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 مشارکت کنندگان 

 دکنر نضال صراف زادگان: مجری طرح

 شهلا شهیدی، دکتر فهیمه باقری  :اصلی همکاران

مرکزی    کمیته  نضال    :Steering Committee (SC)اعضای  دکتر  بخشنده،  ساناز  دکتر  لطفی،  طباطبایی  موسی  سید  دکتر 

 خیری  مریم یوسفی، دکتر مهدی صراف زادگان،  شهلا شهیدی، دکتر فهیمه باقری، دکتر

   :(GDG) Guideline Development Groupتهیه گایدلاین اصلی اعضای گروه 

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

دکتر حسین فرشیدی،    یعی،دکتر داوود شف  ی،معصومه صادق  دکتر،  القریشیدکتر سید محمد کرمانی  ،  دکتر فرزاد مسعود کبیر  ی،عیسم

 ترا  یدکتر م  ی، ن خانیدکتر رامش حس  ،نصر  ی دکتر مهد  ،برز خوروشیدکتر فر  ی، اوش دستجردیدکتر منصور س  ی،دکتر معصومه جرجان

دکتر مژگان ی،  مؤمن   یدکتر علی،  د داوریدکتر مج  ی،فاطمتر بهزاد  ، دک ور مبرهنید غیدکتر مجدکتر ولی الله حاج هاشمی،  ،  این  یمراد

 ی، دکتر نوشین محمدی فرد، دکتر فریدون نوحی دکتر محمد اکبر ی،مرتضو

دکتر امیر فرجام فاضلی فر   ی،زارع  یهاد ،نژاد ییبایز  دکتر محمد جواد، دکتر محمد هادی هادوی،  ون ید عشوریدکتر وحهمکاری:  با

 ا صالح یدکتر ثر و خانم

 دکتر نضال صراف زادگان  : شناس )متدولوژیست(روش 

مند   نظام  مرور  گروه  الفبا:  Group  (SRG) Systematic Review اعضای  حروف  ترتیب  نجفیدکتر  (  )به  دکتر فرید   ،  

 علیرضا عبدی ، دکتر سجاد فخری ، دکتر پریسا جانجانی، دکتر فاطمه رجعتی

 شراره ناظم زاده و سونیا زرفشانی  مهران بهارلو،  حسن علی خاصی، ،فؤاد سوزنی، پژمان درخش گروه پشتیبانی: اعضای

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

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

 می شود.
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 ( عنوان راهنما: 1

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

 )انگليسي(: 

Development of National Clinical Practice Guidelines for Management (Diagnosis, Treatment & 

Secondary Prevention) of Acute Coronary Syndrome 

 ( مقدمه: 2

تأث  مارانیب  یزندگ  زین  یو عاطف  یروان  ،یاقتصاد  ،یاجتماع  ،یجسم  ،یکیولوژیزیاز لحاظ ف  یعروق  یقلب  ی ها  یماریب  قرار    ریرا تحت 

  ی درمان  یبهداشت  یها ستمیبر س یهنگفت نهیهستند، هز  یریشگیقابل پ یو عروق یقلب ی ها یماریب  نکهیدهد. بر اساس شواهد با وجود ا  یم

 .دکنن یم لیتحم

  ی عروق  یقلب  یها  یماریمربوط به ب  یرهایاز مرگ و م  یمین  باًی(، تقرACSقلب، از جمله سندروم حاد کرونر )  کیسکمیا  یها  یماریب 

(CVDرا تشک )متحده است الات یدر زنان و مردان در ا یعلت بستر  نیتر عیکرونر شا اددهند. سندروم ح یم لی.   

آمده    دیخون کرونر پد  انیجر  یکاهش ناگهان  لیکه معمولاً به دل   وکاردیم  یسکمیا  ط یحاد عروق کرونر عبارت است از شرا  سندروم

به    ان یشود. مبتلا  یپلاک آترواسکلروز را شامل م  ی ترومبوز بر رو  ل یاز تشک  ی ناش  یتا انفارکتوس قلب  داریناپا  ن یاز آنژ  یفیاست و ط 

 .شوند یم ی طبقه بند   NSTMI/UAو STEMI ی(، به دو گروه مجزاECG) یوگرافیالکتروکارد  جیبر اساس نتا یانفارکتوس قلب

کنند. مدت زمان درد    یم  تیشکا نهیمرتباً از درد قفسه س  NSTMIمبتلا به    مارانیمهم هستند. ب   ینی، علائم بال   NSTMIصیتشخ  یبرا

ب  نه یقفسه س تعر  یتوانند تنگ  یعلائم م  ریکشد. سا  یطول م  قهیدق  10از    شی معمولاً  استفراغ و خستگ  قینفس،    ی سرد، حالت تهوع و 

 . باشند

 یزودرس، مصرف سیگار، دیابت، پرفشار  یخطر مستقل بیماری عروق کرونر شامل افزایش سن، جنس، تاریخچه فامیلی ابتلا  عوامل

بودن چرب بالا  اند کم کردن عوامل خطر   یخون،  نشان داده  باشند. مطالعات مداخله ای  خون، سبک زندگی بی تحرک و چاقی می 

 (، سکته مغزی و دیگر بیماری های قلبی عروقی خواهد شد. CHDباعث کاهش میزان بیماری های عروق کرونر)

پ  به    مارانیب  تیریدر مد  ریچشمگ  یها   شرفتیبا وجود  بهداشت جهان  کی،  همچنان سندروم حاد کرونر  ACSمبتلا    ی مشکل مهم 

 از جمله مناطق نگران کننده در سراسر جهان هستند.   انهیخاورم یکشورها نه،یزم ن یاست. در ا

  وع یش  یدهد. از طرف  یمعلت رخ    نیبه هم  رهایدرصد از مرگ و م  46است و حدود    ریعلت مرگ و م  نیتر  عیشا  CVD  زین  رانیدر ا 

  -نشان داد میزان بروز مرگ در هزار شـخص  رانیاستان ا  31و همکاران در    یمطالعه احمد  جیاست. نتا  شیها در حال افزا  یماریب  نیا

سال بوده   -فـردر هـزار ن  573/4و     698/3بـه ترتیـب    ST( بـا و بـدون بـالا رفـتن قطعـه  MIسکته قلبـی )  سـال در بیماران پیگیری شده 

ن ایرانی،    زیو  بیماران  در  سکته  نوع  غالب  قطعه    MIالگوی  رفتن  بالا  سو  STبا  از  در    کیسکمیا  یهایماری ب   گر،ید  یاست.   قلب 

 در رتبه دوم قرار گرفتند. 2022قلب و عروق در سال  قات یتحق بندی   تی اولو
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کاهش عوارض و مرگ    یراه برا  نیمهمتر  یاضطرار  ی شامل ارائه مراقبت ها  قیدق  هیو به موقع و سپس مداخله اول   حیصح  صیتشخ  لذا

  ی شامل مراقبت ها   گریکامل و مکمل همد  ستمیس  کیبه عنوان    د یبا  ی اضطرار  یمتعدد مراقبت ها  ی است. قسمت ها  CVDدر    ریو م

 ی بخش اساس  کی  یدر نظر گرفته شوند. خدمات اورژانس پزشک  مارستانیو مراقبت در ب   مارستانیدر منزل، انتقال به ب  مارستانیقبل از ب

 ساده، سازگار و مؤثر باشد.  د یدر درمان اورژانس است که با

  است یس ن،یسـلامت همــه جانبــه و انســان ســالم در همــه قــوان  کــردیر تحقــق روسلامت، بــ یهـای کلـ  اسـتیاسـاس در س ـنیا بر

اجرا تأک   ییهای  مقررات  دست  د یو  برای  سلامت  های  شاخص  ارتقای  و  جا  یابیشده  خاورم  گاه یبه  منطقـه  در  تأک   انه یبرتر    د یمورد 

اهم  نیمسئول به  نظر  است.  گرفته  قرار  ما  پاسـخگو  تی در کشور  و ضـرورت  س  ییموضوع  قبـال  کلـ  اسـتیدر  در    یهـای  و  سلامت 

مرگ   زانیدرصد از م  25،  کاهش  "و عوامل خطر مرتبط  ریرواگی های غ  مارییو کنترل ب  رییشگیپ  یسند مل"راسـتای تحقـق اهداف  

 مرتبط قرار گرفته است.   یها  ازماندستور کار سدر  ریرواگیهای غ  مارییاز ب  یهای زودرس ناش

پ  با موارد  به  مهم سلامت  یکی  شگفت،ی توجه  مد  یاز مشکلات  دق  تی ریکه  دستورالعمل  اساس  بر  بس  قیآن  روز  به  اهم  اریو     ت یحائز 

)   یم کرونر  حاد  سندروم  مACSباشد،  اهم  ی(  و  وسعت  به  توجه  با  پ  ح،ی صح  تیریمد  ، یماریب  ت یباشد.  و  به    یریشگی درمان  آن 

 است.    یممکن و شدن یامر ینیطبابت بال ی خصوص، بر اساس راهنماها

 هستند.   یعروق یقلب مارانیاز جمله ب  مارانیمراقبت و درمان ب یساز نه یبه   یبرا یاساس ی(، ابزارهاCPG)  ینیطبابت بال  یراهنماها

ب   ی ساز  نهیبه  ، راهنماها  ی اصل  هدف  از  ها  ماریمراقبت  مراقبت  بهبود  و    ی بهداشت  یو  علمـی  صـحیح،  بطور  راهنماها  چنانچه  و  است 

موجود در کشور( تدوین شوند، منجر به ارتقای کیفیت و حتی کمیت خدمات    رساختیمتناسـب بـا جامعه ی هدف )و امکانات و ز

 .  رندیگ یکارکنان مورد استفاده قرار م نمایند و جهت آموزش یهای اضافی جلوگیری ماز تحمیل هزینه  ن یسلامت می شوندو همچن

آنها    نیاز مهمتر  یشده است، که برخ  نیتدو  ACSکنترل و درمان    ، یریشگیجهت پ  یمختلف  ینیبال  ی مختلف راهنماها  یدرکشورها

بدون بالا رفتن    مارانیب  تیریمد  یراهنما"با عنوان    AHA/ACC  کایانجمن قلب آمر  نیدلایشامل گا ،    "  STسندروم حاد کرونر 

ب  هی ثانو  یریشگیپ"با عنوان    AHA/ACC   یراهنما   ک یاترواسکلروت  ی ها  یماریب  ریو سا  ی کرونر  مارانیو کاهش خطر درمان در 

وابسته    نیدلایگا  ،"NSTEMI/UA  تیریمد  یبرا  یعروق  یمداخلات قلب"با عنوان    وانیانجمن قلب و عروق تا  نیدلایگا،  "  یعروق

اسکاتلند   دانشگاه  ها  یمل  ادیبن   نی دلای گا  و  "ACS  ی کشور  نیدلای گا  "عنوان  با به  انجمن  و  ن  ا یاسترال  یقلب  ی قلب  عنوان    وزلند ی و  با 

 می باشند.   "ACS تیریمد یبرا  ا یاسترال ینیبال یدستورالعمل ها"

سا  شگفت یپ   ی ها  ن یدلایگا  در تمرکز    ری و  معمولاً،  )پ  ت یاولو  طهیح  ایراهنماها  زم  صی تشخ  ،یریشگی دار  درمان(،    ی موضوع  نه یو 

تفاوت دارند و گا  ن،یدلایکاربران گا ارائه خدمات، ح  هیکه کل  ینی دلایگروه هدف  )پ  یها  طهیسطوح  و    صیتشخ  ،یریشگیمختلف 

  هی ته  یمحدود است. بطور کل  اریبه اورژانس شامل شود، بس   دنیاز زمان شروع درد تا رس   ماریب  با درمان( را  با در نظر گرفتن برخورد  

شامل چند    ACSاست که    نی آن اول ا  لیها مشکل تر است و دلا  نیدلایگا  ریسا  ه ی( از تهACSسندروم حاد کرونر )  ی برا  نیدلایگا

ب  تی ریاست که در مد  یحباشد و علت دوم تعدد سطو  یم  STEMI, NSTEMI, UA  یعنی  یماریب به    ماریو درمان    ACSمبتلا 

 باشند.  یم ریدرگ
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ن  در از گا  تیریمد  نهیدر زم  یرانیا  نیدلای نبودن گا  لیبه دل  زیکشور ما   ا ی  ییکایآمر  یها  نیدلایسندروم حاد کرونر، عمده پزشکان 

ندارند    یاستفاده مطلوب  تیقابل  ران یا  یبهداشت  یها در ساختار مراقبت ها  نیدلایگا  ن یموارد ا  یبرخ  کهیکنند، در حال  یم  یرویپ  ییاروپا

 شود. هی ته یبهداشت   یمراقبت ها ستمیهر سطح در س  یها برا  هی لازم است توص لیدل نیباشند، به هم  ینم ریامکان پذ ای

(. لذا با  UAو     STEMI   ،Non-STEMIاست )    ACSاز سه دسته    یکیموجود مخصوص    یها   نیدلایعمده گا  گریطرف د  از

غلط در مورد    ی)وجود باورها  یفرهنگ  ط یشرا  ،یاز نظر سطح آگاه  ی رانیا  مارانیو  با توجه به متفاوت بودن ب  شگفت یتوجه به موارد پ 

اقتصا  یو...(، اجتماع  یقلب  یدردها و مح  نیو همچن  یدو  ا  ط یساختار  )وجود ساختار    ریاز سا  رانیارائه خدمات سلامت در  کشورها 

و درمان    تیریمد  یرانیا  یراهنما  نیتا اول  میبر آن شد  نهیزم  نی( در امارانیب  یریگ  یمطلوب نظام بهداشت و درمان و امکان  ارجاع و پ

 .میینما ه ی ( را تهACSسندروم حاد کرونر )

 مارستانیاز منزل تا ب   یماریب  تیریمختلف مد  یاز مشکلات موجود در بخش ها  یبخش  یبتواند پاسخگو  شگفتیپ  نیدلای است گا  دیام

 باشد. 

 

 اهداف گایدلاین:  ( 3

 شواهد موجود نیبر آخر یمبتن (ACSو درمان سندروم حاد کرونر ) تیریمدتشخیص،  یرانیا یراهنما هیته -1  :( هدف کلی3-1

 

 ( اهداف اختصاصی: 3-2

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

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

 آنها 

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

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

 در ایران

   ACSارزیابی خارجی راهنمای بالینی   -5

 

 ( کاربران / محیط 4

 کاربران این گایدلاین به دو گروه تقسیم می شوند:  (کاربران:4-1

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

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

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

تخصصی یا تخصصی قلب و عروق، بیمارستان های عمومی، مراکز اورژانس، مراکز و پایگاه های  بیمارستان  های فوق  :( محیط4-2

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

 

 روش کار خلاصه  (5

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

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

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

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 :

 : بوده که توضیحات آن متعاقباً ارائه شده است 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  - 
 

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

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

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

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

( و  SRر اساس مرور نظام مند بود از طریق گروه مرور نظام مند ) مرحله دوم که تولید شواهد ب توصیه های گایدلاین تهیه گردید.    3فاز  

   ماه صورت پذیرفت. 16طی 
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محدوده گایدلاین که محورهای اصلی سؤالات بالینی را مشخص می سازد خود شامل حیطه   (:Scopeیا گستره )  محدوده  (6

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

 ( می باشد. PICOsپاسخگویی )

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

مرحله بعد،  با هماهنگی اعضای    بعمل آمد و پیامدها تعیین و در  GDGگرفت و در نهایت، یک نظرسنجی از اعضای  قرار  مورد بحث  

 شد:  گروه تهیه گایدلاین، اولویت بندی شد و بدین ترتیب، حیطه های عملکردی این گایدلاین به شرح زیر استخراج

 تشخیص  −

 مدیریت −

 درمان  −

 پیشگیری ثانویه  −

و می تواند در زمره گایدلاین  نمی پردازد اولیه به حیطه پیشگیری  ، در بین همه ی حیطه های عملکردی، فقطینبدین ترتیب این گایدلا

)  (Complete Guidelineهای کامل ) اولیه  17قرار گیرد.  پیشگیری  توان ( حیطه  تهیه سایر   دمی  یا  بعدی و  در به روزرسانی های 

 گایدلاین ها در نظر گرفته شود. 

 

  18و پس از بحث و تبادل نظر، افراد بزرگسال زن و مرد )   GDGاعضای گروه هدف گایدلاین طبق تصمیم ( گروه هدف:  6-1-2

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

 : گردیدند

 زیر گروه های هدف مورد بررسی:  -الف

 سال(  75افراد مسن )بالای  -1

 زنان -2

 مبتلایان به بیماری های زیر:   -3

1. Heart failure  

2. Diabetes mellitus 

3. Chronic kidney disease 

4. Post–CABG 

5. Covid19 

6. ACS with Angiographically Normal Coronary Arteries 
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که  لازم   است  ذکر  ترجیحاتبه  و  ها  طریق  هد  گروه   ارزش  از  )ف  متمرکز  بحث گروهی  جلسه  شرکت FGDیک  با  از    12  (  نفر 

استخراج گردید و گزارش و آن در یک جلسه برای    (STEMI, Non STEMI, UAبیماران مبتلا به انواع سندروم حاد کرونر )

  .مدّنظر قرار گیرد  PICOارائه و مقرر شد در هنگام تهیه سؤالات   GDGاعضای 

 ( پیامدها:6-3

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

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

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

قرار گرفت و از آنها درخواست شد تا هر     GDGیشنهادی، جهت رتبه بندی در اختیار اعضاء  پیامدهای پ  در ادامه فهرست   گردیدند.

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

میانگی گردید.  تعیین  بود،  پیامد  آن  نسبی  اهمیت  )  7-9ن  بیانگر  پیامد  بودن  حیاتی  پیامد    Critical  ،)7-4نشانگر  بودن  مهم  بیانگر 

(Important  بود و میانگین )1-3  ( نشان می داد که پیامد مهم نمی باشدNot Important  بر این اساس اهمیت نسبی پیامدها تعیین .)

ارائه شد   GDGه بندی پیامدها در یک جلسه مشخص شدند. سپس نتایج رتب PICO و پیامدهای حیاتی و مهم جهت طراحی سوالات 

( حیاتی  پیامدهای  تعداد  بودن  زیاد  علت  به  )Criticalو  مهم  و   )Important  سؤالات در  حیاتی  پیامدهای  تنها  که  شد  مصوب   ،)

PICO  ارائه شده است(.  2مدّ نظر قرار گیرند. )جدول رتبه بندی پیامدها در پیوست 

 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 

 

 . طراحی گردید  PICOسؤال 13در مجموع : (PICOsسؤالات قابل پاسخگویی )( 6-4

 

 :(Recommendation)توصیه های گایدلاین ( 7

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

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

 به شرح ذیل می باشند:  طبابت سندروم حاد کرونر توصیه های راهنمای  
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  نامطلوب   اثرات  از  آن بیشتر  به  پایبندی   مطلوب  اثرات   که   بود   مطمئن   GDG  که   ای  توصیه  :(Recommendationقوی )  توصیه   -1

 .است

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

  نتیجه   این به GDGولی  شتنها عدم اطمینان بیشتری وجود داشواهد، توازن مزایا و مضرات، ارزش های و ترجیحات، استفاده از منابع آ

مطرح  ( Suggestionصورت پیشنهاد ) است. این موارد به   نامطلوب اثرات از بیشتر احتمالاً  آن به پایبندی مطلوب اثرات که بود رسیده 

 گردیدند. 

 

همچنین به منظور تسهیل در استفاده از گایدلاین، بر پیشنهاد( تهیه گردید.   18توصیه و    71توصیه و پیشنهاد )  89این گایدلاین تعداد  در  

 مدیریت و درمان سندرم حاد کرونر تهیه شد.  الگوریتم برای نحوه تشخیص، ششاساس توصیه ها، 
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 راهنمای طبابت  

مدیریت )تشخیص، درمان و پیشگیری ثانویه(   »

 « رانیدر ا  سندروم حاد کرونر

 

 شامل: 

   و مخفف ها حروف اختصاری -1

 توصیه ها و پیشنهادات   -2

 الگوریتم  -3
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  اختصاری و مخفف ها حروف 

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 

Conflict of Interest CI 

Chronic Kidney Disease CKD 

Creatine Kinase-Myocardial Band CK-Mb 

Conflict of Interest COI 

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 

Focus Group Discussion FGD 

Guideline Development Group GDG 

Glomerular Filtration Rate GFR 

Glycoprotein IIb/IIIa  GP IIb/IIIa 

Global Registry of Acute Coronary Events GRACE 

Heart failure  HF 

Heart Rate HR 

High Sensitivity Troponin HSTroponin 

Intra-Aortic Balloon Pump IABP 

International Normalized Ratio INR 

Infarct-Related Artery IRA 

Intravenous  IV  

Low-Density Lipoprotein Cholesterol LDL-C 
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Low Molecular Weight Heparin LMWH 

Left Ventricle LV 

Left Ventricular Assist Device LVAD 

Left Ventricular Ejection Fraction LVEF 

Major Adverse Cardiac Events MACE 

Myocardial Infraction MI 

Myocardial Infraction with non-Obstructive Arteries MINOCA 

Magnetic Resonance Imaging MRI 

Multi Vessel Disease MVD 

Non-vitamin K Antagonist Oral Anticoagulant NOACs 

Non-ST-elevation myocardial infarction              NSTEMI 

Non-ST Elevation Acute coronary Syndrome 
NSTEMI-

ACS 

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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 راهنمای طبابت

مدیریت )تشخیص، درمان و پیشگیری ثانویه(  »

 « رانیدر ا سندروم حاد کرونر

 

 

 توصیه ها و  پیشنهادات  
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اقدامات لازم در برخورد با بیمار دارای درد قفسه صدری در منزل، خانه -1

 بهداشت و مرکز بهداشت/مرکز جامع خدمات سلامت  

، در آمبولانس  و هنگام ACSاقدامات لازم حین انتقال بیمار مشکوک به -2

 ورود به بخش اورژانس 

 ( Suggestions( و پیشنهادات )Recommendations)توصیه ها 

 

 

 

 

 

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

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

عدد    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 ترجیحاً   میلی گرمی جویدنی( 100قرص 

 جویده شود. 

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

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 به    اکسیژن  902SO%>تنفسی و یا  ( برقرار و در صورت وجود دیسترس  line  IVیک راه وریدی )

 بیمارستان اعزام گردد. 

رای درد قفسه صدری، در مراکز سلامت، پزشک پس از انجام اقدامات اولیه پیشگفت، اقدام به اخذ  می شود در بیمار دا  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  

  ید. وقت کلیه اطلاعات را برای متخصص قلب در بیمارستان ارسال نما

 

 

 

 

 

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

 شود.

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

ECG  .برای متخصص قلب ارسال و اقدامات درمانی داخل آمبولانس بر اساس تجویز وی باشد 
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بیمار مشکوک به سندروم حاد کرونر در آمبولانس، ترومب  توصیه  -3 انتقال  نیترات زیر زبانی یا  وریدی/  می شود در حین  ولیتیک/ 

 آنتی پلاکت طبق نظر متخصص قلب تجویز گردد.      

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

 شود.  

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

 

 

 

 

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

 انجام شود.  (hs troponin1) 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

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

 گردد.

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

 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

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

   .تشخیصی انجام شود

 
1 High Sensitivity Troponin 

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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معیارهای تقسیم بندی بیماران مبتلا به سندروم حاد کرونر در گروه های  -4

Low risk  وIntermediate risk  وHigh risk   

در بیمارستان های با و بدون   ACSاولین اقدامات درمانی در بیماران -6و5

 پس از انجام ارزیابی خطر   PCIو زمان مناسب برای انجام 247امکانات کد  

 

 

 

  

 

 

 

انجام    GRACEیا    TIMIبر اساس یکی از ابزارهای    -ACS  NSTEMIمی شود ارزیابی خطر در کلیه بیماران مبتلا به    توصیه  -1

 شود.  

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

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

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

(  High Risk(، به عنوان گروه با خطر بالا )  MI، افزایش و/یا کاهش سطح تروپونین مطابق با  ST، به ویژه با ارتفاع متناوب  Tموج  

 در نظر گرفته شود. 

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

(، آنژین  LVEF <40%)   LVمتر مربع(، اختلال عملکرد    1.73میلی لیتر در دقیقه/  GFR <60کلیوی )دیابت، نارسایی  [ای  معیاره

قبلی عروق کرونر)  )رواسکولاریزاسیون(  بازگشایی  انفارکتوس، سابقه  از  متوسط    ](PCI  ،CABGاولیه پس  با خطر  به عنوان گروه 

(Intermediate Riskدر نظر )    .گرفته شوند 

یا فاقد معیارهای ذکر شده   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  2در بندهای 

 

 

 

 

 

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

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

 یابد. انتقال  primary PCIدقیقه طول می کشد نیز بیمار باید به مراکز مجهزتر جهت  120کمتر از  247دارای کد 



16 

 

مؤثرترین و مقرون به صرفه ترین داروهای ضد پلاکتی در بیماران مبتلا به  -7

ACS    در اورژانس و مدت زمان مطلوب درمان ضد پلاکتی 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 در صورت نیاز تهاجمی( به بیمارستان معرفی گردند. 

به    -7 مبتلا  بیمار  صورت  MVDو  ACSدر  به  رواسکولاریزاسیون  همودینامیکی،  عوارض  یا  کاردیوژنیک  شوک    (PCIبدون 

(IRA-  می شود. پیشنهاد 

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

 ناموفق داشته اند، انجام شود.    PCIیا   دارند   PCIمیوکارد در خطر وسیع که آناتومی نامناسب برای 

 

  

 

 

 

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

 میلی گرم، ادامه یابد.   80-100میلی گرم را دریافت و برای یکسال به میزان  325جویدنی به میزان 

به    توصیه  -2 بیماران مبتلا  از داروهای     DAPTوند،  معرفی می ش  PCIکه برای    ACSمی شود در  به همراه یکی  شامل آسپرین 

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

 ماه استفاده شود.  12صورت عدم وجود خطر خونریزی به مدت 
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همراه با   ACSمداخلات درمانی انفرادی یا ترکیبی در بیماران مبتلا به   -8

 نارسایی حاد قلبی  یا شوک کاردیوژنیک 

 

را قبل از    P2Y12 Inhibitors(، که یکی از داروهای گروه  2ه در بند  )تعریف شد  ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -3

PCI    ،دریافت خواهند کرد، در صورت مصرف کلوپیدوگرلLoading Dose  600    ،میلی    75میلی گرم و برای درمان نگهدارنده

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

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

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

 وجود داشته باشد.  No reflowیا   ترومبوز حجیم

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

   در دسترس نبودن، کلوپیدوگرل داده شود.

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

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

به  توصیه  -7 مبتلا  بیماران  در  شود  برای      ACSمی  که   ،PCI  ماه  مع به مدت سه  ندارند،  بالای خونریزی  و خطر  شوند  نمی  رفی 

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

 همراه با آسپرین تجویز شود. کلوپیدوگرلخونریزی، 

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

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

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

DAPT  مصرف شد، موردDe escalation  .قرار گیرند   

 

 

 

 

 

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

 انجام شود.  

به  توصیه  -2 مبتلا  افراد  برای  شود  اورژانسی  CSو   ACS می  صورت  به  علائم،  شروع  از  زمانی  تأخیر  گرفتن  نظر  در  بدون   ،

 انجام شود.    PCIآنژیوگرافی و 
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 و عروق کرونر نرمال در آنژیوگرافی ACSاقدامات درمانی در بیماران با -9

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

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

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

 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 .و در صورت عدم وجود عوارض مکانیکی، استفاده از داروهای فیبرینولیتیک مدّ نظر قرار گیرد 

،  CABGد عوارض مکانیکی یا سایر اندیکاسیون های  ، در صورت وجوCSهمراه 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 روش های  CSو     STEMIمی شود در بیماران مبتلا به  توصیه  -7

Assist Device امکانات مرکز، استفاده شود. بر حسب 

، برای آنها تعبیه شده است و جدا  IMPELLAیا  IABP ،VA-ECMOکه   CSو  ACSمی شود در بیماران مبتلا به پیشنهاد  -8

 استفاده شود.  LVADکردن آنها مقدور نیست، از 

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

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

 .دوبوتامین( و اکسیژن استفاده شود

مها  توصیه  -10 بتابلوکرها،  شود  هایمی  تحمل     ACEرکننده  عدم  صورت  در  گیرنده  ARBو  های  آنتاگونیست   ،

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

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

 .در بیمارستان آغاز شود  40%

 

 

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

(MINOCAبررسی های تشخیصی اختصاصی ،)  .انجام شود 

 ، درمان بر اساس بیماری زمینه ای انجام شود.   MINOCAو   ACSمی شود در بیماران  مبتلا به  توصیه -2
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 اندیکاسیون  و رژیم دارویی مناسب در تجویز توأم آنتی کواگولانت و  -10

 آنتی پلاکت در زمان بستری  و پس از ترخیص  

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

 می شود.  توصیه

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

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

 کنترل ریسک فاکتورها صورت پذیرد. 

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

 رانولازین استفاده شود. 

 

 

 

 

 

 

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

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

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

 ومبوآمبولی و تمایل بیمار انجام پذیرد.(، انتخاب دارو، با توجه به خطرات ایسکمیک، خونریزی، تر1توصیه 

قرار می گیرند    PCIکه اندیکاسیون تجویز دراز مدت آنتی کوآگولان دارند و مورد     ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه   -3

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

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

به    توصیه  -4 مبتلا  بیماران  در  شود  مورد      ACSمی  و  دارند  کوآگولان  آنتی  مدت  دراز  تجویز  اندیکاسیون   قرار     PCIکه 

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

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

 داروی ضد انعقاد به تنهایی ادامه یابد.

به    توصیه  -5 مبتلا  بیماران  در  شود  م    ACSمی  دراز  تجویز  اندیکاسیون  مورد  که  و  دارند  کوآگولان  آنتی   قرار   PCIدت 

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

 تنها آنتی کوآگولان ادامه یابد. 
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   Multi- Vesselبا گرفتگی   ACSاقدامات درمانی در بیمار مبتلا به -11

 ACSتوصیه های لازم  برای  بهبود شیوه ی زندگی در بیماران مبتلا به   -12

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

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

، علاوه بر درمان ضدپلاکتی دوگانه، هپارین  PCIقرار گرفته اند، حین    PCIکه تحت     ACSمی شود در بیماران مبتلا به    توصیه  -7

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

Glycoprotein IIb/IIIa inhibitors   .نیز اضافه شوند 

به    توصیه  -8 بیماران مبتلا  ،  تعدیل  UFHمی باشند، دوز هپارین    PCIدارند و کاندید  که نارسایی مزمن کلیه     ACSمی شود در 

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

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

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

 ماه تجویز گردد.  12مصرف آسپرین( تا 

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

 ، کلوپیدوگرل می باشد.  P2Y12 Inhibitorsروه از گ

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

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

 آنتی کواگولان ادامه یابد.

 

 

 

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

 ( 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 Stagedیوژنیک،  همراه با شوک کارد MVDو   ACSدر بیمار مبتلا به  -3
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بیمارستان و پس از ترخیص ) ACSلازم است کلیه بیماران مبتلا به   ( جهت  Outpatient، به منظور پیشگیری ثانویه و بازتوانی در 

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

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

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

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

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

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

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

 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 چربی  -4-1-1

 و پروتئین گیاهی مانند حبوبات و مغزهای روغنی باشد.  

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

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

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

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

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

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

 ترک اعتیاد معرفی شوند.

اخت  توصیه  -6-1 نیاز درمان دارویی  می شود به منظورکنترل  انجام و در صورت  لالات سایکولوژیک همراه، مداخلات روانشناختی 

 انجام شود. 

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

 

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

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

 درمان شوند. 

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

 درمانی استفاده شود. -کیل پرونده الکترونیک سلامت توسط پزشکان و کارکنان بهداشتیکاربردی تلفن همراه، تش

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   درصد کاهش از سطح اولیه  50میلی گرم بر دسی لیتر و بیش از  55به میزان کمتر ازLDL-C    است. چنانچه بیماران با

مهارکننده   با یک  ترکیبی  نیافتند، درمان  به هدف درمانی دست  ازتیمایب  استاتین و  تحمل  قابل     PCSK9دریافت حداکثر دوز 

 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



23 

 

 می شود.  توصیهتجویز نیکوراندیل   -2-3

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 راهنمای طبابت

مدیریت )تشخیص، درمان و پیشگیری ثانویه(  »

 سندروم حاد کرونر در ایران« 

 

 

 ها الگوریتم نمودار ها و 
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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  که ترجیحاً جویدهبه بیمار   میلی گرمی 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    902SO%>در 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 •

 در بدو ورود به بیمارستان، پذیرش در تریاژ اورژانس قلب   •

 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    ECGدر صورت تداوم علایم بالینی همراه با   •

 برای گرفتاری سطح خلفی قلب در الکتروکاردیوگرام  V9تا  V7و 

ی برای کلیه اکوکاردیوگرافی )البته انجام اکوکاردیوگراف ی بلافاصلهبه انجام  توصیه  ،ثباتی همودینامیکدر صورت بی •

 می شود( پیشنهادکه به اورژانس مراجعه می کنند،  ACSبیماران مشکوک به 

 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 

 بررسی 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)[   

معیارهای   از  هر یک  وجود 

یا   همودینامیک  ثباتی  )بی 

کاردیوژنیک،   شوک 

کننده   تهدید  های  آریتمی 

د قلبی،  ایست  یا  رد  زندگی 

مکرر یا مداوم قفسه سینه یا  

عوارض   درمان،  به  مقاوم 

، نارسایی حاد  MI  مکانیکی

یا تغییر   با آنژین مقاوم  قلبی 

مکرر  STقطعه   تغییرات   ،

قطعه   موج    STدینامیک  یا 

T  به ویژه با ارتفاع متناوب ،

ST  کاهش و/یا  افزایش   ،

با  مطابق  تروپونین  سطح 

MI ) 
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 ACSگردش کار درمان -4شکل

STEMI 

 بلی

 دارایبیمارستان 

  است؟ 247کد 

 و انجام آنژیوگرافی 247به بیمارستان با کد  انتقال

 خیر

 درمان با فیبرینولیتیک ها 

•STEMI :  دقیقه 90ظرف  

•NSTEMI/UA  انجام  :زیادبا خطرPCI 

Immediate  ساعت پس از پذیرش و  2تا

 ساعت 24حداکثر  تا 

•NSTEMI/UA با خطر متوسط:PCI   حداکثر

 ساعت پس از پذیرش در بیمارستان 72ظرف 

 

 خیر

 بلی

 بلی

 خیر

 آیا بیمار واجد شرایط 

PCI  است؟ 

 اولیه PCIانجام 

موفقیت آمیز   PCIآیا 

 است؟

 ارائه توصیه ها و 

درمان های پیشگیری ثانویه هنگام ترخیص 

 و معرفی به بازتوانی قلبی بیمار

 DAPTشروع 

امکان انتقال به بیمارستان 

ظرف دو  * 247دارای کد

 ساعت وجود دارد؟

 بلی

 خیر

 بلی

ایسکمی فعال یا میوکارد 

 در خطر وسیع وجود دارد؟

 CABGانجام
  داروییدرمان 

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(
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 MINOCAمدیریت نمودار نحوه ی برخورد یا  -5شکل 

 CMRبررسی های تشخیصی بیشتر و در صورت امکان 

 بیماری زمینه ایپس از تشخیص نهایی، درمان بر اساس 

 :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 

 می باشد.   PCIساعته فعال است و دارای امکانات    24روز هفته ، بطور    7بیمارستانی است که در    247*بیمارستان دارای کد  
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نحوه ی مدیریت افراد مبتلا  گردش کار -6شکل

 ( CSشوک کاردیوژنیک ) و  ACSبه 

 بلی

 شوک  و  ACSافراد مبتلا به 

 (CSکاردیوژنیک )

 انجام اکوکاردیوگرافی اورژانسی

انجام آنژیوگرافی بدون در نظر گرفتن تأخیر زمانی 

 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 در دسترس  اولیه

 ست؟ا

عوارض مکانیکی موجود 

 است؟

بر حسب  Assist Device استفاده از روش های

 امکانات مرکز

 Assistدر صورت عدم امکان استفاده از روش های 

Device  بحث و تصمیم گیری در تیم قلب ،

(Heart Team) در خصوص انجام  CABG  

 اورژانسی 

 ارائه توصیه ها و 

درمان های پیشگیری ثانویه هنگام 

 و معرفی به بازتوانی قلبی ترخیص بیمار

 

 خیر

 خیر

 بلی
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پیشگیری  نمودار  -7شکل

پس از ثانویه و بازتوانی  

 ACSدرمان  
 به مراکز بازتوانی ACSبیمار پس از درمان  ارجاع

 مداخلات و توصیه های غیردارویی

 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 

شدت متوسط )افراد غیرفعال به صورت تدریجی سطح 

 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  میزاناجتناب 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 در معرض قرار نگرفتن•

 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 دارویی

یا علائم  LVEF≤40%با یا بدون ACS بیماران مبتلا به  -1

 نارسایی قلبی

 درمان با آسپرین •

و در صورت عدم  ACEدرمان با بتا بلوکرها، مهارکننده های •

  ARBتحمل 

)هدف، رساندن  در اسرع وقتدوز بالا  استاتین درمانی با•

LDL-C  به میزان کمتر ازmg/dl 55 درصد  50و بیش از

کاهش از سطح اولیه است. چنانچه بیماران با دریافت حداکثر 

دف درمانی دست دوز قابل تحمل استاتین و ازتیمایب به ه

 ( PCSK9نیافتند، درمان ترکیبی با یک مهارکننده 

استفاده از داروی ترکیبی پلی پیل برای بهبود پایبندی به •

 درمان 

 واکسیناسیون سالیانه آنفولانزا •

 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 ایسکمیACSبیماران  -4

 علاوه بر داروهای ذکر شده در بند یک:   •

 جویز نیترات )طولانی اثر( بر حسب نیازت  •

 تجویز نیکوراندیل  •

 یا علائم نارسایی قلبی 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 

 ، بدون نیاز به بستری یا درمان )مانند کبودی، هماتوم، خونریزی بینی و غیره(بدون نیاز به اقدامخونریزی     1نوع  

 _ 2نوع  

مطابقت    5یا نوع    4، نوع  3گروه با معیارهای نوع  گرچه این  .  هر نشانه آشکار خونریزی که نیاز به اقدام دارد

 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 مربوط گرم    5تا    3خونریزی آشکار به اضافه افت هموگلوبین  

 زیادخونریزی  ترانسفوزیون به علتبه خونریزی باشد(. هرگونه 

 3b 

افت هموگلوبین   اضافه  به  به   5خونریزی آشکار  افت هموگلوبین مربوط  لیتر )به شرطی که  گرم در دسی 

د(. تامپوناد قلبی؛ خونریزی که نیاز به مداخله جراحی برای کنترل دارد )به استثنای دندان،  خونریزی باش

 بینی، پوست و هموروئید(؛ خونریزی که به داروهای وازواکتیو داخل وریدی نیاز دارد. 

 
3c 

 

کمری تایید می  خونریزی داخل جمجمه ای )زیرشاخه هایی که با کالبد شکافی، تصویربرداری یا پونکسیون  

 شوند(، خونریزی داخل چشمی که بینایی را به خطر می اندازد.

 _ 4نوع  

از عمل در   ساعت؛ عمل    48خونریزی بای پس عروق کرونر مرتبط با پیوند. خونریزی داخل جمجمه بعد 

 Packedواحد خون کامل یا    5مجدد پس از بسته شدن استرنوتومی به منظور کنترل خونریزی؛ انتقال  

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 
خونریزی کشنده قطعی. خونریزی که مستقیماً مشاهده می شود )با نمونه بالینی ]خون، استفراغ، مدفوع و  

 غیره[ یا با تصویربرداری و یا کالبد شکافی تأیید می شود. 
 

  ی ز یخونر  دادیرو  کیبه عنوان    رد،یمورد قضاوت قرار نگ  3شدت نوع    دادیرو  کیحداقل به عنوان    CABGمربوط به    یزیاگر خونر  ته:نک  *

  ی ارهایساعته( اما مع  48  یبازه زمان  کیدر   ی عنیرخ دهد )  CABGواضح با   یرابطه زمان  کیبا    یز یخونر  دادیرو  ک یشود. اگر    یم  یطبقه بند

 شود.   یم   یطبقه بند  یز یخونر  دادیرو  کینکند، به عنوان    آوردهرا بر  4شدت نوع  
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