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 CLASS (STRENGTH) OF RECOMMENDATION (COR) 

CLASS 1 (STRONG)                                                                              Benefit >>> Risk 

Suggested phrases for writing recommendations: 

• Is recommended 
• Is indicated/useful/effective/beneficial 

• Should be performed/administered/other 

• Comparative-Effectiveness Phrases†: 

− Treatment/strategy A is recommended/indicated in preference to treatment B 

− Treatment A should be chosen over treatment B 

CLASS 2a (MODERATE)                                                                        Benefit >> Risk 

Suggested phrases for writing recommendations: 

• Is reasonable 
• Can be useful/effective/beneficial 

• Comparative-Effectiveness Phrases†: 

− Treatment/strategy A is probably recommended/indicated in preference to treatment B 

− It is reasonable to choose treatment A over treatment B 

CLASS 2b (Weak)                                                                                     Benefit ≥ Risk 

Suggested phrases for writing recommendations: 

• May/might be reasonable 
• May/might be considered 

• Usefulness/effectiveness is unknown/unclear/uncertain or not well-established 

CLASS 3: No Benefit (MODERATE)                                                     Benefit = Risk 

Suggested phrases for writing recommendations: 

• Is not recommended 
• Is not indicated/useful/effective/beneficial 

• Should not be performed/administered/other 

CLASS 3: Harm (STRONG)                                                                     Risk > Benefit 

Suggested phrases for writing recommendations: 

• Potentially harmful 

• Causes harm 

• Associated with excess morbidity/mortality 

• Should not be performed/administered/other 

2025 AHA/ACC/ACEP/NAEMSP/SCAI Guideline for Acute Coronary Syndromes.. 



ثٝ ٔؼٙی ػسْ سؼبزَ ثیٗ ٘یبس ثٝ اوغیضٖ ٚ ػزضٝ ذٖٛ    Ischemia ایغىٕی•
حبِز عجیؼی ػزضٝ ذٖٛ سٛعظ ػزٚق زر  . ثبؽسثٝ عَّٛ ٞبی لّت ٔی 

فٛرسی زر . وزٚ٘ز ثب ٔیشاٖ زرذٛاعز اوغیضٖ ٔیٛوبرز زر حبِز سؼبزَ اعز
وٝ ٘یبس افشایؼ یبثس ٚ یب ػزضٝ وبٞؼ یبثس، ثیٕبری ایغىٕیه لّت ایدبز 

ٚ ؽبیؼشزیٗ اذشلاِی وٝ ٔٛخت ایٗ ػبرضٝ ٔی ؽٛز، ٟٕٔشزیٗ  .ٔی ؽٛز

 . اعز آسزٚاعىّزٚس

 
 



Tachycardia 

HTN 

Smoking 

Infection 

Fever 

Stress 

Activity 

Constipation 

overeat 

Pain  

Hypovolemia 

Vasoconstrictors 

Demand Supply 

O2 

Vessel caliber 



 :  ٘حٜٛ ؽزٚع آسزٚاعىّزٚس 
اثز رعٛة ٔٛاز چزثی ، وّغیٓ ٚثبفز فیجزٚسٜ زر عغح زاذّی ؽزائیٗ وزٚ٘ز زر 

ٚ سٍٙی یب ا٘غساز ایدبز ٔی ؽٛز ٚ ثبػث وبٞؼ خزیبٖ ذٖٛ ٚ اذشلاَ زر  دلان 
 . ؽٛز ٔی ٔیٛوبرزذٛ٘زعب٘ی ٘بحیٝ ای اس ػضّٝ لّجی ٚ زر ٘شیدٝ ایغىٕی 

ثٝ سؾىیُ  ٔٙدز دلاوز زر ٔحُ دبرٌی سدٕغ زر فٛرسی وٝ دلان دبرٜ ؽٛز،  
ٕٞچٙیٗ ثب فؼبَ ؽسٖ عیغشٓ ا٘ؼمبزی، فیجزیٗ ٚ ٌّجَٛ ٞبی . ِرشٝ ٔیٍززز

ثسیٗ سزسیت دبرٌی حبز زر دلاوی وٝ ري .  ٔی ٌزز٘سسزٚٔجٛس لزٔش ثبػث سؾىیُ 
ٔیٛوبرز ٔی ثٝ ا٘فبروشٛط ٔی رعب٘س ٚ ٔٙدز % 100را سًٙ وززٜ اعز، سٍٙی را ثٝ 

 .ٌززز
ثٝ ٘ظز ٔی رعس ػٛأّی ٘ظیز اعشزط ؽسیس، فؼبِیز فیشیىی ٚ اعذبعٓ ػزٚلی 

 .٘یغزأب ػّز افّی آٖ ٞٙٛس ٔؾرـ ؽٛ٘س ، ثبػث فسٔٝ ٚ دبرٌی دلان ٔی 







Definition and Classifications of Acute Coronary Syndromes 
 

Biomarker 
Negative 

Biomarker  
positive 

Unstable 
Angina 

NSTEMI 

Non-
Occlusive 
Thrombus 

ST Depression or T Wave Inversion 
(May be electrically silent) 

Biomarker 
Positive 

(May be negative if drawn too 

early from symptom onset) 

STEMI 

Occlusive 
Thrombus 

ST Elevation 







Risk factors 

Non - 
Modifaible 
 

Modifaible 

Age 

Gender 

Race 

Family 
history 

HTN 

Elevated serum lipids 

smoking 

diabetes mellitus 

High salt & fat diet 

Elevated homocysteine 
level 

Metabolic syndrome 

Obesity 

Physical inactivity 

Postmenopause 



 :ػٛأُ غیز لبثُ سغییز
 .ثب افشایؼ عٗ دلان ٞبی آسزْٚ زر عزسبعز ػزٚق ٔٙشؾز ٔیؾٛ٘س: ع1ٗ.

اِجشٝ ثؼس اس عٗ  . زرفس ثیٕبریٟبی ایغىٕیه زر ٔززاٖ ثیؾشز اس س٘بٖ اعز: خٙظ2.

 .یبئغٍی زر ٞز زٚ خٙظ یىغبٖ اعز

زر فٛرر ٚخٛز عبثمٝ ثیٕبری وزٚ٘زی لّجی زر ذب٘ٛازٜ، ؽب٘ظ اثشلا : عبثمٝ فبٔیّی3.

ثرقٛؿ اٌز زر ثغشٍبٖ زرخٝ یه زر عٙیٗ دبییٗ سزی حبزثٝ وزٚ٘زی رخ  . ثیؾشز اعز

 (عبَ 55عبَ ٚ ذب٘ٓ ٞبی وٕشز اس  45آلبیبٖ وٕشز اس )زازٜ ثبؽس 

 .زر افزاز ٔضغزة ٚ زرٖٚ ٌزا احشٕبَ ثزٚس ثیؾشز اعز: سیخ ؽرقیشی ٚ ٘ضاز4.

 



 :سغییزػٛأُ لبثُ 
ثٝ زٚ ٌزٜٚ ٔبصٚر . ػٛأُ سٛعظ ٔساذلار زارٚیی ٚ زرٔب٘ی لبثُ سؼسیُ ٚ سغییز ٞغشٙسایٗ 

 :ٚ ٔیٙٛر سمغیٓ ٔی ؽٛ٘س
 :ٔبصٚرػٛأُ لبثُ سغییز  
ػبُٔ افّی فزاٞٓ وززٖ وّغشزَٚ ثزای  LDL: ٞبیذز ِیذیسٔی ٚ ثٝ ذقٛؿ وّغشزَٚ ثبلا-

ایٗ ٔبزٜ ثٝ راحشی وّغشزَٚ ذٛز را آساز ٔی وٙس ٚ ٕٞیٗ ٔغئّٝ . عَّٛ ٞبی ثبفز اعز
 .  ٔٙدز ثٝ ایدبز دلان ٞبی آسزْٚ زر زیٛارٜ ؽزیبٟ٘ب ٔی ٌززز

اعشؼٕبَ زذب٘یبر ثبػث افشایؼ ضزثبٖ لّت، ثبلا رفشٗ فؾبر ذٖٛ،  : ٔقزف عیٍبر-
افشایؼ ذغز اثشلا ثٝ فؾبر ذٖٛ ثبلا ٚ ٌزفشٍی ػزٚق ٚ ٟ٘بیشب ایدبزحّٕٝ لّجی ٚ عىشٝ 

 .  ٔی ؽٛز

 .اثز سرزیجی ثزرٚی زیٛارٜ ػزٚق ٚ سؾسیس رٚ٘س آسزٚ اعىّزٚسزارز: ٞبیذزسب٘غیٖٛ  -

ثبلا ثٛزٖ لٙس ذٖٛ ٔٙدز ثٝ افشایؼ فؾبر ذٖٛ، ٞبیذزسزی ٌّیغزیسٔی ٚ  : ّٔیشٛطزیبثز  -

 .ذٖٛ ٔیٍززز HDLوبٞؼ 



 :لبثُ سغییز ٔیٙٛرػٛأُ 
 رصیٓ دز ٕ٘ه ٚ چزة1.
  ؽىغشٝ حبفُ وٝ اعز ای ٔبزٜ ٞٛٔٛعیغشئیٗ . ٕٞٛعیغشییٗ ثبلای عغح2.

  یبثس ٔی وبٞؼ فِٛیه اعیس ٚ B ٌزٜٚ ٚیشبٔیٟٙبی ٔقزف ثب ٚ اعز دزٚسئیٗ ؽسٖ
. 

 ٔشبثِٛیه عٙسرْٚ  ثٝ اثشلا3.

 چبلی4.

 سحزوی و5ٓ.
 
 

 



)Angina Pectoris )آنژین صدری    
 

ٌبٞی ثیٕبر احغبط فؾبر ٚ عٍٙیٙی لفغٝ عیٙٝ . زرز آ٘ضیٙی ثٝ فٛرر یه زرز فؾبر٘سٜ اعز
 .زلیمٝ اعز 30ٔسر ایٗ زرز حساوثز . را زارز

 
 .اعز ثزلزار سؼبزَ اوغیضٖ سمبضبی ٚ ػزضٝ ثیٗ اعشزاحز حبَ زر : (Stable Angina)دبیسار فسری آ٘ضیٗ  -

 عیٙٝ زرز لّجی ریز آٔسٖ دبییٗ ٚ اعشزاحز ثب ٕ٘بیس؛ ٔی زرز ایدبز ٚ ذٛرزٜ ٞٓ ثٝ ثبلا٘ظ ایٗ فؼبِیز ؽزٚع ثب
   .اعز عجیؼی ٔؼٕٛلا ECG ٚ زازٜ دبعد فٛرا NTG ثٝ زرز .ؽٛز ٔی ثزعزف

 
لغؼٝ عمٛط ٌبٞی ST ٚ ٔٛج ؽسٖ ٔؼىٛط T ٜٚضغ ثٝ ٔیٛوبرز ثٝ اوغیضٖ رعیسٖ ثب اذشلاَ ایٗ.ؽٛز ٔی زیس 

 .ٌززز ثزٔی ذٛز عجیؼی

ایٗ آ٘ضیٗ ػّز ایغىٕی اعذبعٓ ػزٚق وزٚ٘ز، سحزیه عٕذبسیه ایدبز   :( Prinzmetal.a)آ٘ضیٗ دزیٙشٔشبَ -
زر عبػبر ٔؾرقی  ثٝ ذقٛؿ ٍٞٙبْ ثیسار ؽسٖ اس ذٛاة  . ثب فؼبِیز ٚ اعشزاحز ٞززٚ ظبٞز ٔی ؽٛز. ٔی ؽٛز

 .ٚ اٚایُ فجح ثزٚس ٔی وٙس

 زرECG   ٝثبلا رفشٗ لغؼST افشایؼ ِٚشبص ،R   ٌبٜ ایدبز ٔٛج ٚQ   ٓزیسٜ ٔی ؽٛز وٝ دظ اس دبیبٖ زرز ، ػلای
 . اِجشٝ زر فٛرر عٛلا٘ی ثٛزٖ ادی سٚز ٔی سٛا٘س ثٝ عىشٝ لّجی ٘یش ٔٙدز ؽٛز. ٘ٛاری عجیؼی ٔی ٌززز

 ٔغشؼس، خٛا٘بٖ ٚ عیٍبری ٞب ٞغشٙسافزاز. 
 

 
 



  :َ( Unstable Angina )٘بدبیسار آ٘ضیٗ -
 :اعز سیز ٔٛارز ؽبُٔ 

   اعشزاحز حبِز زر زرز    -        
 لجُ ثٝ ٘غجز وٕشز فؼبِیز ثب دبیسار آ٘ضیٗ ثیٕبر زر زرز ایدبز     -       
 دبیسار آ٘ضیٗ زرز ٔسر یب ؽسر سغییز     -       

   اذیز ٔبٞٝ زٚ زر آ٘ضیٗ ایدبز    -       
 

 ٔیشاٖ . زٞس ٔی دبعد عرشی ثٝ NTG سثب٘ی سیز لزؿ ثٝ ٘بدبیسار آ٘ضیٗ     
   .ثبلاعز آٖ اس ٘بؽی ٔیز ٚ ٔزي

    



 :  سظبٞز ولاعیه ایغىٕی لّجی 
 

فٛرر احغبط عٍٙیٙی، سحز فؾبر ثٛزٖ یب عٛسػ لفغٝ عیٙٝ ٚ یب عرشی زر سٙفظ ثٝ  -
 .اعز

 
 .چخ اعزثبسٚی یب ، ز٘ساٖ ، فه سحشب٘ی  ٌززٖٔحُ ا٘شؾبر زرز ثٝ ؽب٘ٝ چخ، اغّت  -
 

 .عٛر سیذیه عی ٔسر چٙس زلیمٝ ثٝ حساوثز ٔی رعسثٝ  -
 

 .سٛا٘س ثٝ ز٘جبَ ٚرسػ یب اعشزط رخ زٞسٔی  -







 
 chestدیؾٟٙبز ٔی وٙس زر ثیٕبراٖ سیز ثبیس ثلافبفّٝ ثٝ ثیٕبرعشبٖ یب  ACC/AHAٌبیسلایٗ 

pain unit  ٔدٟش ٔٙشمُ یبثٙس: 
 زلیمٝ  20لفغٝ عیٙٝ ثیؼ اس زرز 1.
 ٕٞٛزیٙبٔیه ٘بدبیسار2.
 عٙىٛح اذیز3.
 عٙىٛحػلایٓ ؽجیٝ 4.

 
 : ٘ٛع ٘براحشی یب زرز 

 (ؽبیغ ٚ دزإٞیز) فؾبر٘سٜ -
  وٙٙسٜ دبرٜ -
  وٙٙسٜ ذزز -
 (ؽبیغ ٚ إٞیز دز) عٍٙیٙی احغبط -
 (ؽبیغ ٚ إٞیز دز) عٛسؽی -
   زَ عز دزی -
 
 





 سظبٞزار آسیذیه زرز لفغٝ فسری
 

زرز ؽبرح یب ذٙدزی وٝ ثب حزوبر سٙفظ یب عزفٝ وززٖ ایدبز ٔی  )دّٛرسیه زرز  -
 (ؽٛز

 .وٝ زر ٘بحیٝ ٔیب٘ی یب سحشب٘ی ؽىٓ ثبؽسزرزی  -
 .وٝ ثٝ فٛرر ِٛوبِیشٜ ثب یه اٍ٘ؾز ثشٛاٖ ٘ؾبٖ زاززرزی  -
 .وٝ ثب ِٕظ ٕ٘ٛزٖ یب ثب حزوز زر لفغٝ عیٙٝ یب ثبسٚ ثبؽسزرزی  -
 .وٝ ثزای چٙس عبػز ثبلی ثٕب٘سزرزی  -
 .وٝ ثزای چٙس ثب٘یٝ عَٛ ثىؾسزرزی  -
 .وٝ ثٝ ا٘ساْ سحشب٘ی ا٘شؾبر یبثسزرزی  -

زرز آسیذیه ثٝ ٔؼٙی ٔٙؾب غیز لّجی زرز ٘یغز ٚ * 
زر ٘ظز  ACSثبیس سب رز ػّز لّجی ثٝ  ػٙٛاٖ 

ػلایٓ آسیذیه ایغىٕی لّجی زر  .ؽٛزٌزفشٝ 
سز ذب٘ٓ ٞب ، افزاز ٔغٗ ٚ افزاز زیبثشی ؽبیغ 

 . اعز 
 



 غیز ػّز ثٝ زرز وٝ ٔٛارزی زر اعز ٕٔىٗ ِٚی اعز وزٚ٘زی ٌیزی زر ٘فغ ثٝ ٘یشزٌّٚیغزیٗ ثٝ دبعد
  لّجی عىشٝ ثسِیُ اعز ٕٔىٗ دبعد ػسْ زیٍز عٛی اس (ٔزی اعذبعٓ ٔب٘ٙس) زٞس رخ ٘یش ثبؽس لّجی

 .ثبؽس ؽسیس
 

 اذیز ٔقزف حبَ ؽزح ثیٕبری اٌز ٚ اعز وٕشز وزٚ٘زی حبز عٙسرْ ثزٚس احشٕبَ سز خٛاٖ ثیٕبراٖ زر
 .یبثس ٔی افشایؼ احشٕبَ ایٗ ثبؽس زاؽشٝ وٛوبییٗ

 
  ٘یش ٚ آئٛرر زایغىؾٗ ریٝ، آٔجِٛی ٔب٘ٙس ٔٛارزی زر وزٚ٘زی، حبز عٙسرْ زر زرز ؽزٚع ٔبٞیز ذلاف ثز

 .رعس ٔی حساوثز ثٝ ثزٚس اثشسای زر ٚ ؽٛز ٔی ؽزٚع ٘بٌٟب٘ی فٛرر ثٝ زرز دٙٛٔٛسزاوظ
 

 اعىّشی ٔٙؾب ثب ٞبی زرز یب دٙٛٔٛ٘ی دزیىبرزیز، ریٝ، آٔجِٛی ٔب٘ٙس ٔٛارزی زر ٔٛلؼیشی یب دّٛرسیه زرز
 .ؽٛز ٔی زیسٜ ػضلا٘ی –

 :ٔبٞیز زرز زر ا٘فبروشٛط ٔیٛوبرز 
ثٝ فٛرر احغبط لزار ٌیزی ٚس٘ٝ عٍٙیٗ ثز ،  ٌبٜ ( زلیمٝ 30ثیؼ اس )ؽسیس ، غیزلبثُ سحُٕ ، عٛلا٘ی  

سحز فؾبر لزار ٌزفشٗ  ٚ ٌبٜ ثٝ فٛرر ذٙدزی، عٛسؽی یب ٘بذٛؽی زر لفغٝ عیٙٝ رٚی لفغٝ عیٙٝ یب 
 .ثیبٖ ٔی ؽٛز

 : ٔحُ زرز
اغّت رسزٚاعشز٘بَ اعز ،  اغّت ثٝ ٞز زٚ لغٕز لساْ لفغٝ عیٙٝ ٔٙشؾز ٔی ؽٛز ِٚی زر عٕز چخ 

 .ثیؾشز اعز
ٌبٜ ثٝ ثبسٚ ثرقٛؿ زر ٔٙغمٝ اِٚٙبر ثبسٚی چخ ٔٙشؾز ٔی ؽٛز ، ٕٔىٗ اعز زرز  زر ادی ٌبعشز احغبط  

 (.Inferior STEMIثرقٛؿ زر )ؽٛز 





Subendocardial VS Transmural  MI 



 ٔی اسفبق ثیٕبر سٛعظ وٕه زرذٛاعز سب ػلایٓ ؽزٚع اس یؼٙی اَٚ ٔزحّٝ سبذیززر ثیؾشزیٗ اغّت
 .افشس

 
 ٚ عیٙٝ لفغٝ زر ٘براحشی احغبط إٞیز ذقٛؿ زر ػٕٛٔی آٔٛسػ ثب ٔیشٛاٖ را سبذیز ایٗ

 .زاز وبٞؼ دشؽىی ٔزالجشٟبی عزیؼشز ٞزچٝ زرذٛاعز ضزٚرر
 

 ٚ اٚرصا٘ظ دزعُٙ اَٚ اِٚٛیز آٖ سبثیزٌذاری زر سٔبٖ وّیسی ٘مؼ ٚ ریذزفیٛصٖ إٞیز ثٝ سٛخٝ ثب
 . ثبؽس زاراعز را ریذزفیٛصٖ لبثّیز وٝ ٔزوشی ثٝ ثیٕبر عزیغ ا٘شمبَ ثبیس آٔجٛلا٘ظ

 
 :ٔیشٛاٖ ثٝ عٝ لغٕز سمغیٓ ٕ٘ٛز ACSزرٔبٖ ثیٕبراٖ 

 
 زرٔبٖ اِٚیٝ زر آٔجٛلا٘ظ ٚ اٚرصا٘ظ. 1
 

ٚسزٚٔجِٛیشیه سزادی زر ثیٕبر  ) Primary PCI (ریذزفیٛصٖ وٝ ؽبُٔ آ٘ضیٛدلاعشی اِٚیٝ . 2
STEMI 

 
 CCUثرؼ زرٔبٖ زر . 3

 
 
 





Suspected ACS 

Evaluation by  
Emergency Medical Services 

12-Lead ECG 

Serial ECGs 

Non-Diagnostic For STEMI  

 

Transport to Local  

Emergency Department 

 

Further in-hospital assessment 

of confirmed or suspected ACS 

STEMI 

 

Immediate transfer to  

PCI-capable hospital 

 

Goal of First Medical 

Contact to Device Time ≤ 

90 minutes 

In patients with STEMI managed with primary PCI 
  

Each increase  30 Minute Delay Is associated with 7.5 % increase of 
relative Risk of 1 year death   

Within 10 minutes of First Medical Contact 













شروع، از خط ایسوالکتریک تا شیة آرام تالا هی رود و تا یک شیة تند تر ته خط  STپایان قطعه از    Tهوج 
 .ایسوالکتریک ترهیگردد

 .هیلی هتر تاشد 10نثاید تیشتر از پرکوردیال هیلی هتر و در لیدهای  5نثاید تیشتر از انداهی در لیدهای  Tهوج ارتفاع 
 .هحسوب هی شود T Tallتیشتر از حد طثیعی تاشد T  اگر ارتفاع 





 .دارین II, III, AVF لیدهای در دیده، آسیة سطوح ECG تغییرات  Inferior MI در



 آعیت ٔحُ ٔغشمیٓ ٔدبٚرر زر اعشب٘سارز ِیس 12 اس ٞیچىساْ Posterior Wall MI زر 
 ST) ٔیؾٛ٘س زیسٜ ثزػىظ سغییزار آعیت ٔٙغمٝ رٚثزٚی ِیسٞبی زر سٟٙب .ثبؽٙس ٕ٘ی

Depression ٚ R زیسٜ آعیت عغح ٔمبثُ ِیسٞبی زر را ثشري V1-V3 ٓزاری). 
 .ثبؽس ٔی V7, V8, V9 دٛعشزیٛر ِیسٞبی ثجز ثٝ ٘یبس





RV Infarction  ِْیس اعشب٘سارز زر ٔدبٚرر ٔغشمیٓ ثغٗ راعز ٕ٘ی  12اس ٞیچىسا
 .ثبؽٙس

 .ٔی ثبؽس RV٘شزیه سزیٗ ِیس ثٝ عغح  V1ِیس 
ثیؾشز اس  IIIزر ِیس  ST elevation. زاریٓ  ST elevationسغییزار  I, II, II, AVF, V1زر ِیسٞبی 

 .ٚخٛز زارز V1  ٚV2زر ِیس ST٘بٕٞبٍٞٙی ثیٗ لغؼٝ . ٔی ثبؽس AVFِیس 
 ,I, II, II, AVFرا زر ِیسٞبی  ST elevationعٕز راعز ٔی ثبؽس وٝ سغییزار  ECG٘یبس ثٝ ثجز 

V1  ٚV4R, V5R, V6R ٓزاری. 













































Standard Medical Therapy for Acute Coronary Syndromes( AHA 2025) 

Analgesic Treatment Options 

Medication Route Considerations 

 Nitroglycerin 

(SL) 

• 0.4 mcg sublingual every 5 
minutes for up to 3 doses 

• Avoid use in suspected RV infarction or SBP < 90 
mm Hg 

Nitroglycerin 

(IV) 

• Start at 10 mcg/min and 
titrate to pain relief and 
hemodynamic tolerability 

• Consider for persistent anginal pain after oral 
nitrate therapy 

• Use if ACS is complicated by hypertension or 
flash pulmonary edema 

• Avoid use in suspected RV infarction or SBP < 90 
mm Hg 

Morphine 

(IV) 

• 2-4 mg; may repeat if 
needed every 5-15 minutes 
up to 10 mg total dose 

• Use for pain that is resistant to maximal anti-
ischemic medications 

• May delay the effects of oral P2Y12 therapy 

Fentanyl 

(IV) 

• 25-50 mcg; may repeat if 
needed up to 100 mcg total 
dose 

• Use for pain that is resistant to maximally 
tolerated anti-ischemic medications 

• May delay the effects of oral P2Y12 therapy 

Analgesic therapies provide symptomatic relief but have not been shown to improve clinical 

outcomes in ACS. 

If ischemic symptoms persist despite efforts at pain control, consider urgent coronary angiography. 



 MI DARTH VARDERػٛارك

• Death 

• Arrrhythmia 

• Rupture ( Free ventricular wall/ventricular 
septum/ papillary muscle ) 

• Tamponade 

• continue 



• Heart Failure (acute or chronic ) 

• Valve disease 

• Aneurysm of Ventricle 

• Dressler Syndrome 

• Thrombo – Embolism( mural Thrombus) 

• Recurrent Mitral Regurgitation 

 



 
  MI CATASTROPHE 

• Mechanical Complication 

• Infarction 

• Cardiogenic Shock 

• Arrhythmia 

• Thromboembolism 

• Aneurysm 

• Stunned myocardium 

 

 



• Tamponade 

• Reinfarction 

• Organs failure 

• Pericarditis 

• Heart failure 



Reperfusion                                     
 

 Primary Percutaneous Coronary Intervention ( PPCI) 
 Thrombolytic Therapy 

زرٔبٖ ثب سزٚٔجِٛیشیه ارخح  ثز    PPCIثیٗ زٚ رٚػ زر 
چٖٛ ٞٓ اثزثرؾی ثیؾشزی زارز ٚ ٞٓ ثب ػٛارك . اعز

ٔزي ٚ ا٘فبروشٛط ٔدسز ٚ عىشٝ ٔیشاٖ .اعزوٕشزی ٕٞزاٜ 
ٔغشی زر آ٘ضیٛدلاعشی اِٚیٝ وٕشز اس زرٔبٖ ثب سزٚٔجِٛیشیه 

 .اعز

 



 Reperfusionٞبی  ا٘سیىبعیٖٛ
 ثیٕبر ثب سؾریـSTEMI  عبػز اس ؽزٚع ػلایٓ ایغىٕی  ٔزاخؼٝ وززٜ  12وٝ وٕشز اس

 .اعز
 
 ثیٕبر ثب سؾریـSTEMI  ٖاذیز ٕٞزاٜ ثب ثزٚس ؽٛن وبرزیٛص٘یه فزف ٘ظز اس سٔب

 ؽزٚع ػلایٓ 
ٚ ػلایٓ ثبِیٙی ٞبیذٛدزفیٛصٖ ثبفشی وٝ ٔی سٛا٘س  SBP<80: ؽٛاٞس ؽٛن وبرزیٛص٘یه)

ٕٞزاٜ ثب ػلایٓ ٘برعبیی حبز وّیٝ یب زیغشزط سٙفغی یب راَ زر ریٝ ثبؽس ثٝ ؽزط آٖ وٝ 
 (ػُّ ٔىب٘یىبَ آٖ رز ؽسٜ ثبؽس

 
 ثیٕبرا٘ی وٝ اثشسا سحز زرٔبٖ ثب سزٚٔجِٛیشیه لزار ٌزفشٝ ا٘س ِٚی ثز اعبط ؽٛاٞس

 Rescue)ثبِیٙی یب اِىشزٚوبرزیٌٛزافیه ریذزفیٛصٖ زر آٖ ٞب ٘بٔٛفك  ثٛزٜ اعز  
PCI). 

 
  ؽٛاٞس ثبِیٙی یب اِىشزٚوبرزیٌٛزافیه ایغىٕی دبیسار  ثب سؾریـSTEMI   ّٝزر فبف

 .عبػز اس ؽزٚع ػلایٓ ایغىٕی 24سب  12سٔب٘ی 



Reperfusion Contra-indications 

 اِٚیٝوٙشزا ا٘سیىبعیٖٛ ٞبی آ٘ضیٛدلاعشی 
سٟٙب وٙشزاا٘سیىبعیٖٛ لغؼی رٚػ آ٘ضیٛدلاعشی اِٚیٝ ػسْ رضبیز ثیٕبر ٔی ثبؽس. 

 

 سزٚٔجِٛیشوٙشزاا٘سیىبعیٖٛ ٞبی  -
 :  وٙشزاا٘سیىبعیٖٛ ٞبی ٔغّك

 ٝٞزٌٛ٘ٝ ذٛ٘زیشی زاذُ خٕدٕٝعبثم 
ثیٕبری ػزٚلی ؽٙبذشٝ ؽسٜ ٔغشی 
 (اِٚیٝ یب ٔشبعشبسیه)سٛٔٛر ثسذیٓ زاذُ خٕدٕٝ ای 
 ٌذؽشٝعبػز  4-5زر  ایغىٕیهعىشٝ ٔغشی 
ؽه ثٝ زایغىؾٗ آئٛرر 
 (  ثدش ذٛ٘زیشی لبػسٌی)ذٛ٘زیشی فؼبَ یب اذشلالار ا٘ؼمبزی 
 ٝسزٚٔب ثٝ عزٚ یب فٛرر ثب ؽسر لبثُ سٛخٝ زر عٝ ٔبٜ ٌذؽش 
 ٝخزاحی زاذُ خٕدٕٝ یب عشٖٛ فمزار زر زٚ ٔبٜ ٌذؽش 
فؾبر ذٖٛ ؽسیس ٚ وٙشزَ ٘ؾسٜ وٝ ثٝ زرٔبٖ ٞبی ٔؼَٕٛ ٚ اٚرصا٘ظ ٞٓ دبعد ٔٙبعت ٘سٞس. 
ٔبٜ ٌذؽشٝ  6زرٔبٖ لجّی ثب ایٗ زارٚ زر : زرفٛرر اعشفبزٜ اس اعشزدشٛویٙبس 

 



 ٘غجیوٙشزا ا٘سیىبعیٖٛ ٞبی 
 ٜؽزح حبِی اس فؾبر ذٖٛ ٔشٔٗ ٚ ؽسیس وٙشزَ ٘ؾس 
 ٝفؾبر ذٖٛ عیغشِٛی ثبلاسز اس )فؾبر ذٖٛ ثبلا زر ثسٚ ٔزاخؼmmHg 180  زیبعشِٛی ٚ

 (mmHg110ثبلاسز اس 
 ٝعبثمٝ عىشٝ ٔغشی ایغىٕیه زر فبفّٝ سٔب٘ی ثیؼ اس عٝ ٔبٜ ٌذؽش 
زٔب٘ظ 
 زلیمٝ  10لّجی ػزٚلی سزٚٔبسیه یب عَٛ وؾیسٜ ثیؼ اس احیبء 
 ٞفشٝ ٌذؽشٝ  3خزاحی ٔبصٚر زر وٕشز اس 
 (  ٞفشٝ لجُ 2-4)ذٛ٘زیشی زاذّی اذیز 
ٖدب٘ىچز ػزٚلی غیز لبثُ وبٔذزط وزز 
حبٍّٔی 
َسذٓ ٔؼسٜ فؼب 
ٔقزف زارٚٞبی ضس ا٘ؼمبزی ذٛراوی 

 



 :ؽٛ٘سزارٚٞبی فیجزیِٙٛیشیه ثٝ زٚ زعشٝ سمغیٓ ٔی 
 

 زارٚٞبی غیزاذشقبفی ثزای فیجزیٗ  .1
Streptokinase : ػٛارك آٖ ؽبُٔ ذٛ٘زیشی،  . زلیمٝ سدٛیش ٔی ؽٛز 60ٔیّیٖٛ ٚاحس زر عی  1.5ثب زٚس

 .افز فؾبرذٖٛ ٚ ٚاوٙؼ ٞبی آِزصیه ٔی ثبؽس
 فیجزیٗاذشقبفی ثزای زارٚٞبی .2

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 :(Alteplase)آِشذلاس 
سرّیٝ فیجزیٙٛصٖ وٕشزی ایدبز ٔی وٙس ٚ ثب ٚاوٙؼ ٞبی آِزصیه ٚ زارٚ ثٝ زِیُ اذشقبفی ثٛزٖ ثزای  فیجزیٗ ایٗ 

٘غجز ثٝ اعشزدشٛویٙبس ثٝ زِیُ ارخحیز ثبِیٙی آٖ . افز فؾبرذٖٛ وٕشزی ٘غجز ثٝ اعشزدشٛویٙبس ٕٞزاٜ اعز
 :زٚس آٖ ثٝ فٛرر  سیز اعز. عبَ ٔی ثبؽس 75وبٞؼ ٔٛرسبِیشٝ ثٝ ذقٛؿ زر افزاز سیز 

 
 ٌزْ ٔیّی 15ثِٛٛط 
 ٖٛا٘فٛسیmg/Kg  0/75  (ٔیّی ٌزْ 50حساوثز )زلیمٝ  30ثزای 
 ٖٛا٘فٛسیmg/Kg 0/5  ( ٔیّی ٌزْ 35حساوثز ) زلیمٝ ثؼسی 60ثزای 

 
 :  (Reteplase)رسذلاس 

 .زلیمٝ سدٛیش ٔی ؽٛز 30ٚاحسی ٚریسی اعز وٝ ثٝ فبفّٝ  10زٚس آٖ ثٝ فٛرر زٚ ثِٛٛط  
 
 
 
 

 



 احشٕبَ ٚلٛع عىشٝ ٔدسز 
 اذشلاَ عیغشٓ ا٘ؼمبزی 
 (ذٛ٘زیشی زاذّی، ذٛ٘زیشی ٔغشی ٚ ذٛ٘زیشی اس زٞبٖ ٚ ثیٙی)ذٛ٘زیشی 
حغبعیز ٞبی دٛعشی، ؽٛن آ٘بفیلاوغی 
 ٚ ،وبٞؼ فؾبر ذٖٛ، اذشلاَ زر عیغشٓ لّت، دبرٌی عحبَ، اذشلاَ سٙفغی

 ٘ؾز اس ٔحُ عٛسٖ ٚریسی

 عوارض ترومبولیتیک تراپی



یب ثبسٌززا٘سٖ ٔدسز خزیبٖ ذٖٛ ثٝ   Reperfusionافّی ٚ حیبسی زر عىشٝ حبز لّجی زرٔبٖ  -
وٝ ایٗ زرٔبٖ عزیؼشز ا٘دبْ ؽٛز ثرؼ ثیؾشزی اس ػضّٝ لّت ٞزچمسر .اعزٔیٛوبرز آعیت زیسٜ 

٘ىشٝ ٟٔٓ ایٙغز وٝ .  زاز٘دبر دیسا ٔیىٙس ٚػٛارك وٕشزی زر وٛسبٜ ٔسر ٚ ثّٙس ٔسر رخ ذٛاٞٙس 
ٌزچٝ آ٘ضیٛدلاعشی اِٚیٝ زرٔبٖ ا٘شربثی عىشٝ حبز لّجی اعز ثسِیُ إٞیز ثغیبر سیبز سٔبٖ زر 

زلیمٝ ٘یبس ثبؽس ثٟشز اعز  120زرٔبٖ آٖ، زر فٛرسی وٝ ثزای ا٘دبْ آ٘ضیٛدلاعشی سبذیزی ثیؼ اس 
 .زرٔبٖ ثب سزٚٔجِٛیشیه را آغبس ٕ٘بییٓ

 
 

ثٝ ػجبرر زیٍز سبذیز ثیؼ اس ایٗ عٛزٔٙسی آ٘ضیٛدلاعشی اِٚیٝ را اس زرٔبٖ ثب سزٚٔجِٛیشیه ٘یش وٕشز ذٛاٞس  
 .ٕ٘ٛز 

 
یؼٙی ٞز ٌزٜٚ . اعز وز ِت ٚ ثرؼ اٚرصا٘ظ ، EMSٌزٜٚ   3ثزآٚرز ٚلز  30-30-30لبٖ٘ٛ  -

 .  زلیمٝ فزفز زار٘س سب آٔبزٜ ؽٛ٘س 30حساوثز 
 
 .ٔغزح ٔی ؽٛز 45-45ؽبیس اِٚٛیز ٞٓ حذف ثرؼ اٚرصا٘ظ ثبؽس زر آٖ فٛرر لبٖ٘ٛ -

 
ثیٕبرا٘ی وٝ ثب سبذیز ثیؾشزی ٔزاخؼٝ وززٜ ا٘س آ٘ضیٛدلاعشی اثز ثرؾی ثیؾشزی ٘غجز ثٝ زر  -

 .سزٚٔجِٛیشیه زارز
زر ثیٕبراٖ ٔجشلا ثٝ ؽٛن وبرزیٛص٘یه ٘یش سفبٚر اثزثرؾی آ٘ضیٛدلاعشی ثب سزٚٔجِٛیش افشایؼ ٔی یبثس ٚ : ؽٛن

 .زر ایٗ ٔٛارز حشی الأىبٖ ثبیس ثیٕبر را ثٝ ٔزاوش ٔدٟش ثٝ أىبٖ آ٘ضیٛدلاعشی اِٚیٝ ٔٙشمُ ٕ٘بییٓ
 



  .تاشد دقیقه 90 زیر Door To Needle که کند هی توصیه  ACC/AHA حاضر حال در 

 First سٔبٖ وبٞؼ ثٝ ٔٛفك وٝ ٞبیی ثیٕبرعشبٖ اس آٔسٜ ػُٕ ثٝ ثزرعی زر
Medical Contact (FMC)  To Device ٝ٘مؼ ػبُٔ 8 ثٛز٘س زلیمٝ 90 سیز ث 

 :اس ػجبرسٙس وٝ ا٘س زاؽشٝ ٔٛثزی
 

   عزح اس ثیٕبرعشب٘ی ٔغئِٛیٗ دؾشیجب٘ی1.

 ٌ٘ٛزا ٚ اعشب٘سارز دزٚسىّٟبی2.

 اعشب٘سارز ٞبی دزٚسىُ اػٕبَ زر دذیزی ا٘ؼغبف3.

 دبیساری زر رعیسٖ ثٝ ٞسف  4.

 ٕٞىبری ػٕیك ٌزٜٚ ٞبی زرٌیز5.

 عزح زر راٜ ؽٙبعبیی ٘مبط ضؼف ٚ لٛر ٔساْٚ دظ ذٛرز ٚ دبیؼ 6.

 ایدبز فزًٞٙ زرٔب7ٖ.

 ٔساٚٔز زر عزح ثب ٚخٛز ٘مبط ضؼف 8.

 



 
 ًثبؽس رفشٝ ثیٗ اس ٔیٛوبرز %40 حسالُ وٝ سٔب٘ی ٔؼٕٛلا ، Cardiogenic Shock ٔیؾٛز ایدبز . 

 سبٔذٛ٘بز ٚ ثغٙی ثیٗ عذشْٛ دبرٌی ٔیشزاَ، حبز ٘برعبیی ٘ظیز لّجی حبز عىشٝ ٔىب٘یىی ػٛارك
ٓ ٞبی  راعز، ثغٗ ایشِٚٝ ا٘فبروشٛط ٘یش ٚ ثغٙی آساز زیٛارٜ دبرٌی اس ٘بؽی  ؽٛن زیٍز ٔىب٘یغ

 فٛرر زر ِٚی زارز %60 حسٚز زر ثبلایی ٔٛرسبِیشی وبرزیٛص٘یه ؽٛن . ٞغشٙس وبرزیٛص٘یه
 ؽٛن ٔٛارز اغّت اِٚیٝ آ٘ضیٛدلاعشی عزیك اس ثٛیضٜ لّجی حبز عىشٝ ٔٛلغ ثٝ زرٔبٖ

 .ثبؽٙس ٔی دیؾٍیزی لبثُ وبرزیٛص٘یه
 
ٜٚزاذُ دٕخ ثبِٖٛ سؼجیٝ اعز، وبرزیٛص٘یه ؽٛن زرٔبٖ ثٟشزیٗ وٝ اِٚیٝ آ٘ضیٛدلاعشی ثز ػلا 

  سب  ٕ٘ی زٞٙس عزیغ دبعد زارٚٞب ثٝ وٝ اعز ثیٕبرا٘ی زر زرٔب٘ی اعشب٘سارز رٚػ (IABP) آئٛرسی
 یب ایٙشزٚ٘ؾٗ اعز ٕٔىٗ وٝ افّی زرٔبٖ ثزای را سٔیٙٝ ٔٛلز ٕٞٛزیٙبٔیه دبیساری ایدبز ثب

 .ٕ٘بیس فزاٞٓ ثبؽس خزاحی
 :اسایٙٛسزٚح ٞب ٞغشٙس ٚػجبرسٙس زارٚٞبی رایح زر زرٔبٖ ؽٛن وبرزیٛص٘یه 

 
.1Dopamine: 2-20 µ/kg/min 

 
.2Dobutamine: 2-10 µ/kg/min 

 
.3Norepinephrine: 2-12 µ/min 

 
 





Management of Patients Presenting with Cardiac Arrest 

Following achievement of return of spontaneous circulation (ROSC) 

Mental Status Awake 
Comatos

e 
Comatose Comatose 

Presence of STEMI Yes Yes Yes No 

Prognostic 

Features 
-- 

Favorabl

e 
Unfavorable -- 

Guideline 

Recommendation 

PPCI 

(Class 

1) 

PPCI 

(Class 1) 

PPCI Reasonable  

After 

Individualized 

Assessment 

(Class 2b) 

Immediate Coronary 

Angiography Not 

Recommended 

(Class 3: No Benefit) 

~ 10% of patients with STEMI transferred 

by EMS have an out-of-hospital cardiac 

arrest 



Very High Risk patients                      
 عبػز اػشاْ ٚ سحز آ٘ضیٌٛزافی لزار ٌیز٘س 2ایٗ ثیٕبراٖ ثبیس سب 

• VT/ VF / Cardiac arrest  

• MIػٛارك ٔىب٘یىی 

• Acute Heart Failure ( Pulmonary edema ) 
 ٔمبْٚ ثٝ زرٔبٖ

• Cardiogenic Shock 





 :سٔب٘ی ثزای ثیٕبر اوغیضٖ سدٛیش ؽٛز وٝ 
 .ثیوبر دچبر دیغتزط تٌفغی شذُ ثبشذ •

•SaO2  درصذ ثبشذ  90کوتز اس. 
  .عبیز جٌجِ ّبی ریغک ّبیپَکغوی ًیش هحتول ثبشٌذ 

چزا ؟ ؟. غیز اس ایٗ ؽزایظ ثٝ ثیٕبر اوغیضٖ زازٜ ٘ؾٛز زر   
  ثبػج عزکَة هزکش تٌفظ هیشَد. 
  رادیکبل ّبی آساد اکغیضى ایجبد شذُ هٌجز ثِ هزگ علَلْبی آعیت دیذُ هیَکبرد

 .  هیشًَذ 

 اکغیضىvasoconstrictor   ٍ فشبر ثیشتزی شذُ ثِ افشایش افتزلَد هٌجز اعت ٍ
 .هیکٌذ ثِ قلت ٍارد 

. 

 

 



چزا ؟ ؟. در غیز اس ایي شزایط ثِ ثیوبر اکغیضى دادُ ًشَد   

ثبػج عزکَة هزکش تٌفظ هیشَد ، رادیکبل ّبی آساد اکغیضى ایجبد شذُ هٌجز ثِ هزگ  
علَلْبی آعیت دیذُ هیَکبرد هیشًَذ ، اکغیضى       vasoconstrictor ِاعت کِ هٌجز ث

.افشایش افتزلَد هیشَد ٍ فشبر ثیشتزی ثِ قلت ٍارد هیکٌذ   



Antiplatelet Therapy: Aspirin During Hospitalization  

Aspirin 

COR RECOMMENDATIONS 

1 
In patients with ACS, an initial oral loading dose of aspirin, 

followed by daily low-dose aspirin is recommended to reduce death 

and MACE 

ٍ ثؼذ دٍس   Non enteric – Coatedثیوبراى دٍس ثبرگشاری آعپزیي  ثزای توبم 
       MACE   (Major Adverseقلجی پبییي آى ثزای پیشگیزی اس ػَارض ػوذُ 

 Cardiovascular Event  یبثذ اداهِ ٍ شزٍع. 
ASA 325 mg ( only chewable) stat &  81 mg HS 



Antiplatelet Therapy: Oral P2Y12 Inhibitors During Hospitalization  

P2Y12 Inhibitors 

COR RECOMMENDATIONS 

1 
In patients with ACS, an oral P2Y12 inhibitor should be administered in addition 

to aspirin to reduce MACE 

3: 

HARM 

In patients with a history of stroke or TIA, prasugrel should NOT be administered 

because of worse net clinical outcomes 

 ُدر ثیوبراى دارای عٌذرم حبد کزًٍزی ، یک هْبر کٌٌذP2Y12  خَراکی ثبیذ جْت جلَگیزی اس
MACE  ػلاٍُ ثز آعپزیي دادُ شَد. 

 در ثیوبراى ثب عبثقِ اعتزٍک یبTIA  ،prasugrel    ثؼلت ًتبیج ثبلیٌی ًبگَار ًجبیذ تجَیش شَد. 
 

 

Clopidogrel ( Plavix , Osvix , Zyllt) : 300   or 600  mg stat & 75 mg daily 

 
   Ticagrelor ( Ticora  & Brillinta ) : 180 mg  ( po) stat & 90 mg BID 



Oral P2Y12 Inhibitors: In-Hospital Management of Patients with NSTE-ACS  

In patients with 

NSTE-ACS 

undergoing PCI, 

prasugrel or 

ticagrelor is 

recommended 

to reduce MACE 

and stent 

thrombosis. 

 (Class 1) 

In patients with 

NSTE-ACS who 

are managed 

without planned 

invasive 

evaluation, 

ticagrelor is 

recommended 

to reduce MACE. 

 (Class 1) 

In patients with 

NSTE-ACS 

planned for an 

invasive 

strategy with 

timing of 

angiography 

anticipated to 

be >24h, 

upstream 

treatment with 

clopidogrel or 

ticagrelor may 

be considered 

to reduce 

MACE. 

 (Class 2b) 

In patients with 

NSTE-ACS, 

clopidogrel is 

recommended 

to reduce MACE 

when prasugrel 

or ticagrelor are 

not available, 

cannot be 

tolerated, or are 

contraindicated. 

 (Class 1) 



In patients with STEMI 

managed with PPCI, 

prasugrel or ticagrelor 

should be administered 

to reduce MACE and 

stent thrombosis. 

 (Class 1) 

In patients with STEMI 

managed with PPCI, 

clopidogrel is 

recommended to 

reduce MACE and 

stent thrombosis when 

prasugrel or ticagrelor 

are not available, 

cannot be tolerated, or 

are contraindicated. 

 (Class 1) 

In patients with 

STEMI managed with 

fibrinolytic therapy, 

clopidogrel should 

be administered 

concurrently to 

reduce death and 

MACE. 

 (Class 1) 

Oral P2Y12 Inhibitors: In-Hospital Management of Patients with STEMI 



ٍ تزٍهجَس   MACEثزای کبّش  سیىبٌزِٛریب  دزاؽٌٛزَقزار گزفتِ اًذ ، تجَیش  PCIکِ تحت  NSTE-ACSدر ثیوبراى •
 ( 1کلاط ) . اعتٌت تَصیِ هیشَد 

 
تَصیِ  MACEثزای کبّش  سیىبٌزِٛرکِ تحت اقذام تشخیصی تْبجوی قزار ًگزفتِ ثبشٌذ ، تجَیش  NSTE-ACSدر ثیوبراى •

 ( 1کلاط ) . هیشَد 
 
در سهبًی کِ پزاشَگزل یب تیکبگزلَر  در دعتزط ًجبشٌذ ، تحول ًشًَذ یب کٌتزا اًذیکبعیَى داشتِ  NSTE-ACSدر ثیوبراى •

 ( 1کلاط ) . تَصیِ هیشَد  MACEثزای پیشگیزی اس وّٛدیسٌٚزَ ثبشٌذ ، 
 
عبػت در ثزًبهِ ریشی شذُ ثبشذ ،  24کِ ثزای آًبى اعتزاتضی تْبجوی ٍ آًضیَگزافی ثزای ثیش اس  NSTE-ACSدر ثیوبراى •

 ( 2bکلاط ) .هوکي اعت در ًظز گزفتِ شَد  MACEثزای پیشگیزی اس وّٛدیسٌٚزَ یب  سیىبٌزِٛردرهبى ثب 
 
یب تزٍهجَس  MACEثزای پیشگیزی اس  سیىبٌزِٛریب  دزاؽٌٛزَدر ًظز گزفتِ شذُ اًذ ،  PPCIکِ جْت  STEMIدر ثیوبراى •

 ( 1کلاط ) . اعتٌت تجَیش شَد 
 
سهبًی تجَیش شَد کِ  MACEثزای پیشگیزی اس وّٛدیسٌٚزَ در ًظز گزفتِ شذُ اًذ ،  PPCIکِ جْت  STEMIدر ثیوبراى •

 ( 1کلاط ) .پزاشَگزل یب تیکبگزلَر  در دعتزط ًجبشٌذ ، تحول ًشًَذ یب کٌتزا اًذیکبعیَى داشتِ ثبشٌذ 
 
ثبیذ ّوشهبى ثزای پیشگیزی اس وّٛدیسٌٚزَ کِ جْت فیجزٍلیتیک تزاپی در ًظز گزفتِ شذُ اًذ ،  STEMIدر ثیوبراى •

MACE  ( 1کلاط ) . تجَیش شَد 
 
 
 
 
 
 



Antiplatelet Therapy: Intravenous P2Y12 

Intravenous P2Y12 Inhibitors 

COR RECOMMENDATIONS 

2b 

Among patients with ACS undergoing PCI who have 

not received a P2Y12 inhibitor, intravenous 

cangrelor may be reasonable to reduce 

periprocedural ischemic events 

Intravenous Cangrelor : Rapid and potent platelet inhibitory effects with restoration of 

platelet function occurring within one hour of drug discontinuation 
 

Consider in clinical scenarios where: 

Absorption of orally administered P2Y12 inhibitors is impaired or not possible 

Patients requiring CABG or other surgery early after PCI when prolonged 

discontinuation of a P2Y12 inhibitor is not thought to be safe 

The transition from intravenous to oral P2Y12 inhibition is an important consideration to 

ensure adequate platelet inhibition upon completion of cangrelor infusion . 



Antiplatelet Therapy: Intravenous Glycoprotein IIb/IIa Inhibitors  

Intravenous Glycoprotein IIb/IIIa Inhibitors  

COR RECOMMENDATIONS 

2a 

In patients with ACS undergoing PCI with large thrombus burden, no-

reflow, or slow flow, adjunctive use of an intravenous or intracoronary 

glycoprotein IIb/IIIa inhibitor is reasonable to improve procedural 

success and reduce infarct size 

3: HARM 
In patients with ACS, glycoprotein IIb/IIIa inhibitors should not be 

administered routinely due to lack of ischemic benefit and increased risk 

of bleeding 

هْبر کٌٌذُ گیزًذُ ای اعت کِ در عطح پلاکت ّب اعت ٍ ثِ فیجزیٌَصى فَى 
 .هیشًَذفقط در کت لت اعتفبدُ  .هیشًَذ ٍیلجزاًذ هتصل 

 Eptifibatide or Tirofiban 
   

   



Parenteral Anticoagulation  

PCI Not Planned PCI Planned 

COR RECOMMENDATIONS 

1 
In patients with NSTE-ACS, intravenous 

unfractionated heparin (UFH) is useful to 

reduce ischemic events.  

1 

In patients with NSTE-ACS in whom an early 

invasive approach is not anticipated, either 

enoxaparin or fondaparinux are 

recommended alternatives to UFH. 

RECOMMENDATIONS 

In patients with ACS undergoing PCI, 

intravenous UFH is useful to reduce 

ischemic events. 

In patients with STEMI undergoing PCI, 

bivalirudin is useful as an alternative to UFH 

to reduce mortality and bleeding 

In patients with NSTE-ACS undergoing PCI, 

bivalirudin may be reasonable as an 

alternative to UFH to reduce bleeding  

In patients with ACS, intravenous 

enoxaparin may be considered as an 

alternative to UFH at the time of PCI to 

reduce ischemic events  

In patients with ACS, fondaparinux should 

NOT be used to support PCI because of the 

risk of catheter thrombosis 

Coronary Revascularization 
RECOMMENDATIONS 

In patients with ACS undergoing coronary 

revascularization (CABG or PCI) in the 

same admission, parenteral anticoagulation 

should be continued until revascularization 

to reduce ischemic events. 

COR 

1 

COR 

1 

1 

2b 

2b 

3: 

HARM 



ثب تزٍهجَس ثشرگ قزار گزفتِ اًذ ، فلَی خَى ٍجَد   PCIتحت کِ  ACSدر ثیوبراى •
ثصَرت  2b/3aًذاشتِ یب آّغتِ ثبشذ ، تجَیش اضبفی هْبر کٌٌذُ ّبی گلیکَپزٍتئیي 

ٍریذی یب تشریق داخل کزًٍزی ثزای ثْجَد هَفقیت پزٍعیضر ٍ کبّش عبیش قغوت  
 (   2bکلاط ) . اًفبرکتِ هٌطقی اعت 

 Eptifibatide یبTirofiban    
ثخبطز فقذاى فَایذ ایغکویک   2b/3aکٌٌذُ ّبی گلیکَپزٍتئیي هْبر  ACSدر ثیوبراى •

 ( Harm :3کلاط )  .ٍ افشایش خطز خًَزیشی ًجبیذ ثصَرت رٍتیي تجَیش شًَذ 
 UFH(Unهذ ًظز ًجبشذ ، تشریق ٍریذی  PCIکِ  NSTE-ACSدر ثیوبراى •

Fractioned Heparin  ) ( 1کلاط ) . ثزای کبّش ٍقبیغ ایغکویک هفیذ اعت 
رٍیکزد تْبجوی اٍلیِ  پیش ثیٌی ًشذُ اعت ، کِ ثزای آًبى  NSTE-ACSدر ثیوبراى •

   .تَصیِ هیشَد ( UFH)اًَکغبپبریي یب فًَذاپبریٌَکظ ثؼٌَاى جبیگشیي ّپبریي 
 ( 1کلاط ) 
 

 

 

 

 



قزار گیزًذ ، (  CABGیب  PCI)قزار اعت در سهبى ثغتزی تحت ثزقزاری خًَزعبًی هجذد کِ  ACSدر ثیوبراى •
  1کلاط )  .ضذ اًؼقبد ٍریذی ثبیذ تب سهبى اًجبم ریَاعکَلاریشاعیَى ٍ جْت کبّش ٍقبیغ ایغکویک اداهِ یبثذ 

) 
 
 ( 1کلاط ) . هفیذ اعت کبّش ٍقبیغ ایغکویک ثزای  UFHقزار هیگیزًذ ،  PCIکِ تحت  ACSثیوبراى در •
 
کبّش  جْت  UFHثِ ػٌَاى جبیگشیي  Bivalirudinقزار هیگیزًذ ،  PCIکِ تحت  ACSدر ثیوبراى •

 ( 1کلاط ) . اعت هَرتبلیتی ٍ خًَزیشی هفیذ 
 
هوکي اعت ثِ ػٌَاى جبیگشیي   Bivalirudinقزار هیگیزًذ ، تجَیش   PCIکِ تحت  NSTE-ACSثیوبراى در •

UFH  جْت کبّش خًَزیشی هفیذ ثبشذ . ( 2کلاطb  ) 
 
ثزای کبّش ٍقبیغ ایغکویک UFH تشریق اًَکغبپبریي ٍریذی هوکي اعت ثؼٌَاى جبیگشیي ACSدر ثیوبراى •

 (   2bکلاط ) . در ًظز گزفتِ شَد  PCIدر سهبى 
 
 :3کلاط )  .تجَیش شَد کبتتز ثخبطز خطز تزٍهجَس  PCIفًَذاپبریٌَکظ ًجبیذ ثزای حوبیت اس  ACSدر ثیوبراى •

Harm ) 
 

  
 
 
 
 
 



STEMI: 
Anticoagulant Therapy Treated with Fibrinolytic Therapy 

Plan for Invasive Approach or Revascularization? 

Continue Parenteral 
Anticoagulation for the 

Duration of Hospital stay 
(Maximum of 8 Days) or 
Until Revascularization is 

Performed 
(Class 1) 

Enoxaparin 
(Class 1) 

Fondaparinux is a 
recommended 

alternative 
(Class 1) 

No 
Yes 

Parenteral Anticoagulation  



ضذ اًؼقبد ٍریذی را تب سهبى ثزقزاری خًَزعبًی هجذد یب در   STEMIدر ثیوبراى  •
 ( 1کلاط ) . اداهِ دّیذ ( رٍس  8حذاکخز ) طَل ثغتزی در ثیوبرعتبى 

 

ًیغتٌذ ، اًَکغبپبریي یب  خًَزعبًی هجذد کِ کبًذیذ ثزقزاری  STEMIدر ثیوبراى  •
 ( 1کلاط ) . فًَذاپبریٌَکظ ثؼٌَاى جبًشیي آى دادُ شَد 

 



Rao, S.V., et al. 2025 AHA/ACC/ACEP/NAEMSP/SCAI Guideline for Acute Coronary Syndromes. Circulation. 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Lipid Management 

Statin Therapy 

COR RECOMMENDATIONS 

1 
In patients with ACS, high-intensity statin therapy is 

recommended to reduce the risk of MACE 

1 

In patients with ACS who are already on maximally 

tolerated statin therapy with LDL ≥70 mg/dL (≥1.8 

mmol/l), adding a non-statin lipid lowering agent is 

recommended to further reduce the risk of MACE 

2a 

In patients with ACS who are already on maximally 

tolerated statin therapy with LDL 55-69 mg/dL (≥1.4- 

<1.8 mmol/l), adding a non-statin lipid lowering agent is 

reasonable to reduce the risk of MACE 

2b 
In patients with ACS, the concurrent initiation of 

ezetimibe in combination with maximally tolerated statin 

may be considered to reduce the risk of MACE 

Statin Intolerance 

COR RECOMMENDATIONS 

1 
In patients with ACS who are statin intolerant, non-statin 

lipid lowering therapy is recommended to lower LDL 

and reduce the risk of MACE 

Non-Statin  

Lipid Lowering 

Therapies: 

 

  

             Ezetimibe 

 

 

 PCSK9 Inhibitors 

 (monoclonal 

 antibodies or 

 inclisiran) 

  

  

 Bempedoic Acid  

9

3 



 .     تجَیش شَد  MACEدرهبى ثب اعتبتیي ثب داًغیتِ ثبلا ثزای کبّش  ACSدر ثیوبراى •
 ( 1کلاط ) 

 

 LDL≥70ثب حذاکخز دٍس اعتبتیي قزار دارًذ ٍ درهبى کِ تحت  ACSدر ثیوبراى •
mg/dl  (LDL≥1.8 mmol/lit  ) دارًذ ، تجَیش یک دارٍی کبٌّذُ چزثی غیز

 ( 1کلاط ) . تَصیِ هیشَد  MACEاعتبتیي ثزای کبّش ثیشتز خطز ثزٍس  
    LDL=55-64 mg/dlرا تحول کزدُ اًذ ٍ دٍس اعتبتیي حذاکخز کِ  ACSثیوبراى در •

 (LDL≥1.4<1.8 mmol/lit  ) ، یک دارٍی کبٌّذُ چزثی غیز اضبفِ ًوَدى دارًذ
 (  2aکلاط ) . هٌطقی اعت MACEثزٍس  خطز اعتبتیي ثزای کبّش 

تحول شذُ  دٍس اعتبتیي ٍ حذاکخز  Ezetimibeشزٍع ّوشهبى  ACSثیوبراى در •
 (  2bکلاط ) . در ًظز گزفتِ شَد  MACEکبّش خطز ثزٍس  هوکي اعت ثزای 

 

 

 

 

 



Non statin Lipid Lowering Agent  
Ezetimibe  

PCSK9 Inhibitors ( Proprotein Convertase 
Subtilisin/Kexin Type 9 inhibitors (Evolocumab – 

alirocumab) 

 Bempedoic Acid 

ًغجت ثِ اعتبتیي تحول دارًذ ، درهبى ثب  کبٌّذُ  کِ  ACSدر ثیوبراى 
  MACEثزٍس  ٍ  کبّش خطز  LDLکبّش غیز اعتبتیي ثزای ّبی چزثی 

 ( 1کلاط ) . تَصیِ هیشَد 
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Beta Blocker Therapy and Renin-Angiotensin System 
Inhibitors 

All patients without contraindication** 

Early (<24 h) initiation of oral beta 

blocker therapy to reduce risk of 

reinfarction and ventricular arrhythmias 

(Class 1) 

COR RECOMMENDATIONS 

1 

In high-risk patients with ACS (LVEF ≤40%, 

HTN, diabetes mellitus or STEMI with 

anterior location), an oral ACEi or an ARB is 

indicated to reduce all-cause mortality and 

MACE.  

1 

In patients with ACS and LVEF ≤ 40%, and 

with HF symptoms and/or diabetes mellitus, 

a MRA is indicated to reduce all-cause 

mortality and MACE.  

2a 
In ACS patients who are not considered high 

risk, an oral ACEi or an ARB is reasonable to 

reduce MACE.  

**Contraindications to Beta Blocker 

Therapy 

– Acute HF 

– Low output state or risk for CS 

– PR > 0.24 ms 

– 2nd or 3rd degree AVB without a 

pacemaker 

– Severe bradycardia 

– Active bronchospasm 

9

6 



ثب ( عبػت  24کوتز اس ) در توبم ثیوبراى ثذٍى کٌتزا اًذیکبعیَى تجَیش سٍدرط •
  .ثتبثلَکز خَراکی ثزای کبّش خطز اًفبرکتَط هجذد ٍ آریتوی اًجبم شَد 

 ( 1کلاط ) 

 
**Contraindications to Beta Blocker Therapy 

– Acute HF 
– Low output state or risk for Cardiogenic Shock 
– PR > 0.24 ms 
– 2nd or 3rd degree AVB without a pacemaker 
– Severe bradycardia 
– Active bronchospasm 



در ًبحیِ  ACS  (LVEF≤40% ،HTN  ،DM ،STEMIدر ثیوبراى پزخطز •
Anterior ) ،ACEI  خَراکی یب یکARB  ٍ ثزای کبّش ثزٍس توبم ػلل هزگ ٍ هیز

MACE  ( 1کلاط )  .اًذیکبعیَى دارد 
 

ٍ ػلائن ًبرعبیی قلجی ثب یب ثذٍى دیبثت  LVEF≤40%کِ   ACSدر ثیوبراى پزخطز •
ثزای کبّش (  MRA )داشتِ ثبشٌذ ، یک آًتبگًَیغت گیزًذُ هیٌزالَکَرتیکَئیذ 

 ( 1کلاط )  .اًذیکبعیَى دارد  MACEثزٍس توبم ػلل هزگ ٍ هیز ٍ 
 

ثزای  ARBیب  ACEIکِ پزخطز در ًظز گزفتِ ًویشًَذ ، تجَیش  ACS در ثیوبراى •
 (  2aکلاط )  .هٌطقی اعت  MACEکبّش ثزٍس 
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Primary PCI in STEMI 

9

9 

Primary PCI is 

reasonable to 

improve clinical 

outcomes  

(Class 2a)  

Yes 

CS or hemodynamic instability 
present? 

Time from symptom onset 

Emergency revascularization of 

culprit vessel by PCI or CABG is 

indicated to improve survival 

(Class 1) 

No 

Hospital Transfer Required? 

Perform 

primary PCI 

with goal FMC 

to device 

activation < 

90 minutes  

(Class 1) 

Perform 

primary PCI 

with goal FMC 

to device 

activation < 

120 minutes  

(Class 1) 

Presence of ongoing ischemia, 
severe HF or life-threatening 

arrhythmia? 

Primary PCI is 

reasonable to 

improve 

clinical 

outcomes  

(Class 2a)  

Primary PCI 

should not be 

performed 

due to lack of 

benefit  

(Class 3: No 

Benefit) 

Yes No Yes No 

>24 

hours 

< 12 

hours 
12-24 hours 

ACS  



عبػت شزٍع شذُ ٍ ّوَدیٌبهیک ًبپبیذار یب  12کِ ػلائن کوتز اس  ACSثیوبر در •
 PPCIشَک کبردیَصًیک داشتِ ثبشذ ، سهبى اًجبم 

  (Primary Precutaneous Coronary Intervention )  اس سهبى حضَر
 ( 1کلاط )  .دقیقِ ثبشذ  90ًیزٍّبی اٍرصاًظ تب اًجبم پزٍعیضر کوتز اس 

 

عبػت شزٍع شذُ ٍ ّوَدیٌبهیک ًبپبیذار یب   12کِ ػلائن کوتز اس  ACSدر ثیوبراى •
 PPCIشَک کبردیَصًیک داشتِ ثبشٌذ ٍ ًیبس ثِ اًتقبل ثبشذ ،  سهبى اًجبم 

   .دقیقِ ثبشذ  120اس سهبى حضَر ًیزٍّبی اٍرصاًظ تب اًجبم پزٍعیضر کوتز اس 

 ( 1کلاط ) 
 PPCIثبشٌذ ، اًجبم عبػت شزٍع شذُ   24تب 12ثیيکِ ػلائن  ACSدر ثیوبراى •

 (  2aکلاط )  .ثزای ارتقبی ًتبیج ثبلیٌی هٌطقی اعت 



گذشتِ ثبشذ ٍ  عبػت  24اس اس شزٍع ػلائن ثیشتز  کِ  ACSدر ثیوبراى •
ػلائن ایغکوی ، ًبرعبیی شذیذ قلجی یب آریتوی ّبی تْذیذ کٌٌذُ حیبت  

  .ثزای ارتقبی ًتبیج ثبلیٌی هٌطقی اعت  PPCIٍجَد داشتِ ثبشذ ، اًجبم 
ػلائن ایغکوی ، ًبرعبیی شذیذ قلجی یب آریتوی ّبی  ٍ اگز (  2aکلاط ) 

ثؼلت ثی فبیذُ   PPCIاًجبم  ، ثبشذًذاشتِ تْذیذ کٌٌذُ حیبت ٍجَد 
 .ثَدى ًجبیذ اًجبم شَد 

 ( No benefit :3کلاط) 
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Reperfusion at Non-PCI Capable Hospitals 

1

0

2 

No 

STEMI present? 

Contraindication to fibrinolytics? 

Fibrinolytic therapy should 

not be administered due to 

risk of hemorrhagic stroke 

or major noncerebral 

bleeding 
Yes 

Transfer to a PCI-capable hospital 

for primary PCI to reduce MACE  

(Class 1) 

Delay of > 120 
minutes for time 

from FMC to primary 
PCI? 

Transfer to a 

PCI-capable 

hospital for 

primary PCI is 

reasonable to 

reduce infarct 

size and MACE 

(Class 2a) 

Yes 

Time from symptom onset 

Administer 

fibrinolytics to 

reduce MACE  

(Class 1) 

No 

< 12 

hours 

12-24 

hours 

Yes 

No 
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Coronary Angiography and PCI After Fibrinolytic Therapy  

**Clinical Signs of  

Failed Reperfusion:  

- Ongoing ischemic 

symptoms 

- Persistent ST-segment 

elevation (<50% resolution 

of ST-segment elevation in 

anterior leads or <70% in 

inferior leads 

- Hemodynamic or electrical 

instability 

1

0

3 

Early angiography 

between 2-24hrs with 

intent to perform PCI 

to reduce rates of 

death or MI (Class 1) 

Immediate 

angiography with 

rescue PCI is 

recommended to 

reduce the risk of 

death or recurrent MI 

(Class 1) 

Yes No 

STEMI treated with  
fibrinolytic therapy 

Suspected failed reperfusion** 

Transfer to PCI-capable 

center immediately after 

fibrinolytic therapy  

(Class 1) 



Revascularization  زر ثیٕبرعشبٟ٘بی فبلس أىب٘برPCI 

 عبػت اس شزٍع ػلائن  12اگز کوتز اسSTEMI  ًگذشتِ ثبشذ ٍ اًتقبل ثیوبر ثِ هزکش
عبػت طَل ثکشذ ، فیجزیٌَلیتیک تزاپی ثزای کبّش  2ثیش اس  PCIدارای اهکبًبت 

MACE  ( 1کلاط )  .تجَیش شَد 
 گذشتِ ثبشذ، اػشام ثیوبر ثِ ثیوبرعتبى دارای  عبػت اس شزٍع ػلائن   24تب 12ثیياگز

  ثزای کبّش اًذاسُ ًبحیِ دچبر اًفبرکتَط ٍ کبّش    PPCIٍ اًجبم  PCIاهکبًبت 
MACE  هٌطقی اعت . ( 2کلاطa  ) 

 ثیوبرSTEMI  فَرا ثؼذ اس اًجبم فیجزیٌَلیتیک تزاپی ثِ هزکش دارای اهکبًبتPCI 
 ( 1کلاط )  .اػشام شَد 

 24تب  2اگز ثزقزاری خًَزعبًی هجذد هَفق ثبشذ ، آًضیَگزافی هذاخلِ ای در طی 
 ( 1کلاط ) . اًجبم شَد  MIعبػت ثزای کبّش هیشاى هزگ ٍ هیز یب 

 فَری ٍ ثب ّذف ، آًضیَگزافی ٘جبؽس  فیجزیٌَلیتیک تزاپی هَفقاگزRescue PCI 
 ( 1کلاط ) . هجذد تَصیِ هیشَد  MIیب هزگ ٍ خطز کبّش ثزای 

 

 



• **Clinical Signs of  

Failed Reperfusion:  

- Ongoing ischemic symptoms 

- Persistent ST-segment elevation (<50% resolution of ST-segment 
elevation in anterior leads or <70% in inferior leads 

- Hemodynamic or electrical instability 
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Rationale and Timing for a Routine Invasive or Selective Invasive 
Approach 

1

0

6 

Choice and Timing of Management Strategy in NSTEACS 

Unstable/Very  
High-Risk Patient 

Any of:  

• Cardiogenic shock 

• Signs or symptoms of 
HF, including 
new/worsening mitral 
regurgitation or acute 
pulmonary edema 

• Refractory angina 

• Hemodynamic or 
electrical instability (eg, 
sustained VT or VF) 

Immediate Invasive 

Strategy  

(<2h, Class 1) 

High-Risk NSTEACS 

Any of:  

• GRACE risk score >140 

• Steeply rising Tn values 
on serial testing despite 
optimized medical 
therapy 

• Ongoing dynamic  
ST-segment changes 

Routine Invasive 

(Class 1) 

Coronary 

Angiography <24h 

(Class 2a) 

Intermediate Risk 
NSTEACS 

Any of:  

• GRACE Risk Score 
109-140 

• Absence of ongoing 
ischemic symptoms 

• Stable or down-
trending Tn values 

Routine Invasive 

(Class 1) 

Lower Risk NSTEACS 

Any of:  

• GRACE risk score <109 

• TIMI Risk Score <2 

• Absence of ongoing ischemic 
symptoms 

• Tn <99th percentile (ie, unstable 
angina) 

• No dynamic ST-segment 
changes 

Routine Invasive or Selective 

Invasive (Class 1) 

Coronary 

Angiography 

Before 

Hospital 

Discharge 

(Class 2a) 

Coronary Angiography 

Before Hospital 

Discharge (<72h)  

(Class 2a) 

Non-Invasive 

Risk 

Stratification 

During 

Hospitalizatio

n or Recurrent 

Symptoms 



 در ثیوبراى ًبپبیذار ٍ ثغیبر پز خطز هبًٌذ شَک کبردیَصًیک ، ػلائن ٍ ًشبًِ ّبی
جذیذ یب ثذتز شذُ ، ادم ریِ  ( (MR Mitral Regurgitationًبرعبیی قلجی شبهل 

(  هذاٍم VT/VF)، آًضیي قلجی ػَد کٌٌذُ ، ًبپبیذاری ّوَدیٌبهیک یب الکتزیکی 
 ( 1کلاط )  .هذًظز ثبشذ ( عبػت  2کوتز اس ) اعتزاتضی تْبجوی فَری 

 

 در ثیوبراىNSTE-ACS  پزخطز هبًٌذGRACE Risk Score >140   افشایش ،
ػلیزغن درهبًْبی ثْیٌِ ٍ یب ٍجَد ( در طی کٌتزل عزیبل تزٍپًَیي ) عزیغ تزٍپًَیي 

 (  1کلاط ) . ، اقذاهبت تْبجوی رٍتیي اًجبم شَد  STتغییزات هذاٍم قطؼِ 
 

  عبػت اًجبم شَد  24اًجبم آًضیَگزافی کزًٍزدر سهبى کوتز اس.  ( 2کلاطa  ) 
 
 

 



 در ثیوبراىNSTE-ACS  دارای ریغک هتَعط هبًٌذGRACE Risk Score =109-140 
ًشبًِ ّبی ایغکوی ، هقبدیز عزم تزٍپًَیي حبثت یب رٍ ثِ کبّش ، اًجبم اقذاهبت ، فقذاى 

 (   1کلاط ) . تْبجوی رٍتیي اًجبم شَد 
  اًجبم شَد ( عبػت  72در ػزض کوتز اس ) کزًٍزقجل اس تزخیص اًجبم آًضیَگزافی .  

 (  2aکلاط ) 
 در ثیوبراىNSTE-ACS  هبًٌذ پبییي  دارای ریغکGRACE Risk Score <109  ،    

TIMI Risk Score<2 پبیذار،ػذم ٍجَد تغییزات دیٌبهیک ًشبًِ ّبی ایغکوی ، فقذاى
رٍتیي  تْبجوی اقذاهبت ، اًجبم ( هبًٌذ آًضیي ًبپبیذار % ) 99، تزٍپًَیي کوتز اس  STقطؼِ 

 (  1کلاط ) . شَد یب اًتخبثی اًجبم 
  اًجبم شَد ( عبػت  72در ػزض کوتز اس ) اس تزخیص کزًٍز قجل اًجبم آًضیَگزافی .  

 (  2aکلاط ) 
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Catheterization Lab Considerations in ACS 

Radial approach is 

preferred to a femoral 

approach to reduce 

bleeding, vascular 

complications and 

mortality (1)  

For coronary stent 

implantation in left main 

artery or in complex lesions, 

intracoronary imaging (ICI) 

with intravascular imaging 

ultrasound (IVUS) or optical 

coherence tomography 

(OCT) is recommended for 

procedural guidance to 

reduce ischemic events (1) 

Among patients with 

STEMI undergoing PPCI, 

manual aspiration 

thrombectomy should 

not be performed 

routinely  

(3: No benefit) 

1

0

9 

Source: Arneja Heart 

Institute 
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Management of the Non-Infarct-Related Artery in STEMI 

1

1

0 

After successful PCI of the 

infarct-related artery, elective 

CABG for significantly 

stenosed non-infarct-related 

arteries involving the LAD or 

left main  is reasonable (Class 

2a) 

STEMI with multivessel CAD 

Cardiogenic shock Hemodynamically stable 

Routine PCI of a non-infarct-

related artery at the time of 

PPCI should not be performed 

because of the higher risk of 

death or renal failure  

(Class 3: Harm) 

CABG Low complexity MVD 

Multi-vessel PCI of significantly 

stenosed non-infarct-related  

arteries at the time of PPCI may 

be preferred over a staged 

approach (Class 2b) 

 After successful PCI of infarct 

related artery, PCI of non-infarct-

related arteries is recommended  to 

reduce rates of death or MI (Class 1) 



اًجبم آًضیَگزافی کزًٍز اس طزیق شزیبى رادیبل ثزای کبّش خًَزیشی ، ػَارض ػزٍقی •
 (  1کلاط )  .ٍ هَرتبلیتی ثز شزیبى فوَرال ارجحیت دارد 

قزار هیگیزًذ ، تزٍهجکتَهی ثب آعپیزاعیَى   PPCIکِ تحت   STEMIدر ثیوبراى •
 ( No benefit :3کلاط) . تزٍهجَس ًجبیذ ثطَر رٍتیي اًجبم شَد 

رگ کزًٍز کِ دچبر شَک کبردیَصًیک  چٌذ ّوزاُ ثب درگیزی  STEMIدر ثیوبراى •
شزیبًْبی غیز هزتجط ثب اًفبرکتَط ثخبطز خطز رٍی رٍتیي ثز  PCIشذُ اًذ ، اًجبم 

 ( harm : 3کلاط ) . هزگ ٍ هیز ٍ ًبرعبیی کلیِ ًجبیذ اًجبم شَد 
، ثؼذ اس  ٕٞٛزیٙبٔیه دبیسار ٍ دارای زرٌیزی چٙس ري ثب  STEMIدر ثیوبراى •

PCI هَفقیت آهیش ثز رٍی شزیبى هزتجط ثب اًفبرکتَط ، اًجبمPCI   ثز رٍی شزیبًْبی
 .تَصیِ هیشَد  MIغیز هزتجط ثب اًفبرکتَط ثزای کبّش هیشاى هزگ ٍ هیز ٍ 

 (  1کلاط )  



رٍی شزیبى هزتجط ثز  PCIاًجبم پبیذار ، ثؼذ اس ّوَدیٌبهیک ثب  STEMIدر ثیوبراى •
کزًٍز دچبر تٌگی شذیذ ٍ  ثز رٍی شزیبًْبی اًتخبثی   CABGثب اًفبرکتَط ، اًجبم 

 .را درگیز کزدُ اًذ ، هٌطقی اعت LMیب  LADکِ هزتجط ثب اًفبرکتَط غیز 
 (   2aکلاط )  
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Management of the Non-Culprit Lesions in NSTE-ACS  

*CABG preferred over 

multivessel PCI in the 

following situations: 

significant left main 

disease, complex left 

main disease with severe 

left ventricular 

dysfunction, complex or 

diffuse CAD, diabetes 

and involvement of the 

LAD 
1

1

3 

PCI of significantly stenosed non-infarct-related 

arteries recommended to reduce risk of death 

or MI and improve angina-related quality of life 

(Class 1) 

NSTEMI with multivessel 
CAD 

Cardiogenic shock Hemodynamically stable 

Routine PCI of a non-

infarct-related artery at 

the time of PPCI should 

not be performed because 

of the higher risk of death 

or renal failure  

(Class 3: Harm) 

Mode of revascularization (CABG or 

multivessel PCI) should be based on the 

disease complexity and patients’ 

comorbidities* (Class 1) 

Multivessel PCI CABG 

Physiological assessment of non-culprit 

stenosis may be considered to guide 

revascularization decisions. (Class 2b) 
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Revascularization in ACS with Cardiogenic Shock  

COR RECOMMENDATIONS 

1 

In patients with ACS and CS or hemodynamic 

instability, emergency revascularization of the 

culprit vessel by PCI or with CABG is indicated 

to improve survival, irrespective of time from 

symptom onset. 

3: 

HARM 

In patients with ACS complicated by CS, routine 

PCI of a non-infarct artery at the time of PPCI 

should not be performed because of the higher 

risk of death or renal failure. 

1

1

4 



ٍ شَک کبردیَصًیک یب ّوَدیٌبهیک ًبپبیذار ، ثزقزاری هجذد  ACSدر ثیوبراى •
ثزای افشایش ثقب  CABGیب  PCIجزیبى خَى ثطَر اٍرصاًظ ثز رٍی رگ درگیز ثب 
 (  1کلاط ) . صزفٌظز اس سهبى شزٍع ػلائن اًذیکبعیَى دارد 

 
 

رٍتیي شزیبى    PCIشذُ اًذ ، اًجبم شَک کبردیَصًیک کِ دچبر  ACSدر ثیوبراى •
ثخبطز خطز ثبلای هزگ یب ًبرعبیی کلیِ  PPCIغیزهزتجط ثب اًفبرکتَط در سهبى 

 ( harm : 3کلاط ) . ًجبیذ اًجبم شَد 
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Electrical Complications and Prevention of Sudden  
Cardiac Death After ACS 

Ventricular 

Arrhythmias 

In patients post MI, 

implantable 

cardioverter-

defibrillator  

implantation is 

recommended in 

selected patients with 

an LVEF ≤40%  at 

least 40 days post MI 

and at least 90 days 

post 

revascularization to 

reduce death.* 

 

 

(Class 1) 

Ventricular 

Arrhythmias 

In patients post 

ACS, ICD 

implantation is 

reasonable in 

patients with 

clinically relevant 

ventricular 

arrhythmias more 

than 48 hours and 

within 40 days post 

MI to improve 

survival.* 

(Class 2a) 

Ventricular 

Arrhythmias 

In patients early 

after MI, usefulness 

of a temporary 

wearable 

cardioverter-

defibrillator is 

uncertain in patients 

with an LVEF ≤35% 

to improve survival. 

(Class 2b) 

Bradyarrhythmias  

In patients presenting 

with an acute MI with 

sustained evidence of 

second-degree Mobitz 

type II atrioventricular 

block, high-grade 

atrioventricular block, 

alternating bundle-

branch block, or third-

degree atrioventricular 

block (persistent or 

infranodal), permanent 

pacing is indicated.† 

(Class 1) 

1

1

6 



ٍ حذاقل  MIرٍس ثؼذ اس  40حذاقل   LVEF≤40%در ثیوبراى ثب  ICD، تؼجیِ  MIدر ثیوبراى •
  .رٍس ثؼذ اس ریَاعکَلاریشاعیَى ثزای کبّش هزگ ٍ هیز تَصیِ هیشَد  90

 ( 1کلاط ) 
 
  48در صَرتیکِ اس ًظز ثبلیٌی ثیش اس   MIرٍس ثؼذ اس 40طیدر  ICD، تؼجیِ  ACSدر ثیوبراى •

 .جْت افشایش ثقب هٌطقی اعت  ICDعبػت آریتوی ّبی ثطٌی داشتِ ثبشٌذ ، تؼجیِ 
 (   2aکلاط )  

 
 
، ثلَک  2کِ دارای شَاّذ حبثتی اس هَثیتش تبیپ  MI Acuteثیوبراى هزاجؼِ کٌٌذُ ثب  در •

، ثلَک دّلیشی ثطٌی درجِ پیشزفتِ ، تغییزات (دائن یب ایٌفزا ًَدال ) ثطٌی -دّلیشی 3درجِ 
 ( 1کلاط ) . در ثلَک شبخِ ای ّغتٌذ ، تؼجیِ پیظ هیکز دائن اًذیکبعیَى دارد 
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 In-Hospital Issues in the Management of ACS  
Cardiac Intensive Care 

Unit  

ACS and any of the 

following: 

• Ongoing angina 

• Hemodynamic instability 

• Uncontrolled 

arrhythmias 

• Suboptimal reperfusion 

• Cardiogenic shock 

Admit to CICU 

 (Class 1) 

Telemetry Monitoring 

In ACS patients, 

telemetry 

monitoring is 

recommended to 

reduce 

cardiovascular 

events with 

duration 

determined by 

cardiac risk.  

 

 (Class 1) 

Echocardiogram 

In patients with 

ACS, an 

assessment of 

LVEF is 

recommended 

prior to hospital 

discharge to 

guide therapy 

and for risk 

stratification.  

 

 
 (Class 1) 

Blood Transfusions  

In patients with ACS 

and acute or chronic 

anemia, blood 

transfusion to achieve 

a hemoglobin level ≥10 

g/dL may be 

reasonable to reduce 

cardiovascular events.  

 

(Class 2b) 

1

1

8 



ثب ػلائن آًضیي صذری هذاٍم ، ًبپبیذاری ّوَدیٌبهیک ، آریتوی   ACSثیوبراى در •
 CICUکٌتزل ًشذُ ، ریَاعکَلاریشاعیَى ًبهطلَة ، شَک کبردیَصًیک ، ثغتزی در 

 ( 1کلاط )  .اًجبم شَد 
 

قجل اس تزخیص اس ثیوبرعتبى ثزای راٌّوبیی درهبى ٍ   LVEFثزرعی  ACSدر ثیوبراى •
 ( 1کلاط ) . ارسیبثی ریغک تَصیِ هیشَد 

 

ٍ دارای آًوی حبد یب هشهي ، اًفَسیَى خَى ثزای رعیذى  ACSدر ثیوبراى •
 –هوکي اعت ثزای کبّش حَادث قلجی  gr/dl 10ّوَگلَثیي ثِ ثیشتز یب هغبٍی 

 (  2aکلاط )  .ػزٍقی هٌطقی ثبشذ 
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Patient Education, Lifestyle Modifications, 
Medication, and Follow-up Care 

 
 
 

Hospital admission 

Education about 

CAD, diagnostic 

tests, 

procedural 

results 

Return to 

physical and 

sexual activity, 

work and 

travel 

 
 
 

Lifestyle 

modifications 

Smoking 

cessation 

Healthy diet 

Regular 

exercise 

 
 
 

Medications 

Antithrombotic 

therapy 

Lipid-lowering 

therapy 

Other therapies 

as appropriate 

 
Annual 

influenza  

vaccination 

 
 
 

Follow-up care 

Follow-up 

appointments 

Cardiology 

Cardiac  

rehabilit

ation 

Additional 

testing 

1

2

0 
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Post-discharge Follow-up and 
Systems of Care Coordination  

Communication 

Patient centered  

Share decision-making  

Clinical Assessment 

• Address comorbidities and risk factors 

• Assess; 
o Ongoing ischemic symptoms 
o Bleeding risk 
o Need for repeat echocardiogram, 

staged PCI 
o Vaccination status like influenza 

• Perform medication reconciliation 

Patient/Caregiver Assessment 

• Assess patient/caregiver capacity 
for self care 

• Provide verbal and written 
educational information related to 
self care 

• Use teach-back method to confirm 
understanding of self-care, 
medication regimen and 
adherence 

 

Social Determinants of Health 

• Assess and address barriers to 
obtaining medications 

• Refer to pharmacy assistance 
programs or social worker as 
appropriate 

• Assess and address barriers to 
attending cardiac rehabilitation 

Referrals 

• Confirm referral to cardiac 
rehabilitation 

• Provide educational materials 
related to cardiac rehabilitation 

 

1

2

1 
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Cardiac Rehabilitation for Patients Post-ACS 

1

2

2 

Post-ACS Discharge Planning 

Center-based Cardiac 

Rehabilitation program 

(Class 1) 

Home-based Cardiac 

Rehabilitation program 

(Class 2a) 

Referral to 

Cardiac Rehab 

Exercise 

Training 

Nutrition 

Education 

Psycho-

social 

Support 

Medication 

Review 

 Lowers morbidity & 

mortality 

 Reduces recurrent CV 

events & hospital 

readmissions 

 Improves functional 

status & QoL 
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DAPT Strategies in the First 12 Months Post-Discharge 

ACS 

Default 
Strategy 

1

2

3 

12 
months 

9 
months 

6 
months 

3 
months 

1 
month 

1 week 

Index 
Admission 

DAPT ≥12 mo 

ASA + P2Y12 

inhibitor 

(ticagrelor/ 

prasugrel  

preferred post 

PCI) 

(Class 1) 

DAPT  

(ASA + 

ticagrelor) 

SAPT + 

OAC 

Clopidogrel 

monotherap

y and OAC 

(Class 1) 

DAPT 

(ASA + 

ticagrelor/pra

sugrel) 

Discontinue 

ASA  

1-3 mo post PCI 

SAPT 

Ticagrelor 

monotherapy  

(Class 1) 

Triple Therapy 

DAPT + OAC 

Discontinue 

ASA  

1-4 wk post PCI 

Descalate 

potency of 

P2Y12 inhibitor  

>1 mo post PCI 

 

DAPT 

 

ASA + 

clopidogrel 

 

(Class 2b)  

DAPT 

(ASA + P2Y12 

inhibitor) 

Stop ASA or 

P2Y12 inhibitor 

>1 mo post PCI 

 

SAPT 

 

ASA or P2Y12 

inhibitor 

monotherapy 

(Class 2b)  

Bleeding Reduction Strategies Post PCI 

High 
Bleeding 
Risk Post 

PCI* 



در سهبى ثیشتز  ( تیکبگزلَر یب پزاشَگزل )  P2y12ٍ یک هْبر کٌٌذُ  ACS  ،ASAدر ثیوبراى •
 ( 1کلاط ) . هبُ تجَیش شَد  12یب هغبٍی 

 
 DAPT (Dualجْت کبّش خطز خًَزیشی دٍ دارٍی ضذ تجوغ پلاکتی ،  ACSدر ثیوبراى •

Anti Platelet Therapy   ) ٍOral Anti Coagulant))OAC  تب  1آعپزیي . شزٍع شَد
  .دادُ شَد  OACٍ ( کلَپیذٍگزل ) یک دارٍی ضذ تجوغ پلاکتی . ّفتِ ثؼذ قطغ شَد  4

 ( 1کلاط ) 
 
، آعپزیي ّوزاُ ثب تیکبگزلَر یب  PCIثؼذ اس ، جْت کبّش خطز خًَزیشی  ACSثیوبراى در •

  PCIرا در سهبًی ثیش اس یک هبُ ثؼذ اس   P2y12هْبر کٌٌذُ قذرت . پزاشَگزل دادُ شَد 
 (   2aکلاط )  .ٍ کلَپیذٍگزل را اداهِ دّیذ  ASAکبّش دّیذ ٍ 

 
.  شزٍع شَد   P2y12هْبر کٌٌذُ ٍ   ASAثب خطز ثبلای خًَزیشی ، ،  ACSدر ثیوبراى •

هْبر یب یک  ASAاس گذشت قطغ کٌیذ ٍ یک هبُ ثؼذ اس را   P2y12کٌٌذُ یب هْبر آعپزیي 
 (   2bکلاط )  .را اداهِ دّیذ  P2y12کٌٌذُ 
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Antiplatelet Therapy in Patients on 
Anticoagulation Post-Discharge 

DOAC 
 if no contraindication 

DOAC + DAPT post PCI 

DOAC + P2Y12i* for 12 months (1) 

*preferably 

clopidogrel 

DC ASA after 1-4 
weeks 

Indication for 
Anticoagulation 

1

2

5 



:سٛفیٝ ٞبی حیٗ سزذیـ   

           DOACدر صَرت ػذم ٍجَد کٌتزااًذیکبعیَى •
(Direct Oral Anti-Coagulant  ) ثؼذ اس . ثذّیذPCI  
،DAPT  ٍDOAC  ّفتِ قطغ  4تب  1آعپزیي ثؼذ اس .  دادُ شَد

تزجیحب  ) هبُ  12را ثزای   P2y12هْبر کٌٌذُ ٍ  DOACشَد ٍ 
 ( 1کلاط )  .اداهِ یبثذ ( کلَپیذٍگزل 
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Reassessment of Lipid Levels Post-
Discharge 

Post-ACS Hospitalization 

Lipid-lowering therapy initiation  

or dose adjustment 

Early 

intensification 

of therapy 

Continue current 

therapy 

Re-assess LDL-C with fasting lipid panel 

(Class 1) 

LDL-C remains 

high 

LDL-C at target 

or low 

4-8 weeks 

1

2

7 
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Immunization Management 

COR RECOMMENDATIONS 

1 

In patients with ACS without a contraindication, annual influenza 

vaccination is recommended to reduce the risk of death and 

MACE.  

1

2

8 



ثذٍى کٌتزااًذیکبعیَى ، ٍاکغیٌبعیَى عبلیبًِ آًفَلٌشا ثزای کبّش ACSدر ثیوبراى •
 ( 1کلاط ) . تَصیِ هیشَد  MACEخطز هزگ یب 

 



 با تشکر از حسن توجه شما


