نبودن    CSهمراه با    STEMIمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه   -5

STEMI دّ نظر قرار گیرد.و در صورت عدم وجود عوارض مکانیکی، استفاده از داروهای فیبرینولیتیک م 
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،  CABG، در صورت وجود عوارض مکانیکی یا سایر اندیکاسیون های  CSهمراه با  ACS می شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -6

 .مورد بحث و تصمیم گیری قرارگیرد (Heart  Teamاورژانسی در تیم قلب ) CABG انجام

 همراه با اختلالات مکانیکی، قبل از انجام مداخلات تهاجمی، از روشهای CSو   STEMIمی شود در بیماران مبتلا به  توصیه  -7

Assist Device  .بر حسب امکانات مرکز، استفاده شود 

، برای آنها  IMPELLAیا    IABP  ،VA-ECMOکه  شوک کاردیوژنیک    و    ACSمی شود در بیماران مبتلا به  پیشنهاد   -8

 استفاده شود. LVADتعبیه شده است و جدا کردن آنها مقدور نیست، از 

تنگ کننده عروق)وازوپرسور( و    داروهای اینوتروپ یا  ،شوک کاردیوژنیک  و  ACSمی شود برای بیماران مبتلا به  توصیه   -9

وهای اینوتروپ یا وازوپرسور )نورآدرنالین، دوپامین،  همراه با نارسایی قلبی نیتروگلیسیرین وریدی، دار  ACS برای بیماران مبتلا به  

 .دوبوتامین( و اکسیژن استفاده شود

های  توصیه  -10 مهارکننده  بتابلوکرها،  شود  تحمل     ACEمی  عدم  صورت  در  گیرنده  ARBو  های  آنتاگونیست   ،

)در صورت عدم وجود هیپرکالمی و نارسایی کلیه( و دیورتیک ها  )در صورت وجود علائم و نشانه     MRAsمینرالوکورتیکوئیدها

  % 40کمتر از   LVEFیا   Symptomatic HFهمراه با   ACS برای بیماران مبتلا به   SGLT2 Inhibitors های احتقان( و

 .در بیمارستان آغاز شود

 (: Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

برای بیماران ایجاد می شود شوک کاردیوژنیک یا نارسایی قلبی است. برای این شرایط نیز    ACSیکی از مشکلاتی که به دنبال  

ایجاد   دنبال  به  شود.  انجام  مشخصی  درمانی  و  تشخیصی  تمهیدات  کاردیوژنیک،    ACSباید  شوک  علائم  وجود  صورت  در 

بدون فوت وقت در این بیماران لازم   PCI  اکوکاردیوگرافی اورژانسی باید انجام شود. بعد از تشخیص شوک کاردیوژنیک، انجام

و در مراحل بعدی برای سایر عروق انجام    culprit lesionدر اولین نوبت تنها برای    PCIاست. در این بیماران توصیه می شود که  

و شوک    STEMIبرای بیماران مبتلا به    PCI   multivesselرا با    culprit only (CO)-PCIشود. در یک مطالعه مروری که  

همراه بود.   MIو افزایش خطر    strokeو     renal failureدر کوتاه مدت با کاهش    CO-PCIکاردیوژنیک مقایسه کرده بود،  

، خونریزی  MACE،  نارسایی قلبی،  all-cause mortalityمشخص شد که از نظر    PCIدر همین مطالعه با مقایسه این دو روش  

به صورت اولیه در    CO-PCIبه رواسکولاریزاسیون بین دو روش تفاوتی وجود ندارد. نتایج همچنین مبین آن بود که انجام   و نیاز

و نارسایی قلبی   MIکه شوک کاردیوژنیک دارند باید انجام شود و در مراحل بعدی برای کاهش عوارضی همچون    ACSبیماران  

staged-PCI   (109) برنامه ریزی شود. 

دارد به طور ارجح دسترسی   PCIو به دنبال آن شوک کاردیوژنیک نیاز به انجام    ACSی عروقی در بیماری که به علت  دسترس

ترانس رادیال است زیرا که در مقایسه با دسترسی ترانس فمورال خونریزی، مورتالیتی و عوارض ناشی از دسترسی عروقی کمتری  

 .  (111, 110)دارد 
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  PCIکه عوارض مکانیکی دارد توصیه می شود که قبل از انجام اقدامات تهاجمی شامل  ACSدنبال  برای شوک کاردیوژنیک به 

روش    assist deviceاز   سه  که  مروری  مطالعه  یک  در  دهند.  می  کاهش  را  مورتالیتی  ها  روش  این  که  زیرا  شود  استفاده 

IMPELLA  ،VA-ECMO    وIABP  در که  شد  مشخص  اند،  داده  قرار  مقایسه  مورد  شوک    STEMIبیماران    را  با 

با کاهش    PCIقبل از انجام    VA-ECMOو    IMPELLAقرار بگیرند استفاده از روش    PCIکاردیوژنیک که قرار است تحت  

.  مطالعاتی که صرفاً به  (112)تفاوتی در موتالیتی این بیماران ایجاد نکرد  PCIقبل یا بعد از  IABPمورتالیتی همراه است اما انجام 

مقایسه کرده اند نیز وجود   PCIو بعد از انجام  PCIبررسی یک روش مکانیکی کمکی نیز پرداخته اند و اثرات آن را قبل از انجام  

دچار شوک کاردیوژنیک     AMIدر بیمارانی که به دنبال    PCIقبل از انجام    IMPELLAدارند. برای مثال در یک متاآنالیز تعبیه  

 .(113)ه بودند با کاهش قابل توجه مورتالیتی همراه بود  شد

دچار شوک کاردیوژنیک شده اند   ACSدر بیمارانی که در اثر  MCS (Mechanical Circulatory Support)استفاده از 

تفاده از این  توصیه می شود زیرا که گاهی پمپاژ خون توسط قلب کارایی لازم را ندارد. مطالعاتی انجام شده است که اهمیت اس

 VA-ECMOبا    IMPELLAدستگاه های کمکی را نشان داده است از جمله این مطالعات یک مطالعه مروری است که به مقایسه  

اند که   نتیجه رسیده  این  به  همراه است    In-hospitalو    medium-termبا کاهش مورتالیتی    IMPELLAپرداخته است و 

 IMPELLAپرداخته است و این نتیجه را مطرح کرده است که    MCSیسه همین دو روش  . مطالعه مروری دیگری نیز به مقا(114)

 . (115)روش مؤثرتری است   strokeدر کاهش مورتالیتی بیمارستانی، خونریزی و  VA-ECMOدر مقایسه با 

 AMIهای مختلف مثل    استفاده از داروهای اینوتروپ و وازودیلاتور در بیمارانی که دچار شوک کاردیوژنیک در زمینه بیماری

شده اند اهمیت دارد. براساس مطالعه مروری که توسط کاکرین انجام شده است استفاده از این دو دسته دارویی برای کاهش   HFو

مورتالیتی در بیمارانی که به علت شوک کاردیوژنیک دچار ناپایداری همودینامیک هستند مؤثر است اما در بین داروهای این دو  

 205672. در یک مطالعه مروری که  (116)رویی نیست که در کاهش مورتالیتی نسبت به داروی دیگر ارجحیت داشته باشد  خانواده دا

در صورت    ACSمطالعه مورد بررسی قرار داده بود  شواهدی به نفع این مطلب به دست آمد که بیماران مبتلا به    15بیمار را در  

 all-cause death  ،(odds ratio [OR]کرها سود می برند. این داروها باعث کاهش  نداشتن نارسایی قلبی نیز از مصرف بتابلو

شود    0.66 ,95%  :[;;] ;;;;;;;; ;;;;;;;;;;0.50;0.86 ; ;2  =81.9%) می  افراد  این  بیماران  (117)در  درمان  در   .

ACS  سور استفاده شود. براساس یک  که دچار شوک کاردیوژنیک شده اند توصیه می شود که از داروهای اینوتروپ و وازوپر

دچار   بیماران  در  مورتالیتی  کاهش  با  اینوتروپ  و  وازوپرسور  داروهای  مصرف  به شوک    AMIمتاآنالیز  مبتلا  آن  دنبال  به  که 

 .(118)کاردیوژنیک شده بودند همراهی داشته است  

 ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

این است که درمان بیماری قلبی ضروری است و باید انجام شود و لذا در زمینه درمان های پیشنهادی     ACSباور بیماران مبتلا به  

هزینه ها و منابع مورد نیاز برای توصیه های این سؤال را زیاد برآورد کردند و عقیده داشتند   GDG. اعضای (67)همراهی می کنند  

 ولیکن امکان پذیری اجرا متوسط می باشد.  گرچه پذیرش ذی نفعان کلیدی برای توصیه ها خوب است 
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، این است که این روش، سنگ بنای درمانی است که  CABGیا     PCIاز مزایای رواسکولاریزاسون زودرس عروق کرونر  توسط  

به   بیماران مبتلا  اینوتروپ ها و   حاد که توسط شوک کاردیوژنیک پیچیده شده است، بهبود می بخشد.   MIمرگ و میر را در 

 . (119)زوپرسورها نیز به عنوان گزینه فارماکولوژیک خط اول برای بی ثباتی همودینامیک در نظر گرفته می شوند وا

 

 

 

PICO9-  اقدامات درمانی در بیماران باACS و عروق کرونر نرمال در آنژیوگرافی 

 برای تشخیص نهایی انفارکتوس میوکارد بدون انسداد عروق کرونر در آنژیوگرافی  ACSمی شود در بیماران  مبتلا به    توصیه  -1

(MINOCAبررسی های تشخیصی اختصاصی ،)  .انجام شود 

 ، درمان بر اساس بیماری زمینه ای انجام شود.   MINOCAو   ACSمی شود در بیماران  مبتلا به  توصیه -2

بعد از آنژیوگرافی عروق کرونر و نرسیدن به تشخیص، در صورت امکان انجام    MINOCAو     ACSدر بیماران  مبتلا به    -3

CMR می شود.  توصیه 

می شود در صورت رسیدن به تشخیص نهایی، درمان بیماری زمینه ای انجام    توصیه MINOCA و  ACSدر بیماران مبتلا به    -4 

پیشگیری ثانویه  )اصلاح شیوه زندگی و درمان دارویی(    گیرد و در صورت وجود علائمی از بیماری های اترواسکلروتیک، درمان

 و کنترل ریسک فاکتورها صورت پذیرد.

، در صورت وجود درد در سینه مقاوم به درمان، از نیکوراندیل و  MINOCAو     ACSمی شود در بیماران مبتلا به    پیشنهاد   -5

 رانولازین استفاده شود. 

 (: Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

( در آنژیوگرافی بررسی های  MINOCAانفارکتوس میوکارد بدون انسداد عروق کرونر )جهت تشخیص    ACSبرای بیماران  

انجام می شود.   بیماران    MINOCAتشخیصی اختصاصی  این  نظر گرفته شود زیرا که در  به عنوان یک حالت طبیعی در  نباید 

در نوار قلب از فاکتورهای مهم پروگنوز طولانی مدت    ST، مصرف بتابلوکر و پائین افتادن قطعه    EFافت  . مورتالیتی ناچیز نیست

 .  (120)  می باشند.

درمان بیماری زمینه ای باید انجام شود. سیلوا در مطالعه مروری   در صورت رسیدن به تشخیص نهایی، MINOCAبرای بیماران با 

است اما به مطالعاتی نیز اشاره کرده است که در صورت نرسیدن به تشخیص   خود به تشخیص و درمان بیماری زمینه ای تأکید کرده 

و آنژیوگرافی، یکی   ECGکوکاردیوگرافی، نهایی به دنبال ارزیابی های اولیه شامل شرح حال و معاینه، اندازه گیری بیومارکرها، ا

 . (121)است  CMRاز روش های تشخیصی مناسب 
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چیست، با مشخص کردن بیماری زمینه ای ایجاد کننده آن در هر بیمار    MINOCAپاسخ به این سوال که درمان مؤثر در بیماران  

انجام شد این موضوع مطرح شده است که اگر    2019به صورت منحصر به فرد تعیین می شود. برای مثال در مطالعه مروری که در  

ح سبک زندگی و درمان دارویی( و  ریسک فاکتورهای آترواسکلروز در بیماری وجود داشته باشد، پیشگیری ثانویه )به معنی اصلا

باشد و در زمان آنژیوگرافی پلاک    MINOCAکنترل ریسک فاکتورها به بیمار توصیه می شود هرچند که ممکن است بیمار دچار  

بیمار مشخص شد که    11171مطالعه مشاهده ای بر روی    6. در یک متاآنالیز بر روی  (121)آترواسکروتیک در عروق مشاهده نشود  

. برای اثبات  (122)و مورتالیتی شده است    MACEمنجر به کاهش قابل ملاحظه    MINOCAده از استاتین ها برای بیماران با  استفا

  5مطالعات دیگری نیز انجام شده است. از جمله یک متاآنالیز که بر روی    MINOCAاهمیت انجام پیشگیری ثانویه در بیماران  

با کاهش قابل    MINOCAدر    DAPTنشان داد استفاده از بتابلوکرها و استاتین ها و    مطالعه مشاهده ای و  بیمار صورت گرفته،

  . شود  MACEمی تواند باعث کاهش احتمال    ACE inhibitors/ARBهمراه است و استفاده از    all-cause deathتوجه  

(123). 

مقاوم به درمان در قفسه سینه دارند که  گاهی دردهای  MINOCAدر مطالعات مروری به این موضوع اشاره کرده اند که بیماران 

 .(124, 121)برای درمان این بیماران از نیکوراندیل استفاده می کنند زیرا که در کاهش اسپاسم عروق کرونری مؤثر هستند  

 ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم 

به علت ترس از مرگ و عوارض بعدی نظیر سکته قلبی و مغزی به ضرورت درمان بیماری قلبی باور دارند و به همین    ACSبیماران  

. اعضای گروه تهیه گایدلاین، اتفاق نظر داشتند که اقدامات درمانی  (67)دلیل در زمینه درمان های تجویز شده همکاری می کنند  

و هزینه به میزان متوسط بوده و قابلیت اجرای متوسط دارند گرچه کارکنان سلامت و  مطروحه در توصیه ها، نیازمند صرف منابع  

 پزشکان نسبت به آن ها پذیرش دارند.   

می توان به تأثیر مثبت مصرف داروهای لازم )نظیر بتا بلوکرها، استاتین( بر بقای بیمار    MINOCAدر زمینه مزایای درمان بیمارن  

 .(123, 122)اشاره نمود  MACEو کاهش مرگ و میر کلی و 

 

 

PICO10-  اندیکاسیون و رژیم دارویی مناسب در تجویز توأم آنتی کواگولانت و آنتی پلاکت در

 زمان بستری و پس از ترخیص 

، دارای    LV    ،PTE/DVT، ترومبوز دهلیزی، آنوریسم  LVهمراه با فیبریلاسیون دهلیزی، ترومبوز    ACSدر بیماران مبتلا به    -1

 می شود.  توصیهدریچه مکانیکی، مصرف همزمان آنتی کواگولان خوراکی و آنتی پلاکت ها،  

در صورت وجود اندیکاسیون تجویز آنتی کواگولان های خوراکی )ذکر شده در     ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -2

 (، انتخاب دارو، با توجه به خطرات ایسکمیک، خونریزی، ترومبوآمبولی و تمایل بیمار انجام پذیرد.1توصیه 
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قرار می گیرند    PCIو مورد  که اندیکاسیون تجویز دراز مدت آنتی کوآگولان دارند     ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه   -3

ماه     6ولی خطر خونریزی در آنها بالا است، درمان با آنتی کوآگولان همراه با یک داروی ضد پلاکت )کلوپیدوگرل(، حداکثر تا  

 ماه تنها آنتی کوآگولان ادامه یابد.  6انجام شود و پس از 

قرار می     PCIدراز مدت آنتی کوآگولان دارند و مورد    که اندیکاسیون تجویز    ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -4

گیرند و خطر بالای ایسکمی وجود دارد، داروی ضد انعقاد همراه با درمان ضد پلاکتی دوگانه )کلوپیدوگرل و آسپرین( به مدت  

یابد. بعد از یک سال    ماه، داروی ضد انعقاد با یک داروی ضدپلاکتی )کلوپیدوگرل( ادامه  12یک ماه انجام شده و سپس به مدت  

 داروی ضد انعقاد به تنهایی ادامه یابد.

به    توصیه  -5 مبتلا  بیماران  در  شود  مورد      ACSمی  و  دارند  کوآگولان  آنتی  مدت  دراز  تجویز  اندیکاسیون   قرار  PCIکه 

ماه استفاده شود،    12رل تا  می گیرند و خطر بالای خونریزی یا ایسکمی وجود ندارد، داروی ضد انعقاد قبلی همراه با کلوپیدوگ  

 سپس تنها آنتی کوآگولان ادامه یابد.

خواهند شد و از قبل یک ضد انعقاد خوراکی مصرف کرده اند، ضمن    PCI، که    ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه-6

 ماه استفاده شود. 3تا  1همراه با آسپرین به مدت  کلوپیدوگرلبررسی خطر بروز خونریزی یا ترومبوآمبولی،  

به    توصیه  -7 بیماران مبتلا  ی دوگانه،  ، علاوه بر درمان ضدپلاکتPCIقرار گرفته اند، حین    PCIکه تحت     ACSمی شود در 

تجویز گردد و در صورت وجود خطر بالای ترومبوز، داروهای   )یا انوکساپارین در صورت مصرف قبلی(  UFHهپارین تجزیه نشده  

Glycoprotein IIb/IIIa inhibitors   .نیز اضافه شوند 

،  تعدیل  UFHشند، دوز هپارین  می با  PCIدارند و کاندید    کلیهکه نارسایی مزمن     ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -8

 ، داروی ضدانعقاد تجویز نشود. INR > 2.5 شده و در صورت مصرف قبلی وارفارین همراه با 

شوند،    PCIکه اندیکاسیون مصرف داروهای آنتی کواگولان دارند و قرار نیست    ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -9

انعقاد به همراه آسپرین )یا کلو پیدوگرل در   انعقاد تجویز شود و در صورت عدم وجود خطر خونریزی داروی ضد  داروی ضد 

 ماه تجویز گردد. 12صورت منع مصرف آسپرین( تا 

در صورت نیاز به مصرف داروهای ضدپلاکتی همراه با آنتی کواگولان، داروی    ACSبه  می شود در بیماران مبتلا    توصیه  -10

 ، کلوپیدوگرل می باشد.  P2Y12 Inhibitorsارجح از گروه 

به    پیشنهاد   -11 مبتلا  بیماران  در  شود  است    STEMIمی  قرار  و  دارند  کواگولان  آنتی  اندیکاسیون مصرف  بالا که  ریسک  با 

،   DAPTلودینگ دوز   وجود ندارد(، ضمن بررسی خطر خونریزی، علاوه بر  PCIاستفاده کنند )و امکان  داروهای فیبرینولیتیک  

 داروهای آنتی کواگولان ادامه یابد.

 (: Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

نشده باشند، استفاده همزمان از داروهای ضدپلاکت به    PCIقرار گرفته باشند و چه    PCIچه تحت    ACSبرای بیماران مبتلا به  

، مرگ MIبا کاهش قابل توجه    RCTمطالعه    4857طبق نتایج یک مطالعه مروری بر روی    DOACبه علاوه    DAPTصورت  
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در    DOAC. براساس نتایج مطالعه گفته شده و بعضی مطالعات دیگر استفاده همزمان از  (125)همراه است    strokeعروقی و  -قلبی

خطر خونریزی را به مقدار زیادی افزایش می دهد اما این به معنای عدم مصرف این داروها نیست زیرا که فواید    DAPTکنار  

در بیماران    DAPTکه در مطالعه قبلی به آن اشاره شد  در کنار    MIو    strokeعروقی،  -مصرف این داروها مثل کاهش مرگ قلبی

ACS   (126, 125) بیشتر از معایب آن هاست . 

، ترومبوز  LVدر کنار ضدپلاکت ها برای بیمارانی که فیبریلاسیون دهلیزی، ترومبوز    استفاده از آنتی کوآگولان های خوراکی  

بیمار که    12542و یا دریچه مکانیکی دارند اثربخش است. در یک مطالعه مروری شامل    LV    ،PTE/DVTدهلیزی، آنوریسم  

که تحت    AFو    ACSبا وارفارین در بیماران مبتلا به    DOACرار داده بود، به مقایسه اثربخشی  را مورد ارزیابی ق  RCTمطالعات  

PCI    و ها  از ضدپلاکت  همزمان  استفاده  آوری شده  شواهد جمع  پرداختند. طبق  بودند  گرفته  اندازه مصرف    DOACقرار  به 

 7942با    RCT  4. براساس یک مطالعه مرور نظام مند شامل  (127)ضدپلاکت ها و وارفارین اثربخش بود و ایمنی مناسبی نیز داشت  

هستند یا تحت    ACSکه دچار    AFبیمار، دیگر آنتی کوآگولان های خوراکی همراه با یک داروی ضدپلاکتی در بیماران مبتلا به  

با   مقدار زیادی کاهش  قر  PCIدرمان  به  را  ایسکمیک شوند، خطر خونریزی  پیامدهای  افزایش  باعث  اینکه  بدون  اند،   ار گرفته 

منتشر شده اند نیز شواهدی به نفع استفاده از    2023تا    2021مطالعه مروری دیگر که طی سال های    3. به علاوه در  (128)می دهند  

dual antithrombotic therapy based NOAC یمارانی که دچار در بAF   هستند و تحتPCI  قرار گرفته اند مطرح می

( بدون  DOACکند. به صورتی که مصرف این داروها )استفاده از یک داروی ضدپلاکت در کنار یک آنتی کوآگولان خوراکی  

داروهای آنتی کوآ با مصرف  مقایسه  قابل توجه خونریزی در  باعث کاهش  باشد،  داشته  اثربخشی  گولان خوراکی  اینکه کاهش 

بیماران می شود    Kآنتاگونیست ویتامین   بیمارانی که دچار ترومبوآمبولی وریدی یا    DOAC. امروزه از  (131-129)در این  در 

می تواند به  LV براساس مطالعات مروری استفاده از این داروها در بیماران با ترومبوز  ، فیبریلاسیون دهلیزی هستند استفاده می شود

 .(132)اثربخشی و ایمنی داشته باشد    Kونیست های ویتامین اندازه آنتاگ

به   ابتلا  از  بعد  که  بیمارانی  انجام    ACSدر  دنبال  به  و یک    PCIیا  آنتی کوآگولان خوراکی  با یک  درمان   P2Y12،تحت 

inhibitors    قرار می گیرند، خطر خونریزی کمتر از افرادی است که این داروها را همراه با آسپرین استفاده می کنند. اما این مسئله

. با توجه به این  (133)به مقدار زیادی افزایش می یابد    MIنیز حائز اهمیت است که با حذف آسپرین خطر حوادث ترومبوتیک مثل  

در صورت نیاز به استفاده از داروهای    ACSونریزی را افزایش دهد، بهتر است که در بیماران  موضوع که آسپرین می تواند خطر خ

در کنار آنتی کوآگولان ها استفاده شود. موضوع دیگری که از این مطالعه می توان    P2Y12 inhibitorsضدپلاکتی، از خانواده  

ترومبوز و خونریزی جهت شروع و ادامه درمان ارزیابی شود.  بهتر است ابتدا ریسک    ACSبرداشت کرد این است که برای بیماران  

زیرا که بسته به شرایط بیمار و اینکه کفه ترازو به سمت کدامیک از اتفاقات )خونریزی یا ایسکمی( سنگین تر است، روش درمانی 

بیمار را    31574العه مروری که  اتخاذ شده چه از نظر نوع داروها و چه از نظر مدت زمان مصرف متفاوت خواهد بود. نتایج یک مط

بررسی کرده بود نشان می دهد که استفاده از داروهای آنتی کوآگولان خوراکی در کنار یک نوع داروی ضدپلاکتی،    RCT  7در  

ندارد. از طرف دیگر استفاده از آنتی کوآگولان های خوراکی به علاوه    MACEتاثیری چندانی روی خطر خونریزی و هم چنین 

و عین حال با افزایش قابل توجه خونریزی همراه بوده    MACEضدپلاکتی در همین بیماران به طور متوسط با کاهش    دو داروی
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بیماران  (134)است   در  داروهای ضدانعقاد  مورد مصرف  در  گیری  تصمیم  دیگر  عبارت  به    .ACS    ،ایسکمی به خطر  توجه  با 

 ود. خونریزی، ترومبوآمبولی و حتی تمایل بیمار تعیین می ش

در نظر گرفته می شود   ACSگاهی استفاده از یک داروی ضدپلاکت در کنار آنتی کوآگولان خوراکی گزینه مناسبی برای بیمار 

نیز سود می برد. مطالعه مروری صورت گرفته بر    P2Y12 inhibitorو بیمار از همان تک داروی ضدپلاکتی یعنی آسپرین یا  

ال تریال،  همین مطلب را مشخص کرده است که استفاده از یک ضدپلاکت )در مقایسه با  کلینیک  4مطالعه مشاهده ای و    12روی  

شده اند نه تنها با کاهش قابل    PCIیا بیمارانی که    ACSدو داروی ضدپلاکت( همراه با آنتی کوآگولان خوراکی در بیماران با  

افزایش   باعث  بلکه  است  بوده  همراه  خونریزی  ایسکمMI  ،MACEتوجه  مرگ،  و  ،  استنت  ترومبوز  استروک،  یک 

 .    (135)رواسکولاریزاسیون نشده است  

 ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

در خصوص تجویز توأم آنتی کواگولانت و آنتی پلاکت در زمان بستری و پس از    ACSارزش ها و ترجیحات بیماران مبتلا به  

 یم دارویی، شکل قرص را مطلوب تر می دانند و ترجیح می دهند  ترخیص نامشخص بود تنها این نکته مشخص بود که بیماران در رژ

 .  (67)دفعات مصرف و تعداد دارو کمتر باشد  

پس درمان  عنوان  به  کلوپیدوگرل  و  آسپرین  از  که  بود  متمرکز  بیمارانی  روی  بر  که  مطالعه  یک  استفاده  در  پلاکت  ضد  زمینه 

متوسط     DAPTبه     NOACافزودن   کردند،  می به کاهش  بین      MACEمنجر  داد. در  افزایش  را  اما خطر خونریزی  شد، 

NOAC  ها، تنها ریواروکسابان به همراهDAPT  ی کاهش خطر ابتلا به براMACE    (134)یافت شد. 

از دیدگاه اعضای گروه تهیه گایدلاین منابع و هزینه های مورد نیاز ، متوسط ارزیابی شد بررسی شواهد از نظر اقتصادی بودن این  

استفاده از ریواروکسابان  مداخله )تجویز توأم آنتی کواگولانت و آنتی پلاکت در زمان بستری و پس از ترخیص( نشان داد، در سوئد  

به تنهایی، توانسته یک گزینه درمانی مقرون به صرفه برای   ST-APT در مقایسه با ST-APT در ترکیب با   BID میلی گرم  2.5

. در حالی که انوکساپارین یک  (136)در نظر گرفته شود   TIAبا بیومارکرهای قلبی بالا بدون سابقه قبلی سکته   ACS بیماران

در دوران معاصر نامشخص است. در طی    STEMIاست، نقش آن در    NSTE-ACSالب اقتصادی برای هپارین در  جایگزین غ

PCI  تک درمانی بیوالیرودین به عنوان یک جایگزین غالب اقتصادی برای ترکیب هپارین و ،GPI    درACS    (137)نشان داده شد  . 

صرفه جویی در هزینه )هزینه   انوکساپارین، فونداپارینکس یک استراتژی   نتایج یک مطالعه در تایلند هم نشان داده که در مقایسه با 

بیشتر( می باشد   با اثربخشی کمی  با انوکساپارین برای    (138)کمتر  بیمارستانی کانادا، هم فونداپارینوکس در مقایسه  و در محیط 

ه پس از بیماری و هم در طول عمر بیماران  مقرون به صرفه شناخته شده است. این نتیجه هم در دوره بلافاصل    NSTE-ACSدرمان  

 . (139)برقرار است 

 بود. GDGپذیرش مطلوب این توصیه ها توسط ذی نفعان کلیدی و  امکان اجرای آنها، مورد توافق کلیه اعضای  

PICO11 -اقدامات درمانی در بیمار مبتلا بهACS گرفتگی   باMulti-Vessel 

بر اساس وضعیت بالینی    Multi Vessel Disease(MVD)با درگیری چند رگ    ACSشود درمان بیمار مبتلا به  می  توصیه-1

 ( و امکانات موجود در کشور انجام شود.Complexity(، پیچیدگی بیماری )Comorbiditiesهای همراه ) بیمار، بیماری 
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 می شود. توصیه PCI  IRA-onlyهمراه با شوک کاردیوژنیک،   MVDو  ACSدر بیمار مبتلا به -2

 می شود.  پیشنهاد برای سایر عروق  PCI Stagedهمراه با شوک کاردیوژنیک،   MVDو   ACSدر بیمار مبتلا به  -3

 (: Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

به عنوان یکی از مشکلات بزرگ سلامت که بار زیادی را به سیستم سلامت تحمیل می کند، اهمیت زیادی داشته و    ACSدرمان  

بیمار   به  Multivessel Diseaseدرگیری چند رگ )  ACSهمواره بر مناسب بودن آن تأکید می شود. در مواردی که در   )

مطالعه    15ی اهمیت بیشتری می یابد. . در یک مطالعه مروری که شامل  صورت همزمان وجود داشته باشد، انتخاب بهترین روش درمان

دارند به صورت    MVDبه چاپ رسید، به این نتیجه رسیدند که اگر رواسکولاریزاسیون برای بیمارانی که    2023بود و  در سال  

Staged  حیت دارد زیرا که باعث کاهش  یا مرحله به مرحله انجام شود نسبت به انجام آن طی یک مرحله و به صورت کامل ارج

all-cause mortality    وcardiovascular mortality    شده و از طرف دیگر با افزایش خطرMI  رواسکولاریزاسیون بدون ،

و   2018.  برخلاف نتایج این مطالعه در مطالعات مروری دیگری که در سال های (140)همراه نخواهد بود    MACEبرنامه ریزی و 

با    2019 بیماران  اند، مشخص شد که در  باعث    MVDو    STEMIبه چاپ رسیده  به صورت کامل  انجام رواسکولاریزاسیون 

,  141)می شود    culprit-onlyم  ، مورتالیتی کاردیووسکولار و نیاز به رواسکولاریزاسیون مجدد در مقایسه با انجاMACEکاهش  

سال  (142 در  همکاران  و  آتی  مطالعات    2020.  روی  بر  شده  انجام  متاآنالیز  یک  که   RCTدر  اند  کرده  مطرح  را  نتیجه  این 

multivessel PCI    با کاهشreinfarction    به عبارتی  (143)همراه بوده است اما تاثیری در کاهش مورتالیتی نداشته است .

انجام  مطالعاتی وجو دارند  اعتقاد  دارند که  قیمت    multivessel revascularizationد  به  نوبت،  به صورت کامل طی یک 

. این تفاوت بارز در نتایج مطالعات نشان می دهد که تصمیم  (145,  144)خطرات کوتاه مدت بیشتر، اثربخشی بلندمدت بالاتری دارد  

دارند بهتر است با توجه به شرایط بالینی بیمار، بیماری های زمینه ای،    MVD  گیری در مورد اقدام درمانی مناسب در بیمارانی که

 پیچیدگی بیماری و امکانات موجود تعیین شود.  

بیماران   هستند    left main CADیا    MVDکه دچار    NSTE-ACSبهترین اقدام مداخله ای جهت رواسکولاریزاسیون در 

در این بیماران پرداخته است،    CABGو    PCI( که به مقایسه دو روش    2022  مشخص نیست. در همین راستا یک مطالعه مروری )

تفاوت    CABGو    PCIشده بودند، انجام    left main CADیا    MVDهمراه با    NSTE-ACSنشان داد در بیمارانی که دچار  

     .   (84)بیشتر بود  MACE، خطر ایجاد PCIروزه نداشت. اما در فالوآپ طولانی مدت به دنبال  30قابل توجهی در فالوآپ 

همانطور که در پیکوی    PCIبیمار دچار شوک کاردیوژنیک شود که در این صورت انجام   ACSگاهی ممکن است که به دنبال  

)یعنی صرفا در رگی که گرفتگی وجود دارد(    IRA-onlyیا    culprit-onlyاشاره شد توصیه می شود که به صورت    8شماره  

مطالعه    18انجام شود. براساس یک متاآنالیز بر روی    PCIبرای سایر عروق درگیر نیز    stagedبعدی به شکل  انجام شود و در مراحل  

با   همراه بود ولی دو روش    MIو افزایش     strokeبا کاهش نارسایی کلیه و    CO-only PCIبیمار انجام    73528مشاهده ای 

staged    وculprit-only    تفاوتی از نظر ایجاد نارسایی قلبی، مرگ قلبی، مورتالیتی و خونریزی نداشتند. شاید بهتر باشد در ابتدای

در رگ اصلی محل گرفتگی    MI  ،PCIو ایجاد شوک کاردیوژنیک برای کاهش عوارضی مثل نارسایی قلبی و    ACSشروع علائم  

 .(109)شود    انجام  stagedو در مراحل بعدی به صورت  IRA-onlyبه صورت 



40 

 

 ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

اطمینان از شواهد را طبق نتایج رتبه بندی شواهد، متوسط و هزینه ها و منابع مصرفی برای این مداخله را زیاد    GDGاعضای گروه 

گیری چندرگ، استراتژی  و در  ACSبرآورد کردند. در زمینه بار مالی مداخلات، مطالعه ای نشان داد در میان افراد جوان مبتلا به 

اثربخشی و  - . مطالعه هزینه(146)های غیرمستقیم کمتر در درازمدت همراه بود  و هزینه    MACE( با بروز کمترCBGEجراحی )

دارد. ها و بهبود نتایج، را به همراه  جویی در هزینهشده با آنژیوگرافی، صرفهاستفاده افزایشی نشان داد که استراتژی هدایت -هزینه

در یک سال بعید به نظر می رسد که در مقایسه با استراتژی هدایت شده با آنژیوگرافی برای نتایج   FFR استراتژی هدایت شده با

 . (147)بالینی و کیفیت زندگی مقرون به صرفه باشد 

انتخابی تحت هدایت  ] در مقابل عروق  ComRکه با هدف ارزیابی اقتصادی و مقایسه بین آنژیوگرافی عروق کامل [  RCTیک  

در بیماران مبتلا به سندرم کرونری حاد با افزایش    SelRانجام شد، نشان داد که    2021] در سال  SelRاکوکاردیوگرافی استرس [

های  باشد و هیچ تفاوتی در هزینه   ComRو بیماری چند عروقی که با آنژیوپلاستی اورژانس درمان می شوند، کارآمدتر از    STقطعه  

نداشت  بستری مج بین دو گروه وجود  اول  ارزیابی    2019مطالعه دیگری در سال  .  (148)دد در سال  پیامدها و  ارزیابی  با هدف 

در مقایسه با آنژیوگرافی، تعداد ضایعات درمان شده، استنت ها و نیاز به     fractional flow reserve اقتصادی نشان داد که  

 .  (149)ثربخشی قابل قبول کاهش می دهد هزینه ا  رواسکولاریزاسیون ضایعه هدف را با

تهیه گایدلاین، مطلوب   نفعان کلیدی و امکان پذیری اجرایی آنها توسط گروه  این مداخلات درمانی توسط ذی  قابلیت پذیرش 

 امتیازدهی شد. 

 

PICO12- بهبود شیوه ی زندگی در بیماران مبتلا به   یه های لازم برایتوصACS 

( جهت  Outpatient، ببه منظور پیشگیری ثانویه و بازتوانی در بیمارستان و پس از ترخیص ) ACSلازم است کلیه بیماران مبتلا به  

 شرح ذیل می باشند:  دریافت مداخلات غیردارویی و دارویی به مراکز بازتوانی ارجاع شوند.مداخلات و توصیه های غیردارویی به 

 ، آموزش شیوه زندگی سالم، شامل موارد زیر ارائه شود:  ACSدر بیماران مبتلا به  -1

، تغذیه صحیح با رعایت نکات مشروحه ذیل داشته باشند و در صورت امکان جهت     ACS می شود بیماران مبتلا به  توصیه-1-1

بازتوانی یا مراکز جامع سلامت یا مراکز خصوصی مشاوره تغذیه ارجاع   نیاز های  فرد، به مراکز  دریافت رژیم غذایی متناسب با 

 شوند. 

الامکان حذف نموده، و اسیدهای چرب اشباع را کمتر   مصرف مواد غذایی حاوی اسیدهای چرب ترانس را حتی-1-1-1             

 مصرف کرده و آن را با روغن های غیر اشباع ترجیحاً روغن کانولا و زیتون جایگزین نمایند. 

رم باشد، مصرف غذاهای شور و اضافه کردن نمک هنگام پخت محدود  گ  5  مجموع نمک دریافتی روزانه کمتر از-2-1-1             

 افه کردن نمک به غذا در سر سفره خودداری شود.  شود و از اض

 مصرف شیرینی جات و فرآورده های حاوی شکر و قند ساده را کاهش دهند.-3-1-1             
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رژیم غذایی باید حاوی میوه و سبزی، لبنیات کم چرب، غلات کامل، ماهی، ماکیان، گوشت قرمز بدون چربی و  -4-1-1             

 مانند حبوبات و مغزهای روغنی باشد.   پروتئین گیاهی

 مکمل ها و ویتامین ها تنها در صورت کمبود یا وجود اندیکاسیون دیگر مصرف شوند.   -5-1-1             

 ( نگه دارند. 5/18-25می شود وزن خود را در محدوده سالم )نمایه توده بدنی   توصیه -2-1

دقیقه   300تا  150می شود فعالیت بدنی هوازی منظم داشته و در صورت موافقت پزشک معالج در طول هفته حداقل  توصیه -3-1

بار در هفته( فعالیت با شدت متوسط داشته باشند. افراد غیرفعال به صورت تدریجی و گام به گام سطح    5دقیقه و حداقل  30)روزانه 

 فعالیت خود را افزایش دهند.  

می شود از مصرف هر نوع دخانیات )سیگار، قلیان و ..( و الکل به هر میزانی اجتناب نمایند و در معرض دود سیگار    توصیه  -4-1

 نیز قرار نگیرند. همچنین در صورت تجویز پزشک، با مراجعه به مراکز ترک دخانیات آن را ترک نمایند.  

هر میزانی اجتناب نمایند و در صورت مصرف قبلی، با تجویز پزشک، به    می شود از مصرف هر نوع مواد مخدر به   پیشنهاد   -5-1

 مراکز ترک اعتیاد معرفی شوند.

می شود به منظورکنترل اختلالات سایکولوژیکی همراه، مداخلات روانشناختی انجام و در صورت نیاز درمان دارویی    توصیه  -6-1

 انجام شود. 

 رستان، در معرض هوای آلوده قرار نگیرند. می شود پس از ترخیص از بیما پیشنهاد  -7-1

 ، عوامل خطر بیماری های قلبی، عروقی کنترل شود. ACSشود در بیماران مبتلا به می توصیه -2

ارتباط دارند، مدیریت و   ACS( که با Comorbidities، کلیه بیماری های همراه )ACSشود در بیماران مبتلا به می توصیه -3

 درمان شوند. 

( نظیر ارسال پیام های متنی و تصویری،آموزش نرم افزارهای  Tele Healthمی شود استراتژی های سلامت از راه دور )  اد پیشنه  -4

 درمانی استفاده شود. -کاربردی تلفن همراه، تشکیل پرونده الکترونیک سلامت توسط پزشکان و کارکنان بهداشتی

و خانواده ایشان در زمینه پایبندی به درمان دارویی و اصلاح سبک زندگی آموزش داده     ACSمی شود بیماران مبتلا به    پیشنهاد -5

 شوند. 

 (: Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

دارویی و غیردارویی باید در  پس از ترخیص جهت دریافت مداخلات   در نزدیک ترین زمان ممکن   ACSکلیه بیماران مبتلا به  

( شرکت نمایند. این برنامه توسط یک تیم چندرشته ای اجرا و معمولا توسط یک متخصص  CRیک برنامه جامع بازتوانی قلبی )

قلب نظارت می گردد که شامل مدیریت و کنترل عوامل خطر بیماری های قلب عروقی و مداخلات سبک زندگی نظیر مدیریت 

غذایی، مشاوره فعالیت بدنی، مشاوره ترک دخانیات و الکل، مشاوره های روانشناختی و آموزش به بیماران و  وزن، اصلاح رژیم  

نشان داد مراقبت های    2022و همکاران در سال     Jia-Xin Hoo. نتایج مطالعه متاآنالیز  (151,  150)خانواده های ایشان می باشد 
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کاهش   ACSت مرگ و میر و بستری شدن در بیمارستان را در بیماران مبتلا به تواند خطراتلفیقی چند رشته ای پس از ترخیص می

و همکاران نشان داد  حذف عوامل خطر قابل تغییر، مانند سبک زندگی ناسالم، می تواند    Jørgensenهمچنین مطالعه     .(152)دهد

 .(153)جلوگیری کند CVDموارد   ٪80از 

بالا،    HDLدسته عوامل متابولیک شامل فشارخون ، دیابت، چاقی شکمی،کلسترول غیر  عوامل خطر بیماری های قلبی عروقی به سه  

عوامل رفتاری ، روانی اجتماعی، فیزیکی و محیطی شامل مصرف فعلی یا قبلی دخانیات، مواد مخدر و الکل، فعالیت فیزیکی کم، 

که    (154)وا، سطح تحصیلات پایین تقسیم می شود رژیم غذایی ناسالم، علایم افسردگی و سایر اختلالات روانشناختی، آلودگی ه

( و شرایط مرتبط با  Comorbiditiesدر پیشگیری ثانویه باید کنترل شوند. علاوه بر کنترل عوامل خطر، کلیه بیماری های همراه )

ACS    مدیریت و درمان شوند.  ، افراد سالمند و زنان باردار باید  19آنمی، بیماری های مزمن کلیه، دیابت، سرطان، کووید   شامل 

گزارش  .(156, 155)مطالعات رابطه ای بین عادات غذایی افراد مبتلا به سندرم حاد کرونری و خطر مرگ و میر آنها پیدا کرده اند 

شده است افرادی که از رژیم غذایی مدیترانه ای پیروی می کنند کمتر در معرض خطر مرگ ناشی از حوادث قلبی عروقی قرار 

دارند. رژیم مدیترانه ای التهاب و شاخص های انعقادی را کاهش می دهد، اختلال عملکرد اندوتلیال را بهبود می بخشد و مقاومت  

د. مطالعه ای بر روی بزرگسالان یونانی سالمی که از رژیم غذایی مدیترانه ای سنتی تغذیه می کردند،  به انسولین را کاهش می ده

 .(158,  157)( و سرطان گزارش کرد   (ACSکاهش قابل توجهی در مرگ و میر کلی و مرگ و میر ناشی از سندرم حاد کرونری )

و تناسب قلبی تنفسی یک پیش بینی کننده قوی    ( 159)جامع است   (CRیک برنامه بازتوانی قلبی ) تمرینات ورزشی بخش مهمی از

و همکاران    Haigangنتایج مطالعه متاآنالیز    .(160)است    ACSجهت پیش آگهی هم در جمعیت عمومی و هم در بیماران پس از  

با    25بر روی    2019در سال   به    ACSماران مبتلا به  شرکت کننده نشان داد توانبخشی قلبی مبتنی بر ورزش در بی  55035مطالعه 

قلبی، عود   میر  و  با کاهش مرگ  تکرار  MIوضوح   ،PCI  ،CABG  است تنگی مجدد همراه  نتایج مطالعه   .(161)   و  همچنین 

مبتنی بر ورزش توسط بیماران مبتلا به بیماری    CRتایید نمود  که شرکت در    2023و همکاران در سال     Dibbenمتاآنالیز در  

دهد. این مطالعه شواهد  ومیر قلبی عروقی، حوادث قلبی مکرر و بستری شدن در بیمارستان را کاهش میعروق کرونر قلب، مرگ

 . (162)ارائه نمود   CRصرفه بودن به ( و مقرونHRQoLبیشتری را در حمایت از بهبود کیفیت زندگی مرتبط با سلامت )

بینی کننده اصلی مرگ و میر های قلبی و عروقی و مرگ و    چاقی یک عامل مستعد کننده برای بیماریهای قلبی عروقی است و پیش

     Şaylıkنتایج مطالعه متاآنالیز  .  (163)میر های ناشی از سایر علل می باشد به طوری که از هر پنج مرگ یک مرگ را شامل می شود

خطر مرگ و میر بیشتری نسبت به  نشان داد بیماران مبتلا به سندرم حاد کرونر با وزن کم و اضافه وزن    2022و همکاران در سال  

 .(164)شکل بین شاخص توده بدنی و خطر مرگ و میر تشخیص داده شد   Uبیماران با وزن طبیعی داشتند. یک ارتباط غیرخطی 

خطر آنفارکتوس مجدد را    ACSمی باشد به طوری که ترک سیگار در بیماران  ACSسیگارکشیدن یک عامل خطر اصلی برای 

برای این بیماران است، زیرا    "لحظه قابل آموزش"یک    ACS درصد کاهش می دهد .  46تا    36رگ و میر را  درصد و  م  40-30

.  (165)بیماران بیشتر پذیرای پیام های ترک سیگار هستند و فرصتی برای تمرین پرهیز در طول اقامت در بیمارستان فراهم می کند  

بیمارستان و با استفاده از ترکیبی از مد باید در طول بستری شدن در  اخلات رفتاری، دارویی، و  لذا مداخلات برای ترک سیگار 

 ( 166) مشاوره آغاز شود
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. علائم افسردگی،  (167)بسیار شایع تر از جمعیت عمومی است  ACSافسردگی بالینی و علائم افسردگی تحت بالینی در بیماران  

که انجمن   به طوری  .(168)را پیش بینی می کند   ACSحتی زمانی که خفیف باشد، به طور مستقل عوارض و مرگ و میر پس از 

شیوع    .(167) می شناسد  ACSقلب آمریکا اکنون افسردگی را به عنوان یک عامل خطر اصلی برای پیش آگهی ضعیف به دنبال  

ها علائم بالینی افسردگی را در دو  شود که برخی گزارشدرصد تخمین زده می  40تا   10افسردگی پس از انفارکتوس میوکارد بین  

کنند. تشخیص و درمان افسردگی در بیماران قلبی عروقی باعث بهبود پایبندی به درمان، توانایی  میتوصیف    ACSسوم بازماندگان  

بیمار نشان داد داروهای    1935کارآزمایی بالینی با    10نتایج یک مطالعه متاآنالیز بر روی     .(169)عملکردی و کیفیت زندگی می شود

راجعه و بستری شدن مجدد در بیمارستان    MIرگ و میر ندارند اما خطر ابتلا به  تاثیری بر م  ACSضد افسردگی در بیماران مبتلا به  

 .  (170)را کاهش می دهند

، مانند فشار خون بالا، سکته  CVDتعداد زیادی از مطالعات  قرار گرفتن طولانی مدت در معرض هوای آلوده را با  خطرات بالاتر  

نتایج یک مطالعه متاآانالیز     .(174-171)مرتبط دانسته اند   (MIرکتوس میوکارد )مغزی، بیماری های آترواسکلروتیک و به ویژه انفا

میلیون و دویست نفر ارتباط قابل توجهی بین قرار گرفتن طولانی مدت در معرض ذرات ریز معلق در هوا با خطرات بیشتر    7بر روی  

 .(175)را نشان داد   MIیا مرگ و میر بالاتر پس از  MIبروز 

پس از ترخیص از بیمارستان از طریق اجرای استراتژی های مناسب مانند آموزش بیمار و خانواده    ACSبا پیگیری بیماران مبتلا به  

.  (176)گیری کردلوپیش از ترخیص، مشاوره و آموزش از راه دور و کمک به تبعیت از درمان می توان از نیمی از مرگ و میرها ج

های تلفنی، کنفرانس  های ویدیویی، تماسهای صوتی، کلیپ ا دیجیتال نظیر پیام های متنی موبایل، پیام مداخلات سلامت از راه دور ی

های دیجیتالی فشار  های هوشمند برای دریافت اطلاعات از طریق دستگاه های کاربردی تلفن همراه و ساعت های ویدیویی، برنامه 

کننده الکتروکاردیوگرافی کنند و ضبطگیری میکز یا چربی خون را اندازه هایی که سطح گلوکننده ضربان قلب، دستگاه خون، ضبط 

بیماران   با توصیه استفاده شده است. مطالعات قبلی نشان داد که پیام   ACSسیار به در  های دارویی و غیردارویی  های متنی منطبق 

و همکاران در     Şaylıkن نتایج مطالعه متاآنالیز  . همچنی(177)بخشد بهبود می  CVDگایدلاین ها، تبعیت از درمان را در بیماران  

نشان دادمیزان مرگ و میر به هر علت در گروه مداخلات    ACSبیمار     7657مطالعه کارآزمایی بالینی و     13بر روی    2023سال  

صرف داروهای  درصد نسبت به گروه مراقبت معمول پس از ترخیص پایین تر بود. همچنین میزان عدم تبعیت م 49سلامت دیجیتال 

( در گروه مداخلات سلامت دیجیتال در  %55(، استاتین و بتابلوکرها، و میزان بستری شدن مجدد در بیمارستان )%69آنتی پلاکت )

به طور    ACSمقایسه با مراقبت معمول کمتر بود. لذا مداخلات سلامت دیجیتال می تواند جهت پیشگیری ثانویه در بیماران مبتلا به 

 . (176)ستفاده قرار گیردموثر مورد ا

 ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

نشان    ACSدر زمینه ارزش ها و ترجیحات بیماران در زمینه اصلاح سبک زندگی نتایج یک مطالعه کیفی بر روی بیماران مبتلا به  

دارویی باعث بهبودی شود. ایشان فاکتورهای  که شیوه زندگی سالم از نظر ایشان اهمیت زیادی دارد و حتی می تواند برابر درمان  داد  

مهم در شیوه زندگی سالم برای بیماران قلبی را تغذیه سالم وداشتن تحرک و فعالیت بدنی دانسته و آموزش بیمار، آموزش خانواده  

موزش در زمینه بیماری  وی و حمایت ایشان را در بهبودی بیمار خیلی مؤثر  برشمرند و معتقد بودند رسانه های جمعی باید بیشتر به آ
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بالا برآورد    ACSبر پیامدهای بیماری    . اطمینان کلی شواهد موجود در زمینه اثر مداخلات سبک زندگی  (67)های قلبی بپردازند

و همکاران در سال    Al-Zakwaniمطلوب این مداخلات در اکثر مطالعات به اثبات رسیده است؛ از جمله مطالعه  گردید واثرات  

د  2019 به  نشان  بیماران مبتلا  به   major adverse (MACE)با کاهش    ACSاد آموزش مداخلات اصلاح سبک زندگی 

cardiac events   منابع و هزینه های مورد نیاز برای اجرای مداخلات اصلاح سبک زندگی از نظراعضای گروه  (178)همراه بود .

 نعان کلیدی و قابل اجرا برآورد گردید. تهیه گایدلاین متوسط ارزیابی شد و این مداخلات  مورد قبول ذی

اگرچه آموزش و اجرای مداخلات اصلاح سبک زندگی در مناطق مختلف جهان با کاهش معنادار حوادث قلبی عروقی همراه بوده 

ت  های دارای تحصیلااست، ممکنست نابرابری های اجتماعی اقتصادی دریک کشور، نابرابری در پیامدهای قلبی عروقی را بین گروه 

 .(179)پایین تر و بالاتر تشدید کند 

PICO13-   درمان های دارویی پس از ترخیص از بیمارستان و مدت ادامه آن ها در بیماران

 ACSمبتلا به  

 یا علائم نارسایی قلبی پس از ترخیص از بیمارستان:  LVEF≤40%با یا بدون ACS در بیماران مبتلا به -1

 می شود درمان با آسپرین انجام شود. توصیه -1-1      

 می شود درمان با بتا بلوکرها صورت پذیرد.  توصیه -2-1      

بیماران، رساندن سطح   می شود استاتین درمانی با دوز بالا هر چه سریعتر شروع شود. هدف درمان دارویی در این    توصیه   -3-1      

LDL-C    درصد کاهش از سطح اولیه  50میلی گرم بر دسی لیتر و بیش از  55به میزان کمتر ازLDL-C    است. چنانچه بیماران با

با یک مهارکننده   نیافتند، درمان ترکیبی  به هدف درمانی دست  ازتیمایب  استاتین و  قابل تحمل     PCSK9دریافت حداکثر دوز 

 . شودتوصیه می

 می شود برای بهبود پایبندی به درمان، از داروی ترکیبی پلی پیل استفاده شود.  پیشنهاد  -4-1      

 می شود واکسیناسیون سالیانه آنفولانزا انجام شود.  توصیه -5-1      

 می شود، کلشی سین تجویز شود. پیشنهاد  -6-1      

 

 با اسپاسم عروق کرونر، پس از ترخیص از بیمارستان:  ACSدر بیماران مبتلا به  -2

 .می شود توصیه( طولانی اثر CCBبلوکرهای کانال کلسیم ) تجویز-1-2     

 .می شود توصیهتجویز نیترات های طولانی اثر -2-2     

 

 : ، با حملات مکرر ایسکمی پس از ترخیص از بیمارستانACSبیماران مبتلا به -3

 می شود. توصیهعلاوه بر داروهای ذکر شده در بند یک بر حسب نیاز، تجویز نیترات )طولانی اثر(  -1-3    

 می شود.  توصیهتجویز نیکوراندیل   -3-2    
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 (: Evidence and rationale)  شواهد مرتبط با توصیه ها

 ( بتا  کننده های  بنای درمان  BBمسدود  اثر محافظتی آن  CAD( سنگ  هستند.  بر اساس ویژگی)بیماری عروق کرونر(  های  ها 

شده است، هم در بیماران مبتلا به  سازی و کنترلاز کارآزمایی تصادفی اینوتروپ و کرونوتروپیک منفی است که در تعداد زیادی

نشان داده شده اس پایدار  به آنژین صدری  بیماران مبتلا  قلبی  انفارکتوس میوکارد و هم در  ت و منجر به  کاهش عوارض جانبی 

 در بیماران مبتلا به کاهش نیز  ACS . فواید بالینی بتابلوکرها پس از(181,  180)عروقی، تسکین علائم و ایسکمی میوکارد می گردد  

LVEF     اثبات رسیده است به  بت(183,  182)در مطالعت مختلف  نتایج یک مطالعه متاآلیزبا هدف تاثیر طولانی مدت  ابلاکربر  . 

سال( نشان داد خطر    4.3-1بیمار با سه سال پیگیری)  863335مطالعه و   26پروگنوز بیماران مبتلا به بیماری های عروق کرونر شامل  

بیماران     MACE. همچنین خطر  [OR 0.60 (0.56–0.65)]پایین تر بود    ACSطولانی مدت مرگ و میر به هر علت در 

(.همچنین نتایج یک مطالعه  2. )[OR 0.83 (0.69– 1.00)] کننده بتابلوکر پایین تر بودمصرف    ACSطولانی مدت در بیماران  

به   مبتلا  بیماران  در  خوراکی  بتابلوکر  درمان  مدت  بلند  اثرات  بررسی  هدف  با   Preserved Left با    STEMIمتاآنالیز 

Ventricular Ejection Fraction (PLVEF)  که تحتPCI   درمان طولانی مدت بتا بلاکر خوراکی   قرار گرفته اند  نشان داد

 .(184)، خطر مرگ و میر ناشی از همه علل را کاهش می دهد MACEبدون تأثیر بر میزان 

( پس از  LDL-Cکلسترول با چگالی کم )-تر لیپوپروتئیناند که سطوح پایینبالینی به طور مداوم نشان داده   مطالعات کارآزمایی

ACS    قلبی عروقی مرتبط است. نتایج مطالعه متاآلیز  با میزان های کمتر وقایعShiyong    مطالعه    16بر    2020و همکاران در سال

(  در مقایسه با دوز استانداردمنجر به  80mgبا دوز بالای استاتین )  ACSبیمار نشان داد درمان بیماران    26497کارآزمایی بالینی و  

 .(185)( گردید  )MACE (0.77 )95%CI, 0.68–0.86; P > 0.00001; prediction interval, 0.56–1.07کاهش 

و همکاران نشان داد مصرف دوز بالای استاتین در مقایسه با دوز استاندارد در بیماران مبتلا     Chengjuan همچنین مطالعه متاآنالیز

. بر اساس شواهد افزودن ازتیمایب به استاتین در  (186)درصد کاهش می دهد  14به سندرم های عروق کرونرمیزان استروک را  

 . (187)گردید LDL-Cمنجر به کاهش  ACSمقایسه با مونوتراپی استاتین در بیماران 

به  ACEهای  های آنزیم مبدل آنژیوتانسین )مهارکننده مهارکننده  بیماران مبتلا  برای  اول درمان    Heart failure with( خط 

preserved left ventricular ejection fraction(HFPEF)    شده کاهش مرگ و میر و عوارض را تشکیل  با اثرات اثبات

بیمار نشان داد در بیماران مبتلا به نارسایی مزمن قلبی با کسر جهشی    2554کارآزمایی بالینی با    7اانالیز بر  دهند.نتایج یک مطالعه متمی

از  مرگ  ACEهای  ، مهارکننده (HFPEF)حفظ شده   ناشی  بر مزگ و میر  اینکه تاثیری  به هر علت را کاهش داد بدون  ومیر 

 .(188)نارسایی قلبی و بستری مجدد به هر دلیلی داشته باشد

میزان بستری شدن بیماران مبتلا به نارسایی قلبی و مرگ و    AMIاستفاده از قرص ساکوبیتریل/والزارتان در درمان بیماران مبتلا به  

میر بیماران مبتلا به بیماری های قلبی عروقی را بیش از انالاپریل کاهش می دهد. تعداد زیادی کارآزمایی بالینی به طور متوالی برای  

انجام شده است و برخی اثرات مثبت نیز مشاهده    AMIاثرات درمانی بالینی اتخاذ زودهنگام ساکوبیتریل/والزارتان پس از    بررسی

منجر به  AMIشده است. در یک مطالعه متاآنالیز مشخص گردید استفاده از ساکوبیتریل/والزارتان برای مهار بازسازی بطن پس از 
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ادث نامطلوب قلبی عروقی پس از انفارکتوس میوکارد، میزان بستری مجدد در بیمارستان و  بهبود عملکرد قلب و کاهش بروز حو

 (189)میزان مرگ و میربه هر علت شد  

نهایی   تشخیص  با  ناشناخته"  MINOCAبیماران  علت  بیماری    "با  برای  ثانویه  پیشگیری  های  دستورالعمل  طبق  است  ممکن 

مطال نتایج یک  شوند.  درمان  قابل  آترواسکلروتیک  به طور  بتابلاکرها  از  استفاده  داد  نشان  نگر  عه کوهورت چندمرکزی گذشته 

مرتبط بود، در حالی که    MINOCAتوجهی با بروز کمتر پیامدهای نامطلوب در پیگیری طولانی مدت در میان بیماران مبتلا به  

ASA  (190)تأثیر بالقوه مضری بر پیش آگهی نشان داد. 

د التهابی مانند کلشی سین به عنوان یک گزینه درمانی برای پیشگیری ثانویه در بیماری عروق کرونر کاهش التهاب با داروهای ض

(CAD  اثبات شده است. در یک مطالعه متاآنالیز بر )درصدی خطر سکته مغزی   70مطالعه کارآزمایی بالینی کلشی سین با کاهش    7

 .(191) نتایج امیدوارکننده ای را نشان داد

ان دارویی نقش مهمی در پیشگیری از حوادث آترواسکلروز دارد. مطالعات نشان داده اند که یک استراتژی مبتنی بر  پیروی از درم

افزایش می دهد.نتایج یک مطالعه  PBSپلی قرص ) قلبی عروقی  بیماری های  ثانویه از  پیشگیری  به درمان را در زمینه  پایبندی   )

نشان داد استراتژی مبتنی بر پلی پیل با مرگ و میر قلبی عروقی کمتر و بهبود    CVDه  بیمار مبتلا ب   6541با    RCT  8متاآنالیز بر  

ممکن    PBSدر مقایسه با مراقبت های معمول همراه است. بنابراین، یک    LDL-Cو    SBPپایبندی درمانی همراه با کاهش متوسط  

 .(192)این جمعیت بیمار در نظر گرفته شوداست یک گزینه ارجح برای 

 

 ملاحظات تبدیل شواهد به تصمیم

در زمینه پیشگیری ثانویه نشان داد این بیماران باور    ACSنتایج یک بررسی کیفی بر روی ارزش ها و ترجیحات بیماران مبتلا به  

تجویزی   داروهای  مقدار  و  تعداد  کاهش  خواستار  اما  نمایند  قطع  را  خود  داروهای  نباید  بیمارستان  ترخیص  از  پس  که  دارند، 

. اطمینان کلی شواهد موجود در زمینه درمان های دارویی در پیشگیری ثانویه بالا ارزیابی شد. اثرات مطلوب دارودرمانی  (67)ودند ب

پس از ترخیص شامل کاهش خطر نسبی مرگ و میر قلبی عروقی و مرگ و میر به هرعلت و بستری مجدد در    ACSدر بیماران  

 . (193)اران می باشد که در مطالعات مختلف به اثبات رسیده است بیمارستان و افزایش کیفیت زندگی بیم

از دیدگاه اعضای گروه تهیه گایدلاین هزینه های مورد نیاز برای اجرای توصیه های دارودرمانی پس از ترخیص متوسط می باشد.  

  ی شوند. برا  یمرخص م  مارستانیمختلف از ب  یدارو  5از    شی ب  زیبا تجو  ACSپس از    مارانیمعمولاً بمطالعات نشان می دهند که  

به    ی بندیاز پا  نانیاطم  یاست. برا  یمال  لیتحم  کی  نیچالش و همچن  کیهمه دارو    نیبه مصرف ا  یناگهان  ازین  مارانیاز ب  یاریبس

 . (194)شده مشاوره شوند  زیمتعدد تجو ی به داروها ازیارزش و ن  ورددر م مارستانیقبل از ترک ب مارانیاست که ب  یدرمان، ضرور

در بیماران قلبی عروقی پرداخته اند نشان می    ACSمطالعات طولی که به بررسی ارتباط وضعیت اقتصادی اجتماعی و وقوع مجدد  

علاوه  هستند.    ACSدهند که بیمارانی که در مناطق محروم تر زندگی می کنند، در معرض خطر بیشتری برای بستری مجدد به دلیل  

 . (195)شود یدو برابر م  ACS پس از   ریهمراه باشد، خطر مرگ و م ن ییپا لاتیاگر درآمد کم با سطح تحص ن،یبر ا
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نرلاین سندروم حاد کرو د( تحقیقات پیشنهادی در زمینه گای11  

 عبارتند از:  ACSبا توجه به مرور نظام مند انجام شده، تحقیقات پیشنهادی در زمینه گایدلاین 
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 1پیوست 

 ( ACSفهرست اسامی گروه های مشارکت کننده در تهیه گایدلاین سندروم حاد کرونر )
 

 سازمان متبوع درجه علمي  شغل  نام و نام خانوادگي  ردیف 

   فنی و مجری طرح مسئول   

 دکتر نضال صراف زادگان  1
رییس پژوهشکده قلب و عروق و عضو هیئت 

 علمی گروه قلب  
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  فوق تخصص قلب و عروق

 Steering Committee( SC)اعضای کمیته مرکزی    

1 
دکتر سید موسی طباطبایی  

 لطفی 
سرپرست دفتر ارزیابی فناوری و تدوین  

 استاندارد و تعرفه سلامت 
MD 

معاونت درمان،  وزارت  

بهداشت، درمان و آموزش  

 پزشکی

 دکتر ساناز بخشنده   2
کارشناس مسئول گروه تدوین استاندارد و 

راهنماهای سلامت دفتر ارزیابی فناوری،  

 تدوین استاندارد و تعرفه سلامت  
MD 

معاونت درمان،  وزارت  

بهداشت، درمان و آموزش  

 پزشکی

 دکتر مهدی یوسفی  3
سرپرست دفتر ارزیابی فناوری و تدوین  

 استاندارد و تعرفه سلامت 
 اورتوپدی متخصص 

معاونت درمان،  وزارت  

بهداشت، درمان و آموزش  

 پزشکی

 دکتر مریم خیری   4
کارشناس مسئول گروه تدوین استاندارد و 

راهنماهای سلامت دفتر ارزیابی فناوری،  

 تدوین استاندارد و تعرفه سلامت  

متخصص پزشکی  

 اجتماعی 

معاونت درمان،  وزارت  

بهداشت، درمان و آموزش  

 پزشکی

 دکتر نضال صراف زادگان  5
رییس پژوهشکده قلب و عروق و عضو هیئت 

 علمی گروه قلب  
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  فوق تخصص قلب و عروق

 مسئول واحد تهیه و به روزرسانی گایدلاین ها  شهلا شهیدی  6

کارشناس ارشد مامایی و  

کارشناس ارشد آموزش  

 پزشکی  

پژوهشکده قلب و عروق،  

 دانشگاه ع پ اصفهان 

 دکتر فهیمه باقری  7
 کارشناس واحد تهیه و به روزرسانی  

 ها  گایدلاین

دکترای آموزش بهداشت  

 و ارتقاء سلامت 

پژوهشکده قلب و عروق،  

 دانشگاه ع پ اصفهان 

  )متدولوژیست(گروه روش شناسی   

 دکتر نضال صراف زادگان  1
رییس پژوهشکده قلب و عروق و عضو هیئت 

 علمی گروه قلب  
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  فوق تخصص قلب و عروق

 Guideline Development Group (GDG)اعضای گروه تهیه گایدلاین   

 مدیر پرستاری بیمارستان چمران  دکتر محمد اکبری  1
دکترای تخصصی   

 پرستاری 
 دانشگاه ع پ اصفهان 
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 دکتر معصومه جرجانی  2
رئیس انجمن فیزیولوژی و فارماکولوژی ایران  

 و عضو هیئت علمی  

دکترای تخصصی  

 داروسازی 

دانشکده پزشکی، دانشگاه ع   

 پ شهید بهشتی  

 دکتر ولی الله حاج هاشمی   3
عضو هیئت و مسئول گروه فارماکولوژی  

 دانشکده داروسازی 

  دکترای تخصصی

 داروسازی 

دانشکده داروسازی، دانشگاه  

 علوم پزشکی اصفهان 

 دکتر رامش حسین خانی  4
مسئول برنامه های پیشگیری و کنترل  

 بیماری های قلبی عروقی و دیابت  

  MPHپزشک عمومی و 

Noncomunicable 
Disease 

معاونت بهداشتی دانشگاه  

 علوم پزشکی اصفهان 

 Guideline Development Group (GDG)اعضای گروه تهیه گایدلاین ادامه اسامی  

 رئیس مرکز تحقیقات پرفشاری خون  دکتر علیرضا خسروی  5
فلوشیپ اینترونشنال  

 کاردیولوژی
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  فوق تخصص نورولوژی  عضو هیئت علمی گروه نورولوژی  دکتر فریبرز خوروش  6

 دانشگاه علوم پزشکی تهران  دکتری اقتصاد سلامت  عضو هیئت علمی گروه اقتصاد سلامت   دکتر مجید داوری  7

 دکتر نیلوفر سمیعی 8
عضو هیئت علمی )استاد( اکوکاردیوگرافی 

 گروه قلب 
 متخصص قلب و عروق 

مرکز قلب و عروق شهید  

 رجایی 

 عضو هیئت علمی گروه غدد سیاوش دکتر منصور   9

فوق تخصص غدد درون  

ریز و  

 متابولیسم)اندوکرینولوژی( 

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  

 عضو هیئت علمی  پژوهشکده قلب و عروق دکتر داوود شفیعی  10
فلوشیپ نارسایی و پیوند  

 قلب 
 پژوهشکده قلب و عروق 

 بازتوانی قلب رییس مرکز تحقیقات  دکتر معصومه صادقی   11
متخصص بیماریهای قلب  

 و عروق

پژوهشکده قلب و عروق،  

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

 عضو هیئت علمی )دانشیار( گروه قلب و عروق دکتر سیدمحمدحسن عادل  12
فلوشیپ اینترونشنال  

 کاردیولوژی

دانشگاه علوم پزشکی جندی  

 شاپور اهواز 

 متخصص قلب و عروق  علمی و مدیرگروه قلب و عروقعضو هیئت  دکتر احمدرضا عصاره  13
دانشگاه علوم پزشکی جندی  

 شاپور اهواز 

 عضو هیئت علمی )استاد( گروه قلب و عروق دکتر صمد غفاری  14
متخصص قلب و عروق و  

 اینترونشنال کاردیولوژی 
 دانشگاه علوم پزشکی تبریز 

 عضو هیئت علمی دکتر مجید غیور مبرهن  15
MD   و دکترای تخصصی

 علوم تغذیه 

دانشکده تغذیه، دانشگاه علوم  

 پزشکی مشهد 

  کارشناس امور دارویی دکتر بهزاد فاطمی  16

دکترای داروسازی،  

دکترای تخصصی مدیریت  

  و اقتصاد دارو

 دانشگاه علوم پزشکی تهران 

 عضو هیئت علمی گروه جراحی   دکتر حسین فرشیدی  17
تهاجمی  فلوشیپ اقدامات 

 قلب 

دانشگاه علوم پزشکی  

 هرمزگان 

 دکتر جواد کجوری  18
مدیر گروه قلب و عروق، عضو هیئت علمی 

 دانشگاه  

فلوشیپ اقدامات تهاجمی  

 قلب 
 دانشگاه علوم پزشکی  شیراز 

19 
دکتر سید محمد کرمانی  

 القریشی 

عضو هیئت علمی )استادیار( گروه قلب و  

 عروق

متخصص قلب و عروق و  

 اینترونشنال کاردیولوژی 
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

 دکتر نوشین محمدی فرد  20
معاون مرکز تحقیقات قلب و عروق و عضو  

 هیئت علمی  
 دکترای تغذیه 

پژوهشکده قلب و عروق،  

 دانشگاه ع پ اصفهان 

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  متخصص پزشک خانواده  اصفهان  1پزشک مرکز بهداشت شماره  دکتر میترا مرادی نیا  21
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 عضو هیئت علمی گروه داخلی  دکتر مژگان مرتضوی  22
فوق تخصص بیماری های  

 کلیه 
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  

 دکتر فرزاد مسعود کبیر  23
عضو هیئت علمی )استادیار( گروه قلب و  

 عروق

متخصص قلب و عروق و  

 اینترونشنال کاردیولوژی 

پزشکی تهران،  دانشگاه علوم 

 مرکز قلب تهران 

 عضو هیئت علمی )استاد( گروه داخلی  دکتر علی مؤمنی 24
فوق تخصص بیماری های  

 کلیه 
 دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد 

 دکتر مهدی نصر  25
استادیار طب اورژانس، گروه طب اورژانس،  

 دانشکده پزشکی 
 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان  متخصص طب اورژانس 

 فریدون نوحی دکتر   26

رئیس انجمن قلب و عروق ایران و رییس 

شبکه کشوری قلب و عروق ، عضو هیئت 

 علمی

فلوشیپ اقدامات تهاجمی  

 قلب 

شبکه کشوری قلب و عروق ،  

 انجمن قلب و عروق ایران  

 Group Systematic Review (SRG)اعضای گروه مرور نظام مند     

 کاکرین ایران، عضو هیات علمیرئیس مرکز  دکتر فرید نجفی 1
دکترای تخصصی 

 اپیدمیولوژی 

دانشکده بهداشت، دانشگاه  
 علوم پزشکی کرمانشاه 

 عضو هیات علمی دکتر فاطمه رجعتی 2
دکترای تخصصی آموزش  
 بهداشت و ارتقاء سلامت 

دانشکده بهداشت، دانشگاه  
 علوم پزشکی کرمانشاه 

 عضو هیات علمی پریسا جانجانی 3
دکترای تخصصی 

 روانشناسی

مرکز تحقیقات قلب و عروق، 
دانشگاه علوم پزشکی  

 کرمانشاه 

 رئیس دانشکده داروسازی/عضو هیات علمی سجاد فخری  4
دکترای داروشناسی  

 )فارماکولوژی( 

دانشکده داروسازی، دانشگاه  
 علوم پزشکی کرمانشاه 

 عضو هیات علمی علیرضا عبدی  5
دکترای تخصصی آموزش  

 پرستاری 

دانشکده پرستاری، ، دانشگاه  
 علوم پزشکی کرمانشاه    
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 2پیوست 

 جدول نتایج رتبه بندی پیامدها 

 4- 6  ازیاست. امت  ياتیح  نی دلایدر گا  یر یگ  م یتصم  ی انتخاب شده برا  امدیدهد که پ  ينشان م   7- 9نمره  میانگین  

 . ستیمهم ن امدیدهد که پ ي نشان م   1-3 ازیاست و امت  امدی نشان دهنده مهم بودن آن پ

 نیز نشانگر رتبه پیامد بر اساس میانگین نمرات است.  Rankستون  

ROW OUTCOME MEAN IMPORTANCE Rank 

1 All-cause mortality – up to 30 days 8.13 Critical 3 

2 All-cause mortality at 1 year 7.73 Critical 8 

3 All cause mortality at > 1 year 5.93 Important  

4 Cardiac mortality – up to 30 days 8 Critical  

5 Cardiac mortality at 1 year 8.26 Critical 2 

6 Re-infarction up to 30 days 8.66 Critical 1 

7 Re- infarction at 1 year 7.93 Critical 6 

8 Re- infarction at > 1 year 6.66 Important  

9 Complications related to bleeding 

including hemorrhagic stroke – up to 

30 days 

8 Critical 5 

10 Major and Minor bleeding outcomes 7.06 Critical 11 

11 Health-related quality of life 7.13 Critical 10 

12 Stroke 7 Critical 12 

13 Need for revascularization 7.93 Critical 7 

14 Breathing adverse effects 5.66 Important  

15 Bradycardia 5.33 Important  

16 Urgent readmission within 30 days 

for any reason 
7 Critical 13 

17 Length of hospital stay 6.73 Important  
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18 Refractory ischemia 5.33 Important  

19 All (fatal and non-fatal) myocardial 

reinfarction at 30 days and 1 year 
8.06 Critical 4 

20 Catheter related thrombosis (during 

procedure) 
5.6 Important  

21 Stent thrombosis (acute, early or late, 

probably or definite) up to 30 days 
6.6 Important  

 

ROW OUTCOME MEAN IMPORTANCE  

22 Myocardial infarction 7.4 Critical 9 

23 Repeat revascularization 6.46 Important  

24 TVF- target vessel failure 5.2 Important  

25 TLR and TVR – target lesion and 

target vessel 
5.33 Important  

26 MLD - Minimal lumen diameter 

(measuring how much restenosis 

there is)- surrogate marker for TLR 

and TVR 

4.57 Important  

27 Cardiogenic shock 6.33 Important  
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 3پیوست 

 ( به تفکیک اجزا ACSگایدلاین سندروم حاد کرونر ) PICOسؤالات 
 

و   بهداشت  خانهتوسط اطرافیان در منزل،  بهورز در    يدر برخورد با بیمار دارای درد قفسه صدری، چه اقدامات  - 1

 سلامت توصیه مي شود؟مرکز جامع خدمات  /بهداشت  مرکزمراقب سلامت و پزشک در  

Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

 

_ 

• All-cause mortality  

• Cardiovascular  mortality 

(30 days & 1-year and  

at > 1 year) 

• Re-infarction                   

)30 days and 1-year    (  

 

• Readmission for 

Cardiovascular  

Reasons )30 days and 

1-year ( 

• Stroke 

• MACE 

 

 

اقدامی   گونه  هر 

از   استفاده  نظیر 

نقلیه   وسیله 

شخصی و یا استفاده 

از   غیر  داروهایی  از 

برده   نام  داروهای 

شده در مداخله و یا  

 عدم اقدام 

 

به آرام و استراحت دادن    طیمحایجاد   •

و  ماریب زیرزبانی  نیترات  دادن    )یا( ، 

مرکز  با  تماس  بیمار،  به  آسپیرین 

( پزشکی  توسط 115فوریتهای   )

اطرافیان بیمار، بهورز و مراقب سلامت 

 و پزشک

  زیتجوو    ( line  IVایجاد خط وریدی) •

  و  ییروستابهداشت    مراکزدر    ژنیاکس

سلامتشهر خدمات  مراکزجامع  و   ی 

 توسط مراقب سلامت و پزشک

شرح حال دقیق و معاینه توسط اخذ   •

  پزشک

توسط وار قلب  و ن  BPو    HRگرفتن   •

پزشک   مراقب سلامت به     و  ارسال  و 

بیمارستان تخصصی  متخصص قلب در 

 و پزشک  توسط مراقب سلامت

درد  دارای  بیمار 

 قفسه صدری 

 

 

چه اقداماتي حین انتقال بیمار مشکوک به سندروم حاد کرونر، در آمبولانس  و هنگام ورود به بخش اورژانس، لازم  - 2

 است؟  

Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

Covid-19 • All-cause mortality  • ن  بیمارا انتقال  حین • انتقال  حین

به  شکوکم
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• Cardiovascular  mortality 

(30 days & 1-year 

and at > 1 year) 

• Re-infarction) 30 days 

and 1-year    (  

• Readmission for 

Cardiovascular  

Reasons) 30 days and 

1-year ( 

• Stroke 

• MACE 

• Bleeding Outcomes 

انتقال با آمبولانس  فاقد -

 سیستم  تله مانیتورینگ

 

به   • ورود  هنگام 

 اورژانس 

تریاژ   به  بیماران  ورود  

 اورژانس عمومی

سیستم   - دارای  آمبولانس  با  انتقال 

 تله مانیتورینگ 

برای - بیمار  اطلاعات  ارسال 

 متخصص قلب 

زیر   - نیترات   / ترومبولیتیک  تجویز 

زبانی یا  وریدی / آنتی پلاکت طبق  

 نظر متخصص قلب

 هنگام ورود به اورژانس  •

 ورود بیماران به تریاژ اورژانس قلب -

 247فعال شدن کد  -

سندرم حاد  

 کرونر

که به اورژانس مراجعه مي کنند، اولین اقدامات تشخیصي چیست و برای رسیدن     ACSدر بیماران مشکوک به- 3

 در کدام فواصل زماني باید تکرار شود؟     ECGآنزیم های قلبي و گرفتن     یبه  تشخیص قطعي، اندازه گیر 

Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

• Covid19 

 

• All-cause mortality  

• Cardiovascular  mortality 

(30 days & 1-year and  at 

> 1 year) 

•  Re-infarction )30 days and 

1-year ( 

• Readmission for 

Cardiovascular  

Reasons)30 days and 1-

year ( 

• Stroke 

• MACE 

 

   تشخیص •

از  یکی  اساس  بر 

 زیر: روش های 

 شرح حال  بیمار -

   ECGگرفتن   -

های   - آنزیم  آزمایش 

 قلبی 

 

آزمایشات      تکرار •

زمانی   فاصله  با  

با  بیشتر   متفاوت  یا 

 مداخله

بر اساس    تشخیص اولیه •

و    ECGشرح حال بیمار و  

 آنزیم های قلبی  

 

 تکرار آزمایش:  •

-hs troponin   یک ساعت

ساعت پس از آزمایشات   3و 

 اولیه 

تشخیصی در  ECGتکرار -

 صورت تداوم علائم بالینی  

 مشکوک بیماران

به سندرم حاد  

 کرونر

 

 

 

 Intermediateو    Low risk های  در گروهکرونر معیارهای تقسیم بندی  مبتلا به سندروم حاد  در بیماران   - 4

risk    وHigh risk    کدامند؟ 

Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

• Heart failure  

• Diabetes 

mellitus 

• Chronic kidney 

disease 

• All-cause mortality  

• Cardiovascular  mortality 

(30 days & 1-year and  

at > 1 year) 

ارزیابی خطر با هر  

 روش دیگر

اساس   بر  بندی  تقسیم 

از  استفاده  با  خطر  ارزیابی 

به مبتلا بیماران 

   سندرم حاد کرونر
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• Elderly 

• Post–CABG 

• Covid19 

• Women 

 

• Re-infarction ) 30 days 

and 1-year    (  

• Readmission for 

Cardiovascular  

Reasons )30 days and 

1-year ( 

• Stroke 

• MACE 

حیاتی،   آنزیم    ECGعلائم  و 

 ی قلبی ها  تست گرید  اها ی

 

 

 

 

 

 

 

جهت کاهش   247در بیمارستان های با و بدون امکانات کد    ACSاولین اقدامات درماني در بیماران مبتلا به    - 5

 عوارض بعدی چیست؟

Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

• Covid19 

 

• All-cause mortality  

• Cardiovascular  mortality (30 

days & 1-year and at > 1 

year) 

• Re-infarction )30 days and 1-

year    (  

• Readmission for 

Cardiovascular Reasons 

)30 days and 1-year ( 

• Stroke 

• MACE 

• Bleeding Outcomes 

درمان  متداول   

 ایسکمی

 درمان  با ترومبولیتیک -

-  PCI 

-CABG 

 

 

بیماران مبتلا به 

 سندرم حاد کرونر 

 

 

 

 

 چقدر است؟   PCI، پس از انجام ارزیابي خطر، زمان مناسب برای انجام ACSدر بیماران مبتلا به   - 6

Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 
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• Covid19 

 

• All-cause mortality  

• Cardiovascular  mortality (30 

days & 1-year and at > 1 

year) 

• Re-infarction )30 days and 

1-year   (  

• Readmission for 

Cardiovascular Reasons 

)30 days and 1-year ( 

• Stroke 

• MACE 

• Bleeding Outcomes 

 در   PCIانجام 

زمان های متفاوت با  

موارد ذکر شده در  

 مداخله 

 

1-   PCI اولیه 

2- Adjunctive 
 (early or late) PCI 

3- Rescue PCI 
 

 

به مبتلا  بیماران

 سندرم حاد کرونر 

 

 

 

 

 

 

 

 

، مؤثرترین و مقرون به صرفه ترین داروهای ضد پلاکتي در اورژانس کدام است و  ACSدر بیماران مبتلا به    - 7

 مدت زمان مطلوب درمان ضد پلاکتي چقدر است؟

Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

• Elderly 

• Covid19 

 

• All-cause mortality  

• Cardiovascular  mortality 

(30 days & 1-year and  at 

> 1 year) 

• Re-infarction )30 days and 

1-year   (  

• Readmission for 

Cardiovascular Reasons 

)30 days and 1-year ( 

• Stroke 

• MACE 

• Bleeding Outcomes 

 درمان تک دارویی 

 

 زمان:

 12کمتر یا بیشتر از 

 ماه 

1-Aspirin  

2-P2Y12 receptor 

inhibitors 

(Clopidogrel, 

Prasugrel, Ticagrelor)  

3-GP IIb/IIIa receptor 

inhibitors  

 زمان:

 ماه   12 

 

بیماران مبتلا به 

سندرم حاد  

 کرونر

 

 

 

، همراه با افت فشارخون، نارسایي حاد قلبي  یا شوک کاردیوژنیک چه مداخلات    ACSدر بیماران مبتلا به    - 8

 درماني به صورت انفرادی یا ترکیبي توصیه مي شود؟ 
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Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

• Covid19 

 

• All-cause mortality  

• Cardiovascular  mortality 

(30 days & 1-year and  

at > 1 year) 

• Re-infarction )30 days 

and 1-year    (  

• Readmission for 

Cardiovascular  

Reasons )30 days and 

1-year ( 

• Stroke 

• MACE 

• Bleeding Outcomes 

داروهای   درمان  -1 هر گونه مداخله ای   با 

روش      از  یکی   و  اینوتروپ

 :زیر های درمانی 

 ترومبولیتیک تراپی -2

3- PCI   اورژانسی 

4- CABG 

5-  Mechanical  

support 

 

 

به مبتلا  بیماران

سندرم حاد کرونر  

همراه با افت  

فشارخون، نارسایی  

حاد قلبی یا شوک  

 کاردیوژنیک

 

 و عروق کرونر نرمال در آنژیوگرافي، چه اقدامات درماني توصیه مي شود؟  ACSدر بیماران با    - 9

Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

• Covid19 

• Women 

 

• All-cause mortality  

• Cardiovascular  mortality 

(30 days & 1-year and  

at > 1 year) 

• Readmission for 

Cardiovascular  

Reasons 

• MACE 

• Bleeding Outcomes 

درمان مداخله ای یا  

 جراحی 

 درمان دارویی 

 

 

به مبتلا  بیماران

سندرم حاد کرونر و  

عروق کرونر نرمال در  

 آنژیوگرافی

 

 

 

، اندیکاسیون  و رژیم دارویي مناسب در تجویز توأم آنتي کواگولانت و آنتي پلاکت   ACSدر بیماران مبتلا به    - 10

 در زمان بستری  و پس از ترخیص چیست ؟ 

Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

• Chronic 

kidney 

disease 

• Elderly 

• Covid19 

 

• All-cause mortality  

• Cardiovascular  mortality 

(30 days & 1-year and  at 

> 1 year) 

• Re-infarction )30 days and 

1-year   (  

 

بدون آنتی  

 کواگوالانت 

 

 طول مدت: •

 اندیکاسیون: •

- large aneurysm 
- Paroxismal AF  
- Thromboembolic 
    event VTE 

-  LV Thrombus 
- SEVER LV  

به مبتلا  بیماران

 سندرم حاد کرونر  



72 

 

• Readmission for 

Cardiovascular Reasons 

)30 days and 1-year ( 

• Stroke 

• MACE 

• Bleeding Outcomes 

  dysfunction    متفاوت با مداخله 

- Large MI 
 

 نوع آنتي کواگوالانت  •

 ( UFH, LMWHهپارین ) -

 وارفارین -

-NOACs  

 بیوالیرودین -

 فونداپارینوکس  -

 

 طول مدت: •

 ماه   3تا 

 

 

 

 

 دارد ، اقدامات درماني چیست؟  Multi- Vesselکه در آنژیو گرافي کرونر گرفتگي     ACSبیمار مبتلا به در    -11

Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

• Covid19 

 

• All-cause mortality  

• Cardiovascular  

mortality (30 days 

& 1-year and at > 1 

year) 

• Re-infarction (30 days 

and 1-year     (  

 

• Readmission for 

Cardiovascular  

Reasons )30 days 

and 1-year    (  

• Stroke 

• MACE 

• Bleeding Outcomes 

درمان متفاوت با  

 مداخله

 درمان دارویي •

• PCI  : 

     - PCI    اولیه 

  culprit-vessel-    تنها 

-  Multi Vessel PCI 

   CABGجراحي    عمل •

 

 

بیمار مبتلا به  

  سندرم حاد کرونر

که در آنژیو گرافی  

کرونر گرفتگی  

Multi- Vessel 
 دارد

 

 

 

 ، چه توصیه هایي  برای  بهبود شیوه ی زندگي لازم است؟  ACSدر بیماران مبتلا به    - 12

Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 
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• Heart failure  

• Diabetes 

mellitus 

• Chronic 

kidney disease 

• Elderly 

• Covid19 

 

• All-cause mortality  

• Cardiovascular  

mortality (30 days 

& 1-year and at > 1 

year) 

• Re-infarction )30 days 

and 1-year    (  

• Readmission for 

Cardiovascular  

Reasons )30 days 

and 1-year    (  

• Stroke 

• MACE 

• Bleeding Outcomes 

 

هر گونه مداخله ای  

نظیر سبک زندگی با  

رژیم غذایی مدیترانه 

 ای  

 

 

تغییر سبک زندگی }تغذیه   -

مناسب، افزایش تحرک، حذف  

الکل و   و  یا کاهش دخانیات

 استرس{ 

 طب مکمل  -

 خودمراقبتی -

 

 

به مبتلا بیماران 

 سندرم حاد کرونر  

 

 

 

 

 

چه درمان های دارویي و تا چه زماني توصیه مي  ترخیص از بیمارستانپس از  ،  ACS  مبتلا به  بیماراندر    -13

 شود؟

Subgroups Outcome Comparison Intervention Population 

• Heart failure  

• ACS with 

Angiographically 

Normal 

Coronary 

Arteries 

• Covid19 

 

• All-cause mortality  

• Cardiovascular  

mortality (30 days 

& 1-year and at > 

1 year) 

• Re-infarction )30 

days and 1-year    (  

• Readmission for 

Cardiovascular  

Reasons )30 days 

and 1-year    (  

• Stroke 

• MACE 

• Bleeding Outcomes 

 نوع دارو: •

بدون درمان   -

 دارویی

 

 طول مدت:   •

زمان متفاوت با   -

 مداخله

 نوع دارو:  •

 آسپرین  −

− DAPT 
 استاتین  −

 بتابلوکر −

− ACE 

− ARB 

− CCB 
 

 طول مدت:   •

در  − استاتین  و  آسپیرین 

 طول زندگی 

بقیه دارو ها بر حسب نیاز   −

 و تشخیص پزشک

 

 

به مبتلا  بیماران

 سندرم حاد کرونر  
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 4پیوست 

 ( Suggestions( و پیشنهادات )Recommendationsتوصیه ها )

 

 

 

 

 

می شود در مواجهه با بیمار دارای درد قفسه صدری، اطرافیان در منزل و بهورز در خانه بهداشت، ضمن ایجاد محیطی    توصیه  -1

 ( تماس بگیرند. 115آرام و استراحت دادن به بیمار، سریعاً با مرکز فوریت های پزشکی)

 3میلی گرمی )یا    325عدد قرص آسپیرین    یکمی شود در بیمار دارای درد قفسه صدری، تا زمان رسیدن آمبولانس،    توصیه  -2

توسط اطرافیان در منزل و یا بهورز در خانه بهداشت، به بیمار داده و این قرص هم توسط بیمار  میلی گرمی جویدنی(    100عدد قرص  

 ترجیحاً جویده شود. 

ص نیترات زیر زبانی و قرص  می شود در بیمار دارای درد قفسه صدری مراجعه کننده به مراکز سلامت، یک عدد قر  توصیه  -3

میلی گرمی )در صورتی که منع مصرف نداشته باشد( ترجیحاً بصورت جویدنی توسط پزشک تجویز گردد و همچنین    325آسپیرین  

داده شود و بیمار در اسرع وقت   اکسیژن  2SO%>90تنفسی و یا ( برقرار و در صورت وجود دیسترس line IVیک راه وریدی )

 ام گردد. به بیمارستان اعز

اقدامات لازم در برخورد با بیمار دارای درد قفسه صدری در منزل، خانه -1

 بهداشت و مرکز بهداشت/مرکز جامع خدمات سلامت  
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می شود در بیمار دارای درد قفسه صدری، در مراکز سلامت، پزشک پس از انجام اقدامات اولیه پیشگفت، اقدام به اخذ   توصیه  -4

گرفته و  در اسرع    ECG( نموده و سپس در صورت امکان از بیمار  BPو    HRشرح حال دقیق، معاینه و کنترل علائم حیاتی )شامل  

  وقت کلیه اطلاعات را برای متخصص قلب در بیمارستان ارسال نماید. 

 

 

 

 

 

انجام    س دارای سیستم  تله مانیتورینگانتقال بیمار مشکوک به سندروم حاد کرونر به بیمارستان، توسط آمبولانمی شود    توصیه  -1

 شود.

در حین انتقال بیمار مشکوک به سندروم حاد کرونر، در آمبولانس اطلاعات بیمار شامل علائم حیاتی، نتیجه  می شود    توصیه  -2

ECG  .برای متخصص قلب ارسال و اقدامات درمانی داخل آمبولانس بر اساس تجویز وی باشد 

می شود در حین انتقال بیمار مشکوک به سندروم حاد کرونر در آمبولانس، ترومبولیتیک/ نیترات زیر زبانی یا  وریدی/   توصیه -3

 آنتی پلاکت طبق نظر متخصص قلب تجویز گردد.      

اورژانس قلب  می شود    پیشنهاد   -4 بدو ورود، در تریاژ  بیمارستان و در  به  انتقال  از  به سندروم حاد کرونر، پس  بیمار مشکوک 

 پذیرش شود.  

 فعال گردد.  247به بیمارستان، با تأیید متخصص قلب، کد   STEMIمی شود در بدو ورود بیماران با تشخیص  توصیه -5

 

 

 

 

می شود تشخیص اولیه بر اساس شرح حال بیمار، معاینه   توصیهکه به اورژانس مراجعه می کنند،    ACSدر بیماران مشکوک به    -1

 انجام شود.  (hs troponin4) و بررسی آنزیم های قلبی  ECGفیزیکی، گرفتن 

به    توصیه  -2 مشکوک  بیماران  در  شود  آزمایش  ACSمی  صفر(،  )زمان  اورژانس  در  بیمار  پذیرش  از  پس   بلافاصله 

 hs troponin   .انجام شود و با فواصل یک و در صورت نیاز سه ساعت بعد نیز تکرار گردد 

 استفاده شود.  CK-Mbمی شود فقط در صورت عدم امکان انجام آزمایش تروپونین، از آزمایش  پیشنهاد -3

 
4 High Sensitivity Troponin 

، در آمبولانس  و هنگام ACSاقدامات لازم حین انتقال بیمار مشکوک به -2

 ورود به بخش اورژانس 

در اورژانس و فواصل    ACSاولین اقدامات تشخیصی در بیماران مشکوک به-3

   ECG زمانی تکرار اندازه گیری آنزیم های قلبی و گرفتن 
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انجام گیرد و در صورت تداوم علایم بالینی    lead ECG-12ه اول بدو ورود بیمار در اورژانس،  دقیق   10می شود در    توصیه  -4

 تکرار گردد.

برای گرفتاری بطن    V4و    V3غیرتشخیصی یا منفی، لیدهای    ECGمی شود در صورت تداوم علایم بالینی، همراه با    توصیه  -5

 کاردیوگرام گرفته شود.  برای گرفتاری سطح خلفی قلب در الکترو  V9تا  V7راست و 

 ثباتی همودینامیک، بلافاصله اکوکاردیوگرافی انجام شود. با بی  ACSمی شود در بیماران مشکوک به  توصیه-6

 که به اورژانس مراجعه می کنند، اکوکاردیوگرافی انجام شود.  ACSشود برای کلیه بیماران مشکوک به می پیشنهاد  -7

 تا زمان رسیدن به تشخیص قطعی، مانیتورینگ قلبی شوند.   ACSشکوک به می شود کلیه بیماران م توصیه-8

می شود در بیماران با احتمال کم تا متوسط سندروم حاد کرونر، سی تی آنژیو و در صورت عدم امکان، سایر اقدامات   پیشنهاد  -9

   .تشخیصی انجام شود

 

 

  

 

 

 

 GRACEیا    TIMIبر اساس یکی از ابزارهای    -ACS  NSTEMIمی شود ارزیابی خطر در کلیه بیماران مبتلا به    توصیه  -1

 انجام شود.  

یا  وجود هر یک از     < 140GRACE  یا امتیاز   6بیشتر از   TIMIمی شود بیماران مبتلا به سندروم حاد کرونر با نمره    توصیه  -2

معیارهای )بی ثباتی همودینامیک یا شوک کاردیوژنیک، آریتمی های تهدید کننده زندگی یا ایست قلبی، درد مکرر یا مداوم قفسه  

، تغییرات مکرر دینامیک قطعه ST، نارسایی حاد قلبی با آنژین مقاوم یا تغییر قطعه  MIکی  سینه یا مقاوم به درمان، عوارض مکانی

ST    یا موجT  به ویژه با ارتفاع متناوب ،ST  افزایش و/یا کاهش سطح تروپونین مطابق با ،MI  ( به عنوان گروه با خطر بالا ،)High 

Risk .در نظر گرفته شود ) 

یا وجود هر یک    GRACE =  109–140یا امتیاز    = TIMI 3-5به سندروم حاد کرونر با نمره   می شود بیماران مبتلا   توصیه  -3

LV   (LVEF <40%  ،)متر مربع(، اختلال عملکرد    1.73میلی لیتر در دقیقه/  GFR <60کلیوی )دیابت، نارسایی  [از معیارهای  

به عنوان گروه با خطر    ](PCI  ،CABG)رواسکولاریزاسیون( قبلی عروق کرونر)آنژین اولیه پس از انفارکتوس، سابقه بازگشایی 

 گرفته شوند.   ( در نظرIntermediate Riskمتوسط )

یا فاقد معیارهای ذکر   GRACE< 109یا امتیاز  = TIMI 0-2می شود بیماران مبتلا به سندروم حاد کرونر با نمره  توصیه -4

 ( در نظر گرفته شوند.  Low Risk) ، به عنوان گروه کم خطر  3و   2شده در بندهای 

معیارهای تقسیم بندی بیماران مبتلا به سندروم حاد کرونر در گروه های  -4

Low risk  وIntermediate risk  وHigh risk   
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انتقال داده شوند و     PCIیا دارای امکانات انجام    247به بیمارستان های دارای کد    STEMIمی شود بیماران مبتلا به    توصیه  -1

از    247بیمارستانهای دارای کد  در   به    Primary PCIدقیقه    90در زمانی کمتر  انتقال  انجام گیرد و در صورتی که  بیمار  برای 

 یابد. انتقال  primary PCIدقیقه طول می کشد نیز بیمار باید به مراکز مجهزتر جهت  120کمتر از  247بیمارستان دارای کد 

بلافاصله از نظر واجد    ،اولیه نشده اند، در صورت تداوم یا بروز علایم   PCIکه   STEMIمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -2

 انجام گیرد.    PCIآنژیو گرافی شده و در اولین زمان ممکن، درمان PCIشرایط بودن برای 

به بیمارستان    STEMI، که امکان انتقال بیماران مبتلا به     PCIیا فاقد امکانات    247می شود در بیمارستان های بدون کد    توصیه  -3

انجام شده و صرف نظر از نتیجه   ساعت وجود ندارد، درمان بیماران با فیبرینولیتیک ها   2اولیه ظرف    PCI و انجام   247دارای کد  

 انتقال یابند.    PCIجهت انجام  PCIیا دارای امکانات   247درمان، سریعاً به بیمارستان دارای کد 

به    توصیه  -4 بیماران مبتلا  بالا  Unstable Angina  NSTEMI/می شود  ) که دارای خطر   طبق ارزیابی خطر ذکر شده در  

در اولین زمان   PCI، انتقال داده شوند و درمان     PCI ساعته 24می باشند، به بیمارستان های دارای امکانات    (   4توصیه های سؤال  

 ساعت انجام شود.    24ظرف تا دو ساعت پس از پذیرش در بیمارستان و حداکثر   (Immediateممکن )

به    توصیه   -5 بیمارستان های دارای امکانات    NSTEMI/ Unstable Anginaمی شود بیماران مبتلا  به    24با خطر متوسط، 

 ساعت پس از پذیرش در بیمارستان انجام شود.  72حداکثر ظرف    PCI، انتقال داده شوند و PCI ساعته

هت انجام تست های تشخیصی )غیر تهاجمی ، ج  NSTEMI/ Unstable Anginaمی شود بیماران کم خطر مبتلا به    توصیه  -6

 و در صورت نیاز تهاجمی( به بیمارستان معرفی گردند.

  (PCIصورته  ب   بدون شوک کاردیوژنیک یا عوارض همودینامیکی، رواسکولاریزاسیون  MVDو  ACSدر بیمار مبتلا به    -7

(IRA-  می شود. پیشنهاد 

فعال )یا مداوم( و    با ایسکمی   ACS( در بیماران مبتلا به  CABGمی شود جراحی اورژانسی بای پس عروق کرونر )  توصیه   -8

 ناموفق داشته اند، انجام شود.    PCIیا   دارند   PCIمیوکارد در خطر وسیع که آناتومی نامناسب برای 

 

  

 

 

 

در بیمارستان های با و بدون   ACSاولین اقدامات درمانی در بیماران -6و5

 پس از انجام ارزیابی خطر   PCIو زمان مناسب برای انجام 247امکانات کد  

اران مبتلا به مؤثرترین و مقرون به صرفه ترین داروهای ضد پلاکتی در بیم -7

ACS    در اورژانس و مدت زمان مطلوب درمان ضد پلاکتی 
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( آسپرین غیر روکش دار یا  Loading Doseدر اورژانس ، دوز بارگیری اولیه )  ACSمی شود کلیه بیماران مبتلا به    توصیه  -1

 میلی گرم، ادامه یابد.   80-100میلی گرم را دریافت و برای یکسال به میزان  325جویدنی به میزان 

شامل آسپرین به همراه یکی از داروهای    DAPTمعرفی می شوند،    PCIکه برای   ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -2

ماه و در    3)پراسوگرل یا تیکاگرلور و در صورت در دسترس نبودن، کلوپیدوگرل( به مدت حداقل    P2Y12 Inhibitorsگروه  

 ماه استفاده شود.  12خونریزی به مدت صورت عدم وجود خطر 

را قبل    P2Y12 Inhibitors(، که یکی از داروهای گروه  2)تعریف شده در بند    ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -3

 75میلی گرم و برای درمان نگهدارنده،    Loading Dose  600دریافت خواهند کرد، در صورت مصرف کلوپیدوگرل،    PCIاز  

میلی گرم روزانه و   10میلی گرم و برای درمان نگهدارنده  Loading Dose 60، در صورت مصرف پراسوگرل، در روز میلی گرم

میلی گرم دو بار در روز استفاده    90میلی گرم و برای درمان نگهدارنده    Loading Dose    180در صورت مصرف  تیکاگرلور،  

 شود.  

استفاده شود   PCI ، زمانی در Glycoprotein IIb/IIIa inhibitorsداروهای   ACSمی شود در بیماران مبتلا به  توصیه -4

 وجود داشته باشد.  No reflowکه ترومبوز حجیم  یا 

به    توصیه  -5 بیماران مبتلا  تیکاگرلور و در    که به آسپرین حساسیت دارند یا آسم حساس به آسپرین دارند،   ACSمی شود در 

   ل داده شود.صورت در دسترس نبودن، کلوپیدوگر

معرفی می شوند و خطر بالای خونریزی دارند تا سه ماه رژیم  PCI، که برای    ACSمی شود در کلیه بیماران مبتلا به توصیه -6

DAPT  با یکی از اجزای )کلوپیدوگرل همراه با آسپرین( و پس از سه ماه، مونوتراپیDAPT .انجام شود 

معرفی نمی شوند و خطر بالای خونریزی ندارند، به مدت سه ماه   PCI، که برای    ACSمی شود در بیماران مبتلا به توصیه -7

تیکاگرلور )به غیر از بیمارانی که اخیراً ترومبولیتیک دریافت کرده اند( با آسپرین تجویز شود و در صورت بالا بودن خطر بالای  

 ین تجویز شود.همراه با آسپر کلوپیدوگرلخونریزی، 

معرفی می شوند، ضمن بررسی خطر   PCIسال دارند و برای    75که سن بیش از    ACSمی شود در بیماران مبتلا به    پیشنهاد   -8

 خونریزی و ایسکمی، کلوپیدوگرل یا تیکا گرلور )یا پراسوگرل با کاهش دوز( همراه با آسپرین استفاده شوند. 

به صورت    P2Y12 Inhibitorsشدند، پس از سه ماه که داروهای   PCIکه  ACSبه می شود در بیماران مبتلا  پیشنهاد  -9

DAPT  مصرف شد، موردDe escalation  .قرار گیرند   

 

 

 

 

 

همراه با   ACSمداخلات درمانی انفرادی یا ترکیبی در بیماران مبتلا به   -8

 نارسایی حاد قلبی  یا شوک کاردیوژنیک 
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اکوکاردیوگرافی اورژانسی   (،CSشوک کاردیوژنیک )  دارای علایم نارسایی قلبی یا   ACSمی شود در افراد مبتلا به  توصیه-1

 انجام شود.  

به   توصیه  -2 مبتلا  افراد  برای  اورژانسی  CSو   ACS می شود  به صورت  از شروع علائم،  تأخیر زمانی  نظر گرفتن  بدون در   ،

 انجام شود.    PCIآنژیوگرافی و 

انجام شده و    Culprit Lesionبرای   تنها  PCIبدون عوارض مکانیکی،   CS و ACS می شود برای افراد مبتلا به   توصیه   -3

 انجام شود. Staged PCIبرای سایر عروق بطور همزمان انجام نگیرد. ضمنا برای سایر عروق در مراحل بعدی بصورت  

اولیه از روش ترانس رادیال استفاده شود و در برخی موارد   PCIجهت انجام    CSو     ACSمی شود در بیماران مبتلا به  پیشنهاد   -4

 ترانس فمورال استفاده شود. بر اساس تشخیص پزشک از روش  

اولیه، ظرف دو ساعت از تشخیص    PCIدر صورت در دسترس نبودن    CSهمراه با    STEMIمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه   -5

STEMI .و در صورت عدم وجود عوارض مکانیکی، استفاده از داروهای فیبرینولیتیک مدّ نظر قرار گیرد 

،  CABG، در صورت وجود عوارض مکانیکی یا سایر اندیکاسیون های  CSهمراه با  ACS می شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -6

 .گیری قرارگیرد مورد بحث و تصمیم (Heart  Teamاورژانسی در تیم قلب ) CABG انجام

همراه با اختلالات مکانیکی، قبل از انجام مداخلات تهاجمی، از روش   CSو     STEMIمی شود در بیماران مبتلا به   توصیه  -7

 بر حسب امکانات مرکز، استفاده شود. Assist Device های

ای آنها تعبیه شده است و  ، برIMPELLAیا  IABP ،VA-ECMOکه   CSو   ACSمی شود در بیماران مبتلا به پیشنهاد  -8

 استفاده شود. LVADجدا کردن آنها مقدور نیست، از 

، داروهای اینوتروپ یا تنگ کننده عروق)وازوپرسور( و  شوک کاردیوژنیک  و    ACSمی شود برای بیماران مبتلا به  توصیه   -9

همراه با نارسایی قلبی نیتروگلیسیرین وریدی، داروهای اینوتروپ یا وازوپرسور )نورآدرنالین، دوپامین،    ACS برای بیماران مبتلا به  

 .دوبوتامین( و اکسیژن استفاده شود

های  توصیه  -10 مهارکننده  بتابلوکرها،  شود  د   ACEمی  تحمل  و  عدم  صورت  گیرنده  ARBر  های  آنتاگونیست   ،

)در صورت عدم وجود هیپرکالمی و نارسایی کلیه( و دیورتیک ها  )در صورت وجود علائم و نشانه     MRAsمینرالوکورتیکوئیدها

  % 40کمتر از   LVEFیا   Symptomatic HFهمراه با   ACS برای بیماران مبتلا به   SGLT2 Inhibitors های احتقان( و

 .در بیمارستان آغاز شود

 

 

 برای تشخیص نهایی انفارکتوس میوکارد بدون انسداد عروق کرونر در آنژیوگرافی  ACSمی شود در بیماران  مبتلا به    توصیه  -1

(MINOCAبررسی های تشخیصی اختصاصی ،)  .انجام شود 

 و عروق کرونر نرمال در آنژیوگرافی ACSاقدامات درمانی در بیماران با -9
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 ، درمان بر اساس بیماری زمینه ای انجام شود.   MINOCAو   ACSمی شود در بیماران  مبتلا به  توصیه -2

بعد از آنژیوگرافی عروق کرونر و نرسیدن به تشخیص، در صورت امکان انجام    MINOCAو     ACSدر بیماران  مبتلا به    -3

CMR می شود.  توصیه 

می شود در صورت رسیدن به تشخیص نهایی، درمان بیماری زمینه ای انجام    توصیه MINOCA و  ACSدر بیماران مبتلا به    -4 

گیرد و در صورت وجود علائمی از بیماری های اترواسکلروتیک، درمان پیشگیری ثانویه  )اصلاح شیوه زندگی و درمان دارویی(  

 و کنترل ریسک فاکتورها صورت پذیرد.

، در صورت وجود درد در سینه مقاوم به درمان، از نیکوراندیل و  MINOCA  و   ACSمی شود در بیماران مبتلا به    پیشنهاد   -5

 رانولازین استفاده شود. 

 

 

 

 

 

 

، دارای    LV    ،PTE/DVT، ترومبوز دهلیزی، آنوریسم  LVهمراه با فیبریلاسیون دهلیزی، ترومبوز    ACSدر بیماران مبتلا به    -1

 می شود.  توصیهدریچه مکانیکی، مصرف همزمان آنتی کواگولان خوراکی و آنتی پلاکت ها،  

وراکی )ذکر شده در  در صورت وجود اندیکاسیون تجویز آنتی کواگولان های خ   ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -2

 (، انتخاب دارو، با توجه به خطرات ایسکمیک، خونریزی، ترومبوآمبولی و تمایل بیمار انجام پذیرد.1توصیه 

قرار می گیرند    PCIکه اندیکاسیون تجویز دراز مدت آنتی کوآگولان دارند و مورد     ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه   -3

ماه     6الا است، درمان با آنتی کوآگولان همراه با یک داروی ضد پلاکت )کلوپیدوگرل(، حداکثر تا  ولی خطر خونریزی در آنها ب

 ماه تنها آنتی کوآگولان ادامه یابد.  6انجام شود و پس از 

به    توصیه  -4 مبتلا  بیماران  در  مورد      ACSمی شود  و  دارند  آنتی کوآگولان  دراز مدت  تجویز  اندیکاسیون   قرار     PCIکه 

گیرند و خطر بالای ایسکمی وجود دارد، داروی ضد انعقاد همراه با درمان ضد پلاکتی دوگانه )کلوپیدوگرل و آسپرین( به مدت    می

ماه، داروی ضد انعقاد با یک داروی ضدپلاکتی )کلوپیدوگرل( ادامه یابد. بعد از یک سال    12یک ماه انجام شده و سپس به مدت  

 امه یابد.داروی ضد انعقاد به تنهایی اد

به    توصیه  -5 مبتلا  بیماران  در  شود  مورد      ACSمی  و  دارند  کوآگولان  آنتی  مدت  دراز  تجویز  اندیکاسیون   قرار  PCIکه 

ماه استفاده شود،    12می گیرند و خطر بالای خونریزی یا ایسکمی وجود ندارد، داروی ضد انعقاد قبلی همراه با کلوپیدوگرل تا   

 ادامه یابد.سپس تنها آنتی کوآگولان 

 اندیکاسیون  و رژیم دارویی مناسب در تجویز توأم آنتی کواگولانت و  -10

 آنتی پلاکت در زمان بستری  و پس از ترخیص  
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خواهند شد و از قبل یک ضد انعقاد خوراکی مصرف کرده اند، ضمن    PCI، که    ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه- 6

 .ماه استفاده شود 3تا  1همراه با آسپرین به مدت   کلوپیدوگرلبررسی خطر بروز خونریزی یا ترومبوآمبولی، 

به    توصیه  -7 بیماران مبتلا  ، علاوه بر درمان ضدپلاکتی دوگانه،  PCIقرار گرفته اند، حین    PCIکه تحت     ACSمی شود در 

تجویز گردد و در صورت وجود خطر بالای ترومبوز، داروهای   )یا انوکساپارین در صورت مصرف قبلی(  UFHهپارین تجزیه نشده  

Glycoprotein IIb/IIIa inhibitors   .نیز اضافه شوند 

،  تعدیل  UFHمی باشند، دوز هپارین  PCIدارند و کاندید که نارسایی مزمن کلیه   ACSمی شود در بیماران مبتلا به  توصیه -8

 ، داروی ضدانعقاد تجویز نشود. INR > 2.5 شده و در صورت مصرف قبلی وارفارین همراه با 

شوند،    PCIکه اندیکاسیون مصرف داروهای آنتی کواگولان دارند و قرار نیست    ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -9

انعقاد به همراه آسپرین )یا کلو پیدوگرل در   انعقاد تجویز شود و در صورت عدم وجود خطر خونریزی داروی ضد  داروی ضد 

 ماه تجویز گردد. 12صورت منع مصرف آسپرین( تا 

در صورت نیاز به مصرف داروهای ضدپلاکتی همراه با آنتی کواگولان، داروی    ACSبه  می شود در بیماران مبتلا    توصیه  -10

 ، کلوپیدوگرل می باشد.  P2Y12 Inhibitorsارجح از گروه 

به    پیشنهاد   -11 مبتلا  بیماران  در  شود  است    STEMIمی  قرار  و  دارند  کواگولان  آنتی  اندیکاسیون مصرف  بالا که  ریسک  با 

،   DAPTلودینگ دوز   وجود ندارد(، ضمن بررسی خطر خونریزی، علاوه بر  PCIاستفاده کنند )و امکان  داروهای فیبرینولیتیک  

 داروهای آنتی کواگولان ادامه یابد.

 

 

 

بر اساس وضعیت بالینی    Multi Vessel Disease(MVD)با درگیری چند رگ    ACSشود درمان بیمار مبتلا به  می  توصیه-1

 ( و امکانات موجود در کشور انجام شود.Complexity(، پیچیدگی بیماری )Comorbiditiesهای همراه ) بیمار، بیماری 

 می شود. توصیه PCI  IRA-onlyهمراه با شوک کاردیوژنیک،   MVDو  ACSدر بیمار مبتلا به -2

 می شود.  پیشنهاد برای سایر عروق  PCI Stagedهمراه با شوک کاردیوژنیک،   MVDو   ACSدر بیمار مبتلا به  -3

 

 

 

   Multi- Vesselبا گرفتگی   ACSاقدامات درمانی در بیمار مبتلا به -11

 ACSتوصیه های لازم  برای  بهبود شیوه ی زندگی در بیماران مبتلا به   -12
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( جهت  Outpatient، ببه منظور پیشگیری ثانویه و بازتوانی در بیمارستان و پس از ترخیص ) ACSلازم است کلیه بیماران مبتلا به  

 لات و توصیه های غیردارویی به شرح ذیل می باشند: دریافت مداخلات غیردارویی و دارویی به مراکز بازتوانی ارجاع شوند.مداخ

 ، آموزش شیوه زندگی سالم، شامل موارد زیر ارائه شود:  ACSدر بیماران مبتلا به  -1

، تغذیه صحیح با رعایت نکات مشروحه ذیل داشته باشند و در صورت امکان جهت   ACS می شود بیماران مبتلا به  توصیه-1-1

بازتوانی یا مراکز جامع سلامت یا مراکز خصوصی مشاوره تغذیه ارجاع  دریافت رژیم غذایی   نیاز های  فرد، به مراکز  متناسب با 

 شوند. 

مصرف مواد غذایی حاوی اسیدهای چرب ترانس را حتی الامکان حذف نموده، و اسیدهای چرب اشباع را  -1-1-1

 انولا و زیتون جایگزین نمایند.کمتر مصرف کرده و آن را با روغن های غیر اشباع ترجیحاً روغن ک 

گرم باشد، مصرف غذاهای شور و اضافه کردن نمک هنگام پخت   5از مجموع نمک دریافتی روزانه کمتر -2-1-1

 محدود شود و از اضافه کردن نمک به غذا در سر سفره خودداری شود.  

 مصرف شیرینی جات و فرآورده های حاوی شکر و قند ساده را کاهش دهند. -3-1-1

رژیم غذایی باید حاوی میوه و سبزی، لبنیات کم چرب، غلات کامل، ماهی، ماکیان، گوشت قرمز بدون  -4-1-1

 چربی و پروتئین گیاهی مانند حبوبات و مغزهای روغنی باشد.  

 مکمل ها و ویتامین ها تنها در صورت کمبود یا وجود اندیکاسیون دیگر مصرف شوند.   -5-1-1

 ( نگه دارند. 5/18-25خود را در محدوده سالم )نمایه توده بدنی  می شود وزن  توصیه -2-1

دقیقه   300تا  150می شود فعالیت بدنی هوازی منظم داشته و در صورت موافقت پزشک معالج در طول هفته حداقل  توصیه -3-1

به صورت تدریجی و گام به گام سطح  بار در هفته( فعالیت با شدت متوسط داشته باشند. افراد غیرفعال   5دقیقه و حداقل  30)روزانه 

 فعالیت خود را افزایش دهند.  

می شود از مصرف هر نوع دخانیات )سیگار، قلیان و ..( و الکل به هر میزان اجتناب نمایند و در معرض دود سیگار نیز    توصیه  -4-1

 رک نمایند.  قرار نگیرند. همچنین در صورت تجویز پزشک، با مراجعه به مراکز ترک دخانیات آن را ت

می شود از مصرف هر نوع مواد مخدر به هر میزان اجتناب نمایند و در صورت مصرف قبلی، با تجویز پزشک، به    پیشنهاد   -5-1

 مراکز ترک اعتیاد معرفی شوند.

دارویی  می شود به منظورکنترل اختلالات سایکولوژیک همراه، مداخلات روانشناختی انجام و در صورت نیاز درمان    توصیه  -6-1

 انجام شود. 

 می شود پس از ترخیص از بیمارستان، در معرض هوای آلوده قرار نگیرند.  پیشنهاد  -7-1

 ، عوامل خطر بیماری های قلبی، عروقی کنترل شود. ACSشود در بیماران مبتلا به می توصیه -2
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ارتباط دارند، مدیریت و   ACS( که با Comorbidities، کلیه بیماری های همراه )ACSشود در بیماران مبتلا به می توصیه -3

 درمان شوند. 

( نظیر ارسال پیام های متنی و تصویری،آموزش نرم افزارهای  Tele Healthمی شود استراتژی های سلامت از راه دور )  پیشنهاد   -4

 استفاده شود.درمانی  -کاربردی تلفن همراه، تشکیل پرونده الکترونیک سلامت توسط پزشکان و کارکنان بهداشتی

و خانواده ایشان در زمینه پایبندی به درمان دارویی و اصلاح سبک زندگی آموزش داده     ACSمی شود بیماران مبتلا به    پیشنهاد -5

 شوند. 

 

 

 

 یا علائم نارسایی قلبی پس از ترخیص از بیمارستان:  LVEF≤40%با یا بدون ACS در بیماران مبتلا به -1

 می شود درمان با آسپرین انجام شود.  توصیه -1-1

 می شود درمان با بتا بلوکرها صورت پذیرد. توصیه -2-1

   می شود استاتین درمانی با دوز بالا در اسرع وقت شروع شود. هدف درمان دارویی در این بیماران، رساندن سطح   توصیه   -3-1

LDL-C     لیتر و بیش از    55به میزان کمتر از است. چنانچه     LDL-Cدرصد کاهش از سطح اولیه    50میلی گرم بر دسی 

بیماران با دریافت حداکثر دوز قابل تحمل استاتین و ازتیمایب به هدف درمانی دست نیافتند، درمان ترکیبی با یک مهارکننده  

PCSK9   شود.توصیه می 

 ود برای بهبود پایبندی به درمان، از داروی ترکیبی پلی پیل استفاده شود. می ش پیشنهاد  -4-1

 می شود واکسیناسیون سالیانه آنفولانزا انجام شود.  توصیه -5-1

 می شود، کلشی سین تجویز شود.  پیشنهاد  -6-1
 

 با اسپاسم عروق کرونر، پس از ترخیص از بیمارستان:  ACSدر بیماران مبتلا به  -2

 .می شود توصیه( طولانی اثر  CCBبلوکرهای کانال کلسیم ) تجویز-1-2

 .می شود توصیهتجویز نیترات های طولانی اثر -2-2

 : ، با حملات مکرر ایسکمی پس از ترخیص از بیمارستانACSبیماران مبتلا به -3

 می شود.  توصیهعلاوه بر داروهای ذکر شده در بند یک بر حسب نیاز، تجویز نیترات )طولانی اثر(   -1-3

 می شود.  توصیهتجویز نیکوراندیل   -2-3

 

 

درمان های دارویی پس از ترخیص از بیمارستان و مدت  ادامه آن ها در  -13

 ACSبیماران مبتلا به 

 

 

   Multi- Vesselبا گرفتگی   ACSاقدامات درمانی در بیمار مبتلا به -
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  بیمار مشکوک به سندروم حاد کرونر()  مواجهه با بیمار دارای درد قفسه صدری نمودار-2شکل

 
در منزل و یا 

  خانه بهداشت

 در روستا

 

 :اطرافیان و یا بهورزتوسط  

 ایجاد محیطی آرام •

 استراحت دادن به بیمار •

 ( 115تماس سریع با مرکز فوریت های پزشکی) •

میلی گرمی  100عدد قرص آسپرین  3)یا  شود  میلی گرمی به بیمار که ترجیحاً جویده 325دادن یک عدد قرص آسپیرین  •

 جویدنی( 

  
 

در مرکز 

بهداشت/مرکز 

جامع خدمات 

 سلامت

 : توسط مراقب سلامت و پزشک 

 استراحت دادن به بیمارو    ایجاد محیطی آرام •

 :  توسط پزشک

میلی گرمی )در صورتی که منع مصرف نداشته  325زیر زبانی و قرص آسپیرین  وگلیسرینتجویز یک عدد قرص نیتر •

 باشد( ترجیحاً بصورت جویدنی

 (  line  IVبرقراری یک راه وریدی ) •

 دادن اکسیژن  2SO%>90در صورت وجود دیسترس تنفسی و یا  •

 اعزام به بیمارستان در اسرع وقت  •

 (BPو   HRاخذ شرح حال دقیق، معاینه و کنترل علائم حیاتی )شامل  ،پس از انجام اقدامات اولیه •

 و  ارسال کلیه اطلاعات در اسرع وقت برای متخصص قلب در بیمارستان ECGگرفتن  ،در صورت امکان •

   

در آمبولانس  

و هنگام ورود 

به بخش 

 اورژانس

   توسط آمبولانس دارای سیستم  تله مانیتورینگ ترجیحاً انتقال به بیمارستان، •

 برای متخصص قلب و انجام اقدامات درمانی داخل آمبولانس بر اساس تجویز وی   VS  ،ECGارسال اطلاعات بیمار شامل  •

 طبق نظر متخصص قلب   ها  آنتی پلاکت ، زیر زبانی یا وریدی وگلیسریننیتر ،تجویزترومبولیتیک •

 پذیرش در تریاژ اورژانس قلب    در بدو ورود به بیمارستان، •

 متخصص قلب  شده توسط تأیید STEMIدر بدو ورود به بیمارستان با تشخیص  247فعال کردن کد  •

  

 در اورژانس   

 

 

  (hs troponin) و بررسی آنزیم های قلبی  ECGتشخیص اولیه بر اساس شرح حال بیمار، معاینه فیزیکی،  •

بلافاصله پس از پذیرش بیمار در اورژانس )زمان صفر( و تکرار آن با فواصل یک و سه ساعت   hs troponinانجام آزمایش  •

 بعد 

 فقط در صورت عدم امکان انجام آزمایش تروپونین    CK- Mbانجام آزمایش  •

 دقیقه اول بدو ورود و تکرار در صورت تداوم علایم بالینی   10ر د lead ECG-12انجام  •

برای گرفتاری بطن راست    V4و    V3غیرتشخیصی یا منفی، گرفتن لیدهای    ECGنی همراه با  در صورت تداوم علایم بالی •

 برای گرفتاری سطح خلفی قلب در الکتروکاردیوگرام  V9تا  V7و 

اکوکاردیوگرافی )البته انجام اکوکاردیوگرافی برای کلیه  ی بلافاصلهبه انجام  توصیه  ،ثباتی همودینامیکدر صورت بی •

 می شود( پیشنهادکه به اورژانس مراجعه می کنند،  ACSک به بیماران مشکو

 انجام مانیتورینگ قلبی تا زمان رسیدن به تشخیص قطعی   •

 ACSو در صورت عدم امکان، سایر اقدامات تشخیصی در بیماران با احتمال کم تا متوسط  گرافیسی تی آنژیوانجام  •
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 ACSارزیابی خطر در بیمار مبتلا به  جدول -3شکل 

 گروه ها 

 

 روش ارزیابی خطر 

 Lowگروه کم خطر )

Risk ) 

گروه با خطر متوسط  

(Intermediate Risk ) 

 Highگروه با خطر بالا )

Risk ) 

TIMI  6نمره  بیشتر از  3-5نمره     0-2نمره 

GRACE  140بیشتر از امتیاز   109–140امتیاز   109امتیاز کمتر از 

 بررسي بیماری ها  

 

بدون بیماری همراه یا  

 عارضه جانبی  

 وجود هر یک از معیارهای: 

دیابت، نارسایی کلیوی  [ 

(GFR <60   میلی لیتر در

متر مربع(،  1.73دقیقه/

   LVاختلال عملکرد 

(LVEF <40%  آنژین ،)

اولیه پس از انفارکتوس،  

رواسکولاریزاسیون  سابقه  

، PCIقبلی عروق کرونر )

CABG)[   

وجود هر یک از معیارهای  

یا   همودینامیک  ثباتی  )بی 

کاردیوژنیک،   شوک 

کننده   تهدید  های  آریتمی 

رد  زندگی یا ایست قلبی، د

مکرر یا مداوم قفسه سینه یا  

عوارض   درمان،  به  مقاوم 

نارسایی  MI  مکانیکی  ،

یا  مقاوم  آنژین  با  قلبی  حاد 

قطعه   تغییرات  STتغییر   ،

یا    STمکرر دینامیک قطعه  

ارتفاع  Tموج   با  ویژه  به   ،

و/یا STمتناوب   افزایش   ،

تروپونین   سطح  کاهش 

 (  MIمطابق با 
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 ACSگردش کار درمان  -4شکل

 می باشد. PCIساعته فعال است و دارای امکانات  24روز هفته ، بطور  7بیمارستانی است که در  247*بیمارستان دارای کد 

NSTEMI/UA 

 دارای خطر کم دارای خطر متوسط

 ACSبیمار مبتلا به 

 دارای خطر زیاد

 انجام بررسی های تشخیصی و ارزیابی خطر در اورژانس

اقدام بر اساس 

 تشخیص

انجام تست های تشخیصی 

)غیر تهاجمی و در صورت 

 نیاز تهاجمی(

 خیر

 بلي

ایسکمی فعال یا میوکارد 

 در خطر وسیع وجود دارد؟

 CABGانجام
  داروییدرمان 

STEMI 

 دارایبیمارستان 

  است؟ 247کد 

 خیر

 درمان با فیبرینولیتیک ها 

 بلي

 و انجام آنژیوگرافی 247به بیمارستان با کد  انتقال

 آیا بیمار واجد شرایط  خیر

PCI  است؟ 

•STEMI :  دقیقه  120و حداکثر  دقیقه 90ظرف

 ( PPCIاولیه ) PCIانجام 

•NSTEMI/UA انجام :با خطر زیاد 

 PCI Immediate  ساعت پس از پذیرش و  2تا

 ساعت 24حداکثر  تا 

•NSTEMI/UA با خطر متوسط:PCI   حداکثر

 ساعت پس از پذیرش در بیمارستان 72ظرف 

 

 بلي

 DAPTشروع 

 PCIانجام 

امکان انتقال به بیمارستان 

ظرف دو  * 247دارای کد

 ساعت وجود دارد؟

 بلي

 خیر
موفقیت آمیز   PCIآیا 

 است؟

 توصیه ها و ارائه 

درمان های پیشگیری ثانویه هنگام ترخیص 

 و معرفی به بازتوانی قلبی بیمار

 بلي

 خیر
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 MINOCAمدیریت نمودار نحوه ی برخورد یا  -5شکل 

 CMRبررسی های تشخیصی بیشتر و در صورت امکان 

 زمینه ایپس از تشخیص نهایی، درمان بر اساس بیماری 

 :در صورت وجود علائمی از بیماری های اترواسکلروتیک

 درمان پیشگیری ثانویه )اصلاح شیوه زندگی و درمان دارویی(     -

 کنترل ریسک فاکتورها    -

تجویز و استفاده از نیکوراندیل و رانولازین در صورت وجود درد در 

 سینه مقاوم به درمان

 MINOCAو تشخیص اولیه  ACS برای بیمارآنژیوگرافی انجام 
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نحوه ی مدیریت افراد مبتلا  گردش کار -6شکل

 ( CSشوک کاردیوژنیک ) و  ACSبه 

 بلي

 شوک  و  ACSافراد مبتلا به 

 (CSکاردیوژنیک )

 انجام اکوکاردیوگرافی اورژانسی

آنژیوگرافی بدون در نظر گرفتن تأخیر زمانی انجام 

 از شروع علائم و به صورت اورژانسی 

اولیه با استفاده از روش ترانس رادیال و  PCIانجام 

در برخی موارد بر اساس تشخیص پزشک روش 

 ترانس فمورال 

 STEMIظرف دو ساعت از تشخیص 

 استفاده از داروهای فیبرینولیتیک 

PCI ترس در دس اولیه

 ست؟ا

عوارض مکانیکی موجود 

 است؟

بر حسب  Assist Device استفاده از روش های

 امکانات مرکز

در صورت عدم امکان استفاده از روش های 

Assist Device  بحث و تصمیم گیری در تیم ،

  در خصوص انجام (Heart Teamقلب )

CABG   اورژانسی 

 ارائه توصیه ها و 

پیشگیری ثانویه هنگام درمان های 

 و معرفی به بازتوانی قلبی ترخیص بیمار

 

 خیر

 خیر

 بلي
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پیشگیری نمودار  - 7شکل

پس از ثانویه و بازتواني  

 ACSدرمان  
 به مراکز بازتواني ACSبیمار پس از درمان  ارجاع

 غیردارویيمداخلات و توصیه های 

 دریافت رژیم غذایی متناسب با نیاز های  فرد •

 ( =5/18BMI-25نگهداری وزن در محدوده سالم )•

انجام فعالیت بدنی هوازی منظم و در صورت موافقت •

دقیقه در طول هفته  300تا  150پزشک معالج حداقل 

بار در هفته( فعالیت با  5دقیقه و حداقل  30)روزانه 

)افراد غیرفعال به صورت تدریجی سطح شدت متوسط 

 فعالیت خود را افزایش دهند.(

از مصرف هر نوع دخانیات )سیگار، قلیان و ..( و  جتنابا•

در  .دود سیگارو قرار نگرفتن در معرض الکل به هر میزان 

صورت تجویز پزشک، ترک دخانیات با مراجعه به مراکز 

 ترک

در  میزان اجتناب از مصرف هر نوع مواد مخدر به هر•

صورت مصرف قبلی، با تجویز پزشک، معرفی به مراکز 

 ترک اعتیاد 

کنترل اختلالات سایکولوژیک همراه توسط مداخلات •

 درمان داروییدر صورت نیاز  و روانشناختی

 هوای آلوده قرار نگرفتن در معرض•

 کنترل عوامل خطر بیماری های قلبی، عروقی•

بیماری های همراه مرتبط با  مدیریت و درمان کلیه•

ACS  

برای آموزش و پی گیری  Tele-Healthتفاده از اس•

 بیماران

آموزش بیماران و خانواده ایشان در زمینه پایبندی به •

 درمان دارویی و اصلاح سبک زندگی 

 مداخلات و توصیه های دارویي

یا علائم  LVEF≤40%با یا بدون ACS بیماران مبتلا به  -1

 نارسایي قلبي

 درمان با آسپرین •

و در صورت عدم  ACEدرمان با بتا بلوکرها، مهارکننده های •

  ARBتحمل 

-LDL)هدف، رساندن  در اسرع وقتدوز بالا  استاتین درمانی با•

C  به میزان کمتر ازmg/dl 55 درصد کاهش از  50و بیش از

سطح اولیه است. چنانچه بیماران با دریافت حداکثر دوز قابل 

تحمل استاتین و ازتیمایب به هدف درمانی دست نیافتند، درمان 

 ( PCSK9ترکیبی با یک مهارکننده 

 استفاده از داروی ترکیبی پلی پیل برای بهبود پایبندی به درمان •

 ولانزا واکسیناسیون سالیانه آنف•

 تجویز کلشی سین •

 با اسپاسم عروق کرونر ACSبیماران مبتلا به  -3

 یک: علاوه بر درمان های ذکر شده در بند   •
 ( طولانی اثرCCBبلوکرهای کانال کلسیم ) تجویز   •

 تجویز نیترات های طولانی اثر    •
 

 ، با حملات مکرر ایسکميACSبیماران  -4

 علاوه بر داروهای ذکر شده در بند یک:   •

 جویز نیترات )طولانی اثر( بر حسب نیازت  •

 تجویز نیکوراندیل  •

 

 یا علائم نارسایي قلبي LVEF≤40%همراه با  ACSبیماران  -2

 یک:علاوه بر درمان های ذکر شده در بند •
و در صورت عدم    ACEتجویز بتابلوکرها، مهارکننده های•

 ARBتحمل

  MRAsتجویز آنتاگونیست های گیرنده مینرالوکورتیکوییدها •

 )در صورت عدم وجود هیپرکالمی و نارسایی کلیه( 

تجویز دیورتیک ها  )در صورت وجود علائم و نشانه های •

 احتقان(

    SGLT2 Inhibitors تجویز•
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 تعریف  زیرگروه  انواع 

  1نوع  
، بدون نیاز به بستری یا درمان )مانند کبودی، هماتوم، خونریزی بینی و  بدون نیاز به اقدامخونریزی    

 غیره(

 _ 2نوع  

  5یا نوع    4، نوع  3گرچه این گروه با معیارهای نوع  .  هر نشانه آشکار خونریزی که نیاز به اقدام دارد

 مطابقت ندارد، اما حداقل یکی از معیارهای زیر را دارد:

 نیاز به مداخله غیرجراحی و پزشکی توسط یک کارشناس مراقبت های بهداشتی  •

 افزایش سطح مراقبتنیاز به نیاز به بستری شدن در بیمارستان یا   •

 نیاز به ارزیابی فوری •

 3نوع
3a 

 

در دسی لیتر* )به شرطی که افت هموگلوبین  گرم    5تا    3خونریزی آشکار به اضافه افت هموگلوبین  

 زیادخونریزی  ترانسفوزیون به علتمربوط به خونریزی باشد(. هرگونه 

 3b 

گرم در دسی لیتر )به شرطی که افت هموگلوبین مربوط  5خونریزی آشکار به اضافه افت هموگلوبین 

مداخله جراحی برای کنترل دارد )به استثنای به خونریزی باشد(. تامپوناد قلبی؛ خونریزی که نیاز به  

 دندان، بینی، پوست و هموروئید(؛ خونریزی که به داروهای وازواکتیو داخل وریدی نیاز دارد.

 
3c 

 

خونریزی داخل جمجمه ای )زیرشاخه هایی که با کالبد شکافی، تصویربرداری یا پونکسیون کمری 

 بینایی را به خطر می اندازد.تایید می شوند(، خونریزی داخل چشمی که 

 _ 4نوع  

ساعت؛    48خونریزی بای پس عروق کرونر مرتبط با پیوند. خونریزی داخل جمجمه بعد از عمل در  

واحد خون کامل یا    5عمل مجدد پس از بسته شدن استرنوتومی به منظور کنترل خونریزی؛ انتقال  

Packed Blood cell  ساعته.  24لیتر در یک دوره  2ساعته؛ خروجی لوله سینه  48در یک دوره 

 5a 5 نوع
خونریزی که از نظر بالینی مشکوک به عنوان علت مرگ است، اما خونریزی مستقیما مشاهده نمی  

 شود و هیچ تاییدی نیز در اتوپسی یا تصویربرداری وجود ندارد.

 5b 
استفراغ، خونریزی کشنده قطعی.   بالینی ]خون،  )با نمونه  مشاهده می شود  خونریزی که مستقیماً 

 مدفوع و غیره[ یا با تصویربرداری و یا کالبد شکافی تأیید می شود. 

 

  ی ز یخونر  دادی رو  کیبه عنوان    رد،یمورد قضاوت قرار نگ  3شدت نوع    دادیرو  کیحداقل به عنوان    CABGمربوط به    یز یاگر خونر  ته:نک  *

ساعته( اما    48  یبازه زمان  کی در    ی عنیرخ دهد )  CABGواضح با    یرابطه زمان  کیبا    یز یخونر  دادیرو  کیشود. اگر    یم  یطبقه بند

 شود.   یم  یطبقه بند  یز یخونر  دادیرو  کینکند، به عنوان    آوردهرا بر   4شدت نوع    یارها یمع

 

 1BARCجدول ارزیابی خطر خونریزی با استفاده از ابزار  -8شکل 


