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Sindroamele coronariene acute (SCA)

SCA sunt definite prin aparitia ischemiei miocardice instalate brutal, cauzata
de ruptura placii de aterom sau prin eroziune endoteliala, asociate cu tromboza
intracoronariand, determinand un grad variabil de ischemie si necroza miocardica
si de risc de moarte subita cardiaca.

ISCHEMIA MIOCARDICA, LEZIUNEA SI INFARCTUL

Blocare partiald sau intermitenta a fluxului coronarian cu instalarea bolii
cardiace ischemice(BCI) care se manifestd prin semne si simptome de ischemie
silentioasd, API, IMA fara supradenivelare de segment ST(NSTEMI) sau MSC.
Blocarea completa a fluxului coronarian duce la instalarea IMA cu supradenivelare
de segment ST(STEMI) sau moarte subita cardiaca.

Suprafata de miocard deprivata de la fluxul coronarian trece printr-0 cascada de
evenimente care se dezvoltd in timp cu instalarea zonelor de ischemie,leziune si
infarct.
SCA includ trei entitati nozologice definite de prezenta sau absenta
schimbarilor caracteristice ECG si a cresterii marcherilor biochimici:
A.Angina pectorald instabild (API);

B.Infarctul miocardic fara supradenivelare de segment ST (NSTEMI);
C.Infarctul miocardic cu supradenivelare de segment ST (STEMI).
Epidemiologie.

Schimbarile substantiale in statusul socio-economic si modul de viata,
cresterea prevalentei factorilor de risc major ca obezitatea, diabetul, hipertensiunea
arteriald si a duratei medii de viatd au condus la o crestere a prevalentei bolilor



cardiovasculare care conform estimarilor vor constitui cauza principald de deces si
de invaliditate catre anul 2020.
Se estimeaza un nivel de spitalizare pe motiv de NSTEMI si angind pectorald
instabila de 3 1a1000 locuitori.
in comparatie cu pacientii cu STEMI pacientii cu API si NSTEMI sunt mai
in varstd, prezintd o prevalentd mai 1naltd a factorilor de risc cardiovasculari si a
comorbiditatilor si o probabilitate mai mare de a avea 0 afectare coronariana
difuza, cu leziuni multiple si deseori caracter instabil .
Dintre pacientii care vor ajunge la spital cu NSTEMI 13% vor deceda, 8% vor fi
externati cu API, 1,5%-3% vor da un AVC si 17-20% din ei vor fi spitalizati cu un
episod de API in urmatoarele 6 luni.
Riscul major de deces este in primele 15-30 zile de la instalarea simptomelor,din
aceste considerente evaluarea riscului la pacientii cu SCA este obligatoriu.
Infarctul miocardic acut este principala cauzd de deces a pacientilor cu
cardiopatie ischemica. Riscul de deces este maxim in primele 2 ore de debut a
IMA, inclusiv 52% dintre decese se produc Tnainte ca pacientul sa ajunga la spital,
19% decedeaza in primele 24 ore de spitalizare si 8% decedeaza a doua zi, iar
21% din decese se nregistreaza ulterior pana la 30 de zile.
Etapa de prespital inregistreaza cel mai mare risc de deces al pacientului in primele
3-4 ore prin aritmii maligne: fibrilatie ventriculara, tahicardie ventriculara fara
puls, asistola.
Din pacientii cu SCA 25% przintd STEMI si 75% API/NSTEMI
Aceasta situatie este influentata de 3 factori:
a. Lipsa de pregatire a populatiei generale, pentru recunoasterea precoce a
debutului SCA si apelarea tardiva la serviciile de urgenta.
b. Pregatirea insuficienta a populatiei in recunoasterea si interventia prompta in
stopul cardiac cauzat de aritmiile maligne.
C. Gradul de dotare tehnica si performantele profesionale ale echipelor de
urgenta.
Este important de mentionat caracterul evolutiv al leziunilor din API catre IMA. Se
estimeaza ca 10% din API evolueaza catre IMA sau moarte subita si 40% din IMA
sunt precedate de API.
Instabilitatea placii de aterom si dezvoltarea SCA.
Placile de aterom se dezvolta si progreseaza, iar in multe cazuri arhitectura
lor ramane stabila.
Astfel API, STEMI si NSTEMI au in comun ca eveniment declansator
destabilizarea placii de aterom cu fisurarea sau ruptura acesteia si in majoritatea
cazurilor placile ocupa mai putin de 50% din lumenul vasului, Tnainte de a deveni
instabile.



Simptomele se instaleaza cand lumenul este obstruat in raport de 70-80%.

Ramane necunoscut faptul de ce o parte din placi se destabilizeaza, iar o alta parte
raman stabile pentru multi ani.

Este dovedit cd acumularile importante de lipide, capsula fibroasa fina si prezenta
procesului inflamator predispun placa la fisurare si rupere.

Expunerea plachetelor circulante la tesutul subendotelial conduce la
adeziune plachetara, agregare si, in final, la formarea trombului prin declansarea
cascadei coagularii.

Procesul inflamator joacad un rol central in destabilizarea placii. Continutul bogat
al placii de aterom, in macrofage ,proteina C-reactiva ca markeri al inflamatiei
argumenteaza rolul inflamatiei in destabilizarea placii de aterom.

Placa de aterom se destabilizeaza prin activarea limfocitelor, a macrofagelor si in
prezenta inflamatiei si a infectiei.

Fiziopatologie.

Sindromul coronarian acut include un spectru larg de conditii clinice care
debuteaza cu ruptura placii de aterom, cu activare plachetard si formare de tromb,
disfunctie endoteliald, vasospasm si remodelare vasculara.

Formarea trombului duce la instalarea ischemiei miocardice graduale pana la
necroza si infarct miocardic.

Trombul coronarian poate obstrua complet lumenul, ceea ce observam frecvent in
STEMI, sau incomplet, cauzand instalarea API sau a NSTEMI.

Clasificarea Sindroamelor Coronariene Acute

Evaluarea completa paraclinica si biologica si in special aspectul ECG si
nivelul markerilor de necroza miocardica ne permite a clasifica SCA:

a) infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST (IMA cu unda Q care
necesita tratament de reperfuzie urgenta prin PCI sau tromboliza);

b) infarct miocardic acut fara supradenivelare de segment ST (IMA cu
subdenivelare de segment ST sau IMA fard unda Q);

C) angina pectorala instabila (fard necroza miocardica).

Caracteristici comune

Substrat fiziopatologic comun

Manifestari clinice similare

Management terapeutic precoce similar

Caracteristici distincte

Angina Pectorala Instabila

Tromb non-ocluziv

Lipsesc semne ECG specifice, dar modificarile ischemice ST-T, atribuie un risc
inalt.

Markerii de necroza cardiaca sunt negativi



SCA — NSTEMI Ocluzie trombotica suficientd pentru a cauza leziuni de necroza
miocardica de dimensiuni mici

Lipsesc semne ECG specifice, dar modificarile ischemice ST-T, atribuie un risc
inalt.

Markerii de necroza cardiaca sunt crescuti.

SCA — STEMI Ocluzie trombotica de vas coronarian completa

Supradenivelare de segment ST,sau bloc nou ram stang

Markerii de necroza miocardica crescuti.

Manifestari clinice mai nuantate

Clasificarea Anginei Pectorale (AP)

Clasificare elaborata de Societatea Canadiana de Cardiologie are ca criteriu de
baza intensitatea activitatii fizice la care apare durerea ischemica.

Clasificarea Canadiana identifica urmatoarele clase:

Clasa I: Angina pectorala apare la efort intens, prelungit; efortul obisnuit nu
produce angina;

Clasa Il: Angina apare la efort mediu(urcatul scarilor rapid sau mers grabit), care
limiteaza usor activitatea pacientului ;

Clasa Ill: Angina apare la activitati uzuale(urcatul scarilor in conditii normale sau
mers obisnuit), eforturi mici, cu limitarea activitatii fizice;

Clasa I'V: angind pectorald apare la efort fizic minimal si in repaus, pacientul fiind
sever limitat in activitatea fizica.

Primele doua clase definesc angina stabila

Angina pectorala instabila este inclusa in clasele III si IV care sunt asociate cu
limitarea substantiala a efortului fizic, durerea instalandu-se la eforturi minime sau
in repaus.

API reuneste formele de AP cu risc sporit de IMA si Moarte subita

In conformitate cu variabilitatea durerii toracice API reuneste cinci forme clinice:

. Angina de repaus se asociazd cu o leziune coronariand severa,mai frecvent
trivasculara.Braunwald deosebeste Angina de repaoe subacuta cu debutul nu mai
mult de o lunad si Angina de repaos acutd cu debutul in ultimele 48 de ore de la
prezentare.

. Angina de ,,novo” cu debut recent, de mai putin de 1 luna.

. Angina agravata ,.crescendo”, in care accesele la un vechi anginos sunt mai
frecvente, mai prelungite si raspund cu greu la nitroglicerina.

. Angina precoce postinfarct miocardic in primele doua saptamani de la debutul
IMA.

. Angina varianta Prinzmetal

Angina Pectorala Instabila (API)



e AP este privita ca instabila :
Prin instabilitate intelegem riscul 1inalt(20-30%) de aparitie in timp
scurt(ore,zile,sdptamani) a IMA si mortii subite. In trecut se utiliza termenul de
preinfarct sau iminenta de infarct,in prezent,ludnd in consideratie ca evolutia nu
este obligatorie spre infarct se considera mai reusit termenul de API

Durerea din angina pectorala este cauzata de stimularea terminatiunilor
nervoase din zona de ischemie de acidul lactic si dioxidul de carbon
Angina vasospatica Prinzmetal

O varietate a API o constituie angina vasospatica sau Prinzmetal care se
caracterizeaza printr-un spasm focal intens al unei artere epicardice, determinat de
disfunctia endoteliala si de hipercontractilitatea tunicii mediei arteriale.
Mecanismul de instalare a anginei Prinzmetal 1l constituie micsorarea tranzitorie a
irigatiei miocardului intr-un anumit teritoriu prin spasmul unei artere epicardice si
nu prin cresterea necesitatilor miocardului in oxigen
In anul 1959 Prinzmetal a descris supradenivelarea tranzitorie de ST-T in timpul
acceselor de angina pectorald,care apoi prin anii 1970 a fost demonstrat rolul
spasmului coronar.
Angina Prinzmetal sau angina vasospastica
Caracterele durerii anginoase din angina vasospastica:

1. Durerea este mai severd si cu 0 duratd mai lungd de 30 de minute, dar care
cedeaza la 1-2 tablete de nitroglicerina;
2. Aceste dureri apar adesea ciclic, avand caractere asemanatoare;
3. au un orar fix (apar la o anumita ora, in general intre orele 12 noaptea si 8 ( mai
frecvent 3-5) dimineata).
4. Apare la o persoand mai tanara decat media varstei persoanelor cu angina stabila
si care sunt mari fumatori;
5.Perioadele de accentuare si scadere a durerii sunt asemanatoare: crestere
progresiva a intensitatii durerii si o scadere tot progresiva,
6. Efortul poate sa nu determine durere; durerea poate aparea in repaus sau
spontan;
7. lipsa factorilor de risc si a stigmatelor aterosclerozei ;
8. Durerea este insotitd de tulburari de ritm ventriculare (extrasistolie ventriculara,
tahicardie ventriculara, fibrilatie ventriculara, asistola in 50% din cazuri);
9. Poate aparea moartea subita sau evolutia spre infarct miocardic nonfatal (durerea
cedeaza imediat dupa instalarea infarctului miocardic, necroza ducand la lipsa
durerii);
10. Bolnavii care supravietuiesc 3-6 luni dupa instalarea durerii anginoase de tip
Prinzmetal ori fac infarct miocardic, ori intrd intr-o remisiune spontand a anginei
Prinzmetal si nu mai au dureri.



INFARCTUL MIOCARDIC ACUT (IMA)

IMA reprezintd necroza unor cardiomiocite datoratd unei ischemii
miocardice acute prelungite, aparuta in contextul unui dezechilibru intre aportul si
consumul miocardic de oxigen.

TABLOUL CLINIC

in stabilirea diagnosticului de SCA-STEMI anamneza si examenul clinic
raman elemente foarte importante si pot pune la dispozitie informatii suplimentare
necesare stratificarii riscului.

Debutul a fost descris sub una dintre urmatoarele forme:

status anginos - cel mai frecvent;

status astmatic;

status gastralgic.

In general, debutul se poate produce in circumstante tipice pentru un bolnav
cunoscut coronarian sau este asimptomatic ori atipic, neglijat.

Este matinal, in perioada circadiand de maxima hipercatecolaminemie.

RISCUL PE TERMEN SCURT DE DECES SI DE INFARCT MIOCARDIC
ACUT NON-FATAL IN ANGINA PECTORALA INSTABILA

iN FUNCTIE DE VARIABILELE CLINICE, ECG SI BIOLOGICE

Categorii de risc | Risc inalt Risc intermediar Risc redus

Prezenta a cel putin una|Fara caracteristici de|Fard caracteristici de

dintre urmatoarele [risc  inalt; dar curisc inalt sau
caracteristici : prezinta cel putin a|intermediar;dar cu
unuia din urmatoarele [prezenta a cel putin una
caracteristici: din urmatoarele

caracteristici:

Angina  agravata in|APP de IM, CABG,
ultimele 48 de ore boala arteriala
Anamneza perifericd, AVC,
administrarea de
aspirind

Durere in repaos > 20 [Durere prelungita > 20[Angind recent instalatd
min moderat sau finalt{min. cu probabilitate [clasa CCS III sau IV in
probabild pentru boala|moderatd sau mare de|ultimele 2 sdptamani,
Caracterul durerii | coronariana. CI: angina de repaus <|fara durere in repaus >
20 min. care cedeaza 1a|20 min.; probabilitate
NTG moderatd sau mare de
Cl.




Edem pulmonar acut de |Varsta > 70 de ani
cauza ischemica;
insuficienta mitrala nou
aparuta, galop stang,
raluri de staza,
hipo-TA, bradicardie
sau tahicardie excesiva,
varsta > 75 de ani

Semne clinice

Supra sau subdenivelare |Unde T negative > 0,2 |ECG normala

ST pasagera > 0,05 mV; |mV; unde Q patologice |nemodificata in timpul
ECG blocuri de ramura recent accesului de angina
instalate; tahicardie
ventriculara sustinuta

Markerii Crescuti (TnT sau Tnl >|Usor crescuti (TnT ~ >|Nivel normal
biochimici 0,1 ng/ml) 0,01 ng/ml dar < 0,1
de necroza ng/ml)

Durerea toracica in SCA

Durerea toracica din API poate fi durere de repaus sau la eforturi minime si
poate imbraca mai multe forme. Durerea toracica din API este de obicei mai severa
s1 mai de durata (> 20 min.), frecvent necesitand mai multe doze de nitroglicerina
sau perioade mai lungi de repaus pentru ameliorare.

Raspunsul la nitroglicerina sublingual este partial sau absent in SCA-STEMI
si SCA-NSTEMI, fata de API in care durerea dispare.
Unii pacienti nu prezinta durere toracica retrosternald, ci doar durere numai in sedii
de iradiere: mandibula, la baza gatului, brate, epigastru s.a. localizari.

CRIZA ANGINOASA DESCRISA DE WILLIAM HEBERDEN

La 21 1ulie, 1768, William Heberden a descris criza anginoasd in fata
membrilor Royal College of Physicions din Londra, care a fost apoi publicata in
1772, in Medical Transactions Vol. II sub genericul ,,Some Account of a disorder
of the breast”.

,Existd o boald de piept caracterizatd prin simptome violente si specifice,
importanta prin pericolul care-1 comporta si deloc rard, despre care nu am gasit nici
o mentiune printre autorii medicali.

Sediul durerii, impresia de strangulare si anxietatea care o insotesc fac sa o
numim pe drept ,,angina pectoris”. Acei care sunt loviti de aceastd boald sunt
cupringi in timpul mersului, in special la urcat sau dupa mese, de o senzatie
dureroasa si extrem de penibild in piept, care pare ca vrea sa le ia viata daca s-ar
intensifica sau ar persista; imediat ce pacientul se opreste, durerea dispare...




Osul sternal este aratat a fi sediul bolii, uneori in partea inferioara a osului si
alteori in partea mijlocie sau superioard; totdeauna, totusi, durerea se raspandeste
mai mult spre stanga decat spre dreapta si uneori este asociatd cu O durere a
bratului stang. Prima data cand am remarcat existenta acestei boli nu am putut gasi
o descriere satisfacatoare in carti, am consultat un medic capabil si cu indelungata
experienta care mi-a spus ca a cunoscut mai multi pacienti atinsi de aceasta boala
si ca toti au murit subit”.

Sedii de iradiere a durerii anginoase in SCA.

A. Portiunea superioara a cutiei toracice;

B. Cu radiere in gt si mandibulg;

C. Umarul stang si mana stanga;

D. Epigastru;

E. Epigastru cu iradiere spre gat, mandibula si maini;

F. Gat si mandibula (mai frecvent la femei);

G. Umarul stang si maini (mai frecvent la varstnici si femei);

H. Interscapular (mai frecvent la varstnici si femei).

Colegiul American de Cardiologie si Societatea Americana de Cardiologie
Durerile necaracteristice ischemiei cardiace(Amsterdam,et al.,2014)

Durerile pleuritice(dureri acute provocate de respiratie si tuse)

Durerile care pot fi reproduse prin miscari sau palpare a cutiei toracice sau maini
Durerile care pot fi localizate de pacient cu varful degetelui

Episoade scurte de durere care dureaza cateva secunde

Durerile care sunt de intensitate maxima de la debut

Durerile care iradiaza in membrele inferioare

TABLOUL CLINIC AL SCA

1.Tipic cu sindrom anginos

2.Echivalente anginoase

3.Prezentari atipice:varstnicii,diabeticii, pacientii cu insuficientd renala, femeile,
pacientii dupd chirurgie cardiaca si in perioada preoperatorie precoce, pacientii cu
dementa .

EXEMPLE DE ECHIVALENTE A SINDROMULUI ANGINOS

Respiratie ingreueata, dispneeie Slabiciune generalizata

Vertij, ameteli Durere izolata in mandibula sau mana
Disritmii Palpitatii

Diaforeza excesiva Sincope

Oboseala Greata si varsaturi inexplicabile




CARACTERISTICILE DURERII TORACICE DIN NSTEMI SI STEMI

Indicatori Caracteristici
Durata >20 de minute si mai mult
Localizare Retrosternald, mediotoracald, abdomenul superior sau epigastric, frecvent doar in

zonele de radiere.
Atipica, fard durere poate surveni mai frecvent postoperator, la diabetici si varstnici)

Iradiere Baza gatului, mandibuld, umar sting, pe fata cubitala a bratului stang sau ambelor
umere si brate, regiunea interscapulara

Simptome de | Diaforeza, dispnee, palpitatii, indigestie, greturi, varsaturi, anxietate

insotire

Semne de | Hipotensiune, aritmii ventriculare.

asociere

Conditii de | Exercitiu fizic, stres emotional, conditii de mediu (frigul), conditii care cresc
aparitie necesitatea in oxigen a miocardului si spasmul coronarian, interventii chirurgicale.
Conditii de | Nu cedeaza la administrarea de nitroglicerina s.I sau in repaos

ameliorare  sau | Se amelioreaza la administrarea opiaceelor.

jugulare Durerea dispare dupa restabilirea circulatiei in zona infarctatd prin tromboliza sau

interventie coronariand percutana (PCI)

Simptome de | Angina progresiva (ca duratd, intensitate)
instabilitate Durere toracica>20 minute.

TABLOUL CLINIC AL INFARCTUL MIOCARDIC ACUT (IMA)
Conditii de producere:

- efort fizic deosebit - 30%;

- stres emotional puternic - 20%;

- interventii chirurgicale (eventual pe cord)/explorari invazive;

- in timpul unor afectiuni severe, acute, in special la varstnici;
necunoscute 50%.

La 50% dintre bolnavi pot exista fenomene ischemice prodromale:

- angina instabila (10-15% dintre cazuri pot evolua catre IMA);

- ischemie silentioasa manifestata ca anxietate, fatigabilitate, dispnee.
Durerea sau discomfortul toracic este descris de pacienti mai frecvent ca
senzatie :

de presiune,

de zdrobire,

de constrangere,

de greutate,

de arsura.




Simptome atipice

Palpitatii
Anxietate

Lipsa anginei pectorale

Simptome de instabilitate clinica

Angind progresiva (angind nou-aparutd cu simptome in progresie, mai

frecvente,mai prelungite ca cele anterioare, care se instaleaza la un efort
fizic mai putin intens sau in repaos.)

CLASIFICAREA INFARCTULUI MIOCARDIC

s Descrierea
Clasificarea
anatomica
Necroza ischemica a intregii grosimi de perete muscular cardiac, extinzandu-se de la
Transmural

endocard la pericard

Non-transmural

Aria de necroza ischemici este limitatd si cointeresecaza zona subendocardica sau

subpericardica

Dupa dimensiuni

Microscopic Necroze focale microscopice

Mic Care afecteaza mai putin de 10% din miocardul VS
Mijlociu Afecteaza 10-30% din miocardul VS

Mare Afecteaza > 30% din miocardul VS

Clasificarea Timpul de | Descriere

evolutiva constituire

In evolutie

Pana la 6 ore

Pot fi prezente leucocite polimorfonucleare
intr-o cantitate minima sau pot lipsi

Acut

6 ore -7 zile

Prezenta leucocitelor polimorfonucleare

In cicatrizare

7-28 zile

Prezenta celulelor mononucleare si a fibroblastilor, absenta
leucocitelor polimorfonucleare

Cicatrizat

>29 zile si mai
mult

Tesutul cicatriceal fara inflamatie celulara

Dupa localizare

Anterior

Inferior

Septal

Lateral

Inferobazal
(posterior)

De ventriculul drept




INFARCTUL MIOCARDIC ACUT

Miocardul se inparte in doud arii; jumatatea interna a miocardului poarta

denumirdea de aria subendocardica si jumatatea externd poartd denumirea de aria

subepicardica a miocarduluiriile .Endocardul si aria subendocardiala sunt cele mai

vulnerabile,deorece sunt rau perfuzate,fiinnd vulnerabile la ischemie deorece au o
cerere crescutd in Oy si sunt alimentate de ramurile distale a arterelor coronare.

CLASIFICAREA CLINICA A DIFERITOR FORME DE INFARCT
MIOCARDIC

Tip |

Infarct miocardic spontan asociat cu ischemia datorata unui eveniment
coronarian primar, cum ar fi erodarea si/sau ruptura, fisura ori directia placii

TIP 1l Infarctul miocardic secundar ischemiei, fie datoritd unui necesar de oxigen crescut, fie
aportului inadecvat, cum ar fi spasmul coronarian, embolia coronariand, anemia, aritmiile,
hiper- sau hipotensiunea

Tip HI Moartea subita cardiacd, icluzand stopul cardiac, deseori Insotita de
simptome sugestive pentru ischemie, insotite de supradenivelare recentd de segment ST,
BRS nou aparut, sau dovada existentei unui tromb proaspat angiografic ori la autopsie,
decesul producandu-se inainte de a se preleva probe sangvine, sau recoltarea acestora s-a
facut Tnainte de aparitia biomarkerilor cardiaci de sange

Tip IVa Infarctul miocardic asociat angioplastiei coronariene

Tip IVb Infarctul miocardic asociat cu tromboza intrastent, documentatd angiografic sau la
autopsie

TipV Infarctul miocardic asociat bypassului aortocoronarian

CLASIFICAREA KILLIP A SEVERITATII IMA

Mortalitatea la
Clasa L . 30 de zile
Killip Tabloul clinic Mortalitate (GUSTO-1)
(%)
Killip I | -absenta ralurilor si a zgomotului IIL,fara semne de Ins.de VS 8.4% 51
Killip |- congestie pulmonarda cu raluri <50% din campurile | 30,5% 13,6
I pulmonare, jugulare turgescente sau zgomot Il prezent,semne
moderate de Ins, de VS.
Killip -, cu raluri peste 50% din campul pulmonar,dispnee | 44% 32,2
i severd,expectoratii spumoase si rozate, edem pulmonar acut
frecvent
Killip | - soc cardiogen, TAs<90 mm Hg, semne de hipoperfuzie 88-100% | 57,8
v




Evolutia 1n timp a infarctului miocardic. Leziunea subendocardica se instaleaza in
20-40 de minute. Moartea tesutului subendocardic survine in 30 de minute si
necroza se extinde la jumatate din grosimea peretelui in timp de 2 ore. La 6 ore de
la debut necroza ocupa aproape 90% din grosimea miocardului.

SCA -STEMI

Modificarile histologice de la nivelul miocardului devin vizibile in primele 30 de
minute de la oprirea fluxului coronarian. Acestea sunt reversibile doar daca fluxul
sangvin se reia in decurs de 4-6 ore .

Macroscopic, zona infarctata evolueaza astfel:

* in prima saptdmana:

- se stabilizeaza necroza;

- peretele ventricular este edematiat, ulterior cu tendinta de subtiere.

* in prima luna:

- se indeparteaza zona necrozata;

- se formeaza tesut de granulatie;

- peretele ventricular continud sa se subtieze (risc mare de ruptura).

*in 1-3 luni:

- se inlocuieste zona de necroza cu tesut cicatriceal.

Infarctul de ventricul drept este frecvent (complica aproximativ 50% din cazurile
de STEMI postero-inferioara):

hipotensiune arteriala;

presiunea venoasd crescutd (jugulare turgescente) - poate lipsi la pacientii
deshidratati;

cianoza;

puls paradoxal Kusmaul - poate lipsi la pacientii deshidratati;

raluri de staza absente;

diureza: normald sau oligurie.

De multe ori pacientul este asimptomatic. Din acest motiv, identificarea
infarctului de ventricul drept se face pe baza electrocardiogramei. Practic, la toti
pacientii cu infarct postero-inferior, trebuie efectuate inregistrari ECG in derivatiile
extreme drepte (Vsr, V4r), iar aparitia supradenivelarilor de segment ST in aceste
derivatii certifica diagnosticul.

Infarctul de ventricul drept poate apdrea (rar) si in infarctul anterior, situatie
sugerata, 1n aceste conditii, tot de supradenivelarea de segment ST din V3 si din
extremele drepte.

Mortalitatea pacientilor cu infarct de ventricul drept si deteriorare hemodinamica
este mare (circa 25-30%).



Manifestirile atipice ale pacientilor cu IMA cu supradenivelare de
segment-ST

Indigestie acuta
Ingrijorare,teama si nervozitate
Localizare atipica a durerii
Manifestari ale SNC ,amintind cele din AVC ca rezultat al reducerii acute a DC la
pacientii cu ateroscleroza cerebrala
Insuficienta cardiaca
Slabiciune generald pronuntata
Embolii periferice
Psihoze si manii acute
Sincope

SCA cu supradenivelare de segment ST

Pacientii cu SCA — STEMI cu supradenivelare persistenta de segment
ST(>20 minute) pe ECG infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment
ST(cu unda Q):
Traditional se considerd ca ischemia electricd este reprezentatd de modificari ale
undei T,lesiunea electricd este reprezentatd de modificari ale segmentului ST, iar
necroza electricd de aparitia undei Q patologice.
Modificarile mentionate se inregistreazd ECG ca:
Semne directe: inregistrate in derivatiile orientate (care privesc) spre zona afectat;
Semnele indirecte:inregistrate in derivatiile opuse zonei afectate(imagine inversa
sau ,,in oglinda,, a semnelor directe).

SEMNELE EKG IN SCA

Ocluzia acuta a unui vas coronarian duce la dezvoltarea in teritoriul afectat a
leziunilor secventiale : ischemie, leziune si necroza a miocardului deprivat de la
circulatie, identificate ca zone de ischemie, leziune si infarct, fiecare zona
asociinduse cu schimbari caracteristice EKG.
Electrodul pozitiv a derivatiilor EKG este ca un ochi care priveste si interpreteaza
aceste schimtari din anumite teritorii ale cordului, numindu-se derivatii care
privesc spre zona afectatd.Semnificatia acestor leziuni indicative creste substantial
daca ele sunt prezente in doud derivatii anatomic concordante. Doua derivatii sunt
concordante daca ele privesc acelasi teritoriu cardiac sau sunt consecutive numeric
ca derivatii precordiale.
Schimbari EKG asociate ischemiei, leziunii si infarctului vor fi prezente si in
derivatiile opuse zonei afectate (imagine inversa sau ,,in oglinda,, a semnelor
directe).
Secventele modificarilor ECG in STEMI



Derivatii concordante reprezintd grupe de derivatii distribuite in functie de
teritoriul coronarian afectat:
IM Anterior V1 -V6;
IM Inferior DII,DIII; aVF,
IM Lateral Dl;aVL,
Pentru IMA infero-bazal se vor face inregistrari ale derivatiilor posterioare V7-V9;
Pentru IMA de VD se vor face inregistrari ale derivatiilor drepte Vir-Var
Diagnosticul ECG
ISCHEMIA - UNDAT
a) Ischemia subepicardica

Modificari de formad si de sens ale undei T: unde T negative, adanci, ascutite,
simetrice in derivatiile care privesc direct zona ischemica.

In derivatiile indirecte se pot inregistra, dar nu obligatoriu, unde T pozitive,
ample, ascutite, simetrice.

Severitatea ischemiei este direct proportionala cu adancimea undelor T si cu
numarul de derivatii in care aceastd modificare se inregistreaza.

b) Ischemia subendocardica

Modificare de forma a undei T, farda modificarea sensului: unde T pozitive,
inalte, ascutite, simetrice in derivatiile directe.  Ischemia subendocardica nu are
expresie electricd in derivatiile indirecte.

Deci, prezenta undelor T pozitive, Tnalte, ascufite, simetrice in anumite
derivatii semnificd ischemie subendocardica, dacd in derivatiile opuse nu se
inregistreaza unde T negative, adanci, ascutite, simetrice.

LEZIUNEA - SEGMENTUL ST

a) Leziunea subepicardica sau transmurald — supradenivelarea originii
segmentului ST > 1mm de la punctul J, in cel putin doud derivatii directe
concordante.

In derivatiile indirecte se inregistreaza subdenivelsare de segment ST, dar
modificarile ,,in oglindd” sunt mai putin ample decat cele directe.

b) Leziunea subendocardica — subdenivelare de segment ST >1 mm de la
punctul J, cu pantd orizontala, descendentd sau lent ascendenta,
inregistratda in derivatiile directe.Nu apar modificari in derivatiile
indirecte.

NECROZA - UNDA Q

Unda Q patologica si scaderea amplitudinii undei R in derivatiile care
privesc direct zona de necroza.

Criteriile ECG incluse in definitia a treia universala a infarctului miocardic —

modificari sugestive pentru ischemie noud(modificari noi de segment ST-

unda T sau BRS nou aparut) si aparitia de unde Q patologice.



Secventele modificarilor ECG in STEMI

Derivatii concordante reprezintd grupe de derivatii distribuite in
functie de teritoriul coronarian afectat:

Anterior V1 -V6;

Inferior DII,DIII; aVF;

Lateral Dl;aVL,;

Pentru IMA infero-bazal se vor face inregistrari ale derivatiilor posterioare

V7-V9,

Pentru IMA de VD se vor face inregistrari ale derivatiilor drepte Vir-Var

ECG reprezinta elementul-cheie de diagnostic in IMA, intrucat precizeaza
trei tipuri de diagnostic:

1. diagnosticul pozitiv de IMA,;

2. diagnosticul topografic al IMA,;

3. diagnosticul stadial al IMA.

Schimbarile electrocardiologice prezintd semnele directe si indirecte de diagnostic
in IMA.

Diagnosticul ECG pozitiv de IMA se bazeaza pe:

- semne directe: unda Q de necroza, supradenivelarea segmentului ST (semn de
leziune) si unda T negativa (semn de ischemia);

- semne indirecte (imagine ,,in oglindd”): unda R ampla, subdenivelare de segment
ST si unda T pozitiva, in derivatiile opuse unde se inregistreaza semnele directe.
Intr-un infarct miocardic transmural apar toate cele trei semne directe; in infarctul
miocardic subendocardic nu apare unda Q de necroza.

Ghidul Societatii Europene de Cardiologie pentru Managementul IMA la
pacientii cu supradenivelare persistenta de segment ST (European Heart Journal,
2012) face o serie de precizari.

Supradenivelarea de segment ST masurata la punctul J trebuie sa existe in cel putin
in doua derivatii concordante:

> 1,0 mm in derivatiile concordante altele decat V2-V3.

Pentru derivatiile V2-V3:

> 2,5 mm la barbati cu varsta sub 40 de ani;

> 2,0 mm la barbati cu varsta peste 40 de ani;

> 1,5 mm la femei.

Stadiile infarctului miocardic acut.

Stadializarea Descriere Durata

IMA

IMA Cresterea  tranzitorie a  amplitudinii  undei  T.[primele minute
supra-acut Supradenivelare ST cu panta ascendenta.




IMA acut Supradenivelare convexa in sus a segmentului ST. Unda Q|primele 7 zile
patologica sau tip QS.

IMA subacut Supradenivelarea segmentului ST revine spre linia|7-28 zile

izoelectrica.
Unda T negativa, ascutitd si simetricd se degajeaza
progresiv.
IMA cronic Segmentul ST revine pe linia izoelectrica. Unda Q|peste 28 zile

patologica sau tip QS. Unda T negativa, aplatizata.

Din punct de vedere electrocardiografie se descriu 4 stadii:
1. Infarctul miocardic supraacut
Aspectul este rar inregistrat electrocardiografic deoarece apare numai in primele

minute dupa instalarea ocluziei coronariene.
- cresterea amplitudinii undei T (unda T pozitiva, inalta, ascutitd, simetricd);
- supradenivelare de segment ST ascendenta (Segmentul ST prezinta o panta
ascendenta rectilinie).
- 2. Infarctul miocardic acut - primele 7 zile
-unda Q patologica sau aspect QS;
-supradenivelare de segment ST > 1 mm, convexa in sus.

3. Infarctul miocardic recent subacut) - 7-28 de zile

Din punct de vedere ECG modificarile sunt:
-unda Q patologica sau aspect QS;
-segment ST revenit la linia izoelectrica;
-unda T negativa si adanca.

4. Infarctul miocardic vechi - peste 28 de zile

Din punct de vedere ECG modificarile sunt:

-unda Q patologica sau aspect QS:

-segment ST izoelectric;

-unda T negativa (dar putin adanca si rotunjitd), izoelectricd sau pozitiva.
Revenirea segmentului ST la linia izoelectrica are loc,in general,in
primele 14 zile ale IMA.Persistenta supradenivelarii de segment ST, la
mai mult de o lundridica suspiciunea dezvoltarii unui anevrism
ventricular.

Infarctul miocardic acut de VD
IMA inferior se poate asocia cu infarctul miocardic al VD.
Criterii ECG:




-supradenivelarea de segment ST > 1 mm in V3gr- VeI,

-aspect QS sau QR in V3R, Vag;

-modificarile de mai sus pot fi identificate in primele 10-12 ore de la debutul crizei
anginoase.

SCA fara supradenivelare de segment ST

SCA -NSTEMI

Pacientii cu SCA fara supradenivelare persistenta de segment ST ECG pot
prezenta:

. subdenivelare de segment ST persistenta;

. subdenivelare de segment ST persistentd in toate derivatiile,cu exceptia lui
aVR unde segmentul ST este supradenivelat > 0.5 mm.

. unde T gigante,negative in derivatiile precordiale;

. aplatizarea undelor T;

. pseudo-normalizarea undelor T(undele T initial negative se pozitiveaza);
. bloc de ramura tranzitor

. prelungirea intervalului QT

. ECG normala

Subdenivelarea orizontalda sau descendenta de segment ST cu mai mult de
>0.5 mm in doud sau mai multe derivatii concordante(care privesc acelasi teritoriu)
este modificarea cea mai caracteristica .

Prezenta undelor T inversate(negative) (> 1 mm) si simetrice in derivatiile
cu unda R predominantd reprezintd al doilea semn ECG sugestiv de IM la un
pacient cu durere toracica.

Pseudonormalizarea undelor T se caracterizeaza printr-un aspect normal al
acestor unde in timpul durerii toracice, iar in afara durerilor ECG arata unde T
patologice, sugestive pentru ischemie.

Secventele modificarilor ECG in STEMI

Ghidul SEC,2012 face o serie de precizdri.Supradenivelarea de segment ST
masuratd la punctul J trebuie sd existe in cel putin doud derivatii concordante:

> 1.0 mm in derivatiile concordante altele decat V2-V3.

Pentru derivatiile V2-Va3:

>2.5 mm la barbati cu varsta sub 40 de ani;

>2.0 mm la barbati cu varsta peste 40 de ani;

>1.5 mm la femei.

Revenirea segmentului ST la linia izoelectrica are loc,in general,in primele 14 zile
ale IMA.Persistenta supradenivelarii de segment ST, la mai mult de o luna,ridica
suspiciunea dezvoltarii unui anevrism ventricular



CRITERIILE AHA/ACC DE DIAGNOSTIC ALE SCA-STEMI
Supradenivelare de segment ST >Imm (0.ImV) in doua sau mai multe
derivatii concordante de la membre(aVVL,DIll,aVR);
Supradenivelare de segment ST >1mm (0.1mV) in derivatiile precordiale V4-V6;
Supradenivelare de segment ST >2mm (0.2mV) in derivatiile precordiale V1-V3;
Bloc de ram stdng nou sau presupus nou aparut.
DIFERENTE DIAGNOSTICE INTRE UNITATILE NOSOLOGICE ALE
SINDROMULUI CORONARIAN ACUT

SCA Manifestari ECG Creatininkinaza
12 derivatii Troponine
API ECG normala sau schimbari nespecifice pentru diagnostic Negative
NSTEMI | Subdenivelare ST sau schimbari ale undei T Pozitive
STEMI | Supradeniveldri ST > 1 mm in doud derivatii corespondente | Pozitive
Bloc de ramura stinga

Diagnosticul diferential al STEMI

Durerea toracicad sugestiva pentru STEMI trebuie diferentiatd de durerea generata
de o suma de alte afectiuni cardiace, pleurale, pulmonare, toracice, digestive,
neurologice si psihiatrice.

1. Disectia acuta de aorta.

2.Pericardita acuta.

3.Tromboembolismul pulmonar.

4.Pneumotoraxul spontan.

5.Cordul neurogen si sindromul tako-tsubo.

6.Boli ale esofagului,stomacului sau ale colecistului.

7.Sindromul de hiperventilatie (atacul de panica).

PROPRIETATILE BIOMARKERILOR UTILIZATI iN DIAGNOSTICUL
IMA (FRENCH ET AL, 2004)

. : Prim Peri I e .
Biomarkeri a © Oafj ?. Sensibilitate | Specificitate
detectare detectarii
Acizi grasi legati de 152h 812 h s s

proteine

Mioglobina 15-2h 8-12 h o+ +




CK-MB 2-3h 1-2 zile e+ 4t
Troponina | (Tncl) 3.4 h 7-10 zile P ot
Troponina T (TncT) |34 7-14 7ile it P
CK 4-6 h 2-3 zile ++ ++
LDH 6-10 h 5-7 zile e -

Oxigenoterapia

Oxigenul. Monitorizarea saturatiei arteriale in oxigen (SaO;) prin
Pulsoximetrie argumenteaza administrare suplimentara de oxigen.
Indicatiile administrarii suplimentare de oxigen: prezinta dispneei, hipoxemie SaO;
< 90% , prezenta cianozei, prezentaa ralurilor de staza pulmonara, IMA cu
subdenivelare de ST.
Scopul este obtinerea unei saturatii in oxigen de 94-98% sau de 88-92% daca
pacientul prezinta risc de insuficientd respiratorie hipercapnica.
Este necesara suplimentarea de oxigen prin administrare de oxigen (2-4 1/min.) pe
masca faciald sau narine tuturor pacientilor cu dispnee sau cu alte semne de
insuficientd cardiaca si pacientilor cu soc cardiogen (clasa de indicatie 1C).
Oxigenul trebuie, insd, administrat fard rezerve la tofi pacientii cu saturatie
arteriald de oxigen sub 90%;

Administrarea de nitroglicerina si apelarea prompta la Serviciul de
Asistenta Medicala de Urgenta
a.Un pacient coronarian cunoscut are, de reguld, nitroglicerind asupra sa. Acest
pacient trebuie sa ia 0 pastila de nitroglicerind sublingual imediat dupa aparitia
durerii toracice sugestive de SCA sau sa-si administreze un puf de nitroglicerind
sublingual. Daca durerea NU cedeazd sau se agraveaza in urmatoarele 5 minute,
atunci posibilitatea unui infarct de miocard trebuie luatd in considerare si pacientul
trebuie sd apeleze imediat Serviciul de Asistentd Medicala Urgentd. Administrarea
repetatd de nitroglicerind nu poate controla durerea in STEMI, poate intarzia
apelarea Serviciului AMU si poate induce hipotensiune arterialda sau poate agrava o
hipotensiune preexistenta.
b. Un pacient fara antecedente de cardiopatie ischemicd nu va avea, de regula,
nitroglicerind asupra sa. La acesti pacienti se recomandd apelarea imediata a
Serviciului AMU daca durerea persistd sau se agraveaza in decursul primelor 5
minute de la debut.




Evolutia unui pacient cu o prima durere sugestiva ca fiind de origine coronariana
este imprevizibild, ea putdnd anunta aparitia unui infarct de miocard in viitorul
imediat sau chiar o moarte subita.
Pacientii cu simptome de infarct de miocard trebuie transportati la spital cu
Serviciul AMU, si nu cu alte mijloace de transport.

Administrarea de Nitroglicerina
Se administreaza sublingval o pastilda 0.3 sau 0.4 mg de repetat la fiecare 3-5 min
pana la 3 doze sau Aerozol Spray sublingval la 5 min interval, pana la 3 Spray
timp de 0.5 panad la 1 sec (1 Spray 0.4 mg).
Contraindicatii:
Hipotensiune(TAs < 90 mm Hg sau o scadere cu >30 mm Hg fata de
nivelul de baza;
Bradicardie severa (< 50 bpm) sau tahicardie (> 100 bpm);
IMA de VD;
Utilizarea de inhibitori ai fosfodiesterazei
( sildenafil, vardenafil timp de 24 ore, tadalafil timp de 48 de ore) pentru disfunctii
erectile sau hipertensiune pulmonara

Opiaceele — Morphine Sulfate
Combaterea durerii. Este importantd, deoarece durerea se asociaza cu activarea
simpatica care determind vasoconstrictie si cresterea lucrului mecanic cardiac. .
Trebuie administrate sub supraveghere stricta avand in vedere efectele secundare
care pot sd apard: greatad si varsaturi - pot fi combatute prin administrarea de
metoclopramid i.v.; hipotensiune, bradicardie - se pot trata cu atropina 0,5-1 mg
i.v., pana la o doza totala de 2 mg si umplere volemica, depresie respiratorie care
poate necesita suport ventilator sau tratament cu naloxona, in doze de 0,1-0,2 mg
1.v. initial, repetate la 15 minute daca este necesar.
Combaterea durerii in infarctul de miocard se poate face prin combinarea
administrarii de oxigen, a nitroglicerinei, a opioidelor si a beta-blocantelor.

Morfina

Morfina se administreaza in STEMI intravenos in doza de 2-4 mg, repetata
la 5-15 minute.In API/NSTEMI de administrat 1 -5 mg i.v daca durerea nu
cedeaza la nitroglicerind sau survine o recurenta a durerii.
Indicatii:Durerea toracica din SCA care nu raspunde la Nitroglicerina;
Edemul pulmonar acut cardiogen( cu TA adecvata)
Morfina, in dozele mentionate, poate fi foarte utila la pacientii cu infarct de
miocard complicat cu edem pulmonar acut. Dozele de morfind necesare controlului
durerii pot varia de la pacient la pacient in functie de masa corporald, varsta,
tensiunea arteriala si alura ventriculara.



Dat fiind efectele adverse mentionate mai sus, administrarea de morfind NU
trebuie facuta inainte de controlul tensiunii arteriale, a alurii ventriculare, a
frecventei cardiace si (de preferat) al saturatiei arteriale in oxigen, care trebuie sa
fie peste 90%.

Cu exceptia aspirinei, antiinflamatoarele nesteroidiene de orice fel NU
trebuie administrate la pacientii cu infarct de miocard dat fiind riscul crescut de
mortalitate, reinfarctizare, hipertensiune, ruptura de cord si insuficienta cardiaca. In
cazul in care pacientul urma tratament cu aceste medicamente, administrarea lor
trebuie intrerupta.

Aspirina. Administrarea aspirinei este recomandata atat pacientilor la care
se efectueaza terapie de reperfuzie (IB), cat si celor fara terapie de reperfuzie(IA).
Daca ingestia orald nu este posibila, aspirina se poate administra i.v. in doza de
250-500 mg la pacientii la care se efectucaza angioplastie si 250 mg - la pacientii
la care se administreaza tratament fibrinolitic.

Doza recomandatda este de 160-325 mg in primele 24 de ore de la debutul
infarctului urmata de 75-160 mg pe zi incepand din ziua a doua, permanent, pe 0
perioada nedefinita.

SCA -STEMI
TERAPIA ANTIPLACHETARA. Se recomandd administrarea de rutind a
Clopidogrelului in combinatie cu aspirina tuturor pacientilor cu STEMI, indiferent
daca acestia sunt sau nu supusi unei interventii de reperfuzie miocardica
(trombolizd sau angioplastie primard). Doza recomandatd este de 75 mg, dar se
considera rezonabil ca la pacientii cu varste sub 75 de ani sd se administreze in
prima zi o doza de incarcare de 300 mg. Administrarea de clopidogrel trebuie sa se
efectueze pe durata a cel
putin 14 zile, dar perioada de administrare se poate prelungi pand la un an,
indiferent daca pacientul a primit sau nu terapie fibrinolitica.

Dozarea B-blocantelor in SCA

Sunt indicate pentru efectele:

Antiischemice;

Antitahicardice,antiaritmice;

Hipotensoare.

Se recomanda initierea cu preparate orale:

Metaprolol per os mg pana la 200 mg(doza unica/zi,forma succinat) sau 5 mg iv,de
repetat la fiecare 5 min de 3 ori,sau,

Atenololul 25-100 mg pana la 100 mg(doza unica zi)
Contraindicatii:

Bradicardia <60 bpm,(boala de nod sinusal,Bloc AV grad 1I-11l1,),
Hipotensiune TAs<100 mmHg,



Ins. ventriculara stanga cu EPAC,
Astmul brongic sau BPOC 1n acutizare ,
SCA indus de cocaina.
Socul cardiogen
SCA - STEMI

TERAPIA ANTIPLACHETARA. Inhibitorii  Glicoproteinei Ilb/Illa(
Abciximab, Eptifibatide,Tirofiban) actioneaza pe receptorii GPIIb/Illa de pe
membrana trombocitelor inhiband agregarea plachetara si a legaturilor cu
fibrinogenul.

Preparatul STEMI

Abciximab 0.25 mg/kg iv in bolus,urmat de piv 0.125 pg/kg/min iv
(maxim10 pg/min) pentru 12-24 ore

Eptifibatide 180 ng bolus iv(al doilea bolus dupa 10 min in caz de
PCI), urmat de perfuzie 2 pg/kg/min pentru 72-96 ore

Tirofiban 25 pg/kg in bolus timp de 3 min, apoi perfuzie cu
0.15pg/kg/min pentru 18 ore. Sau 0.4pg/kg/min iv in 30
min,urmat de pev 0.10 pg/kg/min pentru 48-96 ore

TRATAMENTUL FIBRINOLITIC

PREPARATUL MOD DE ADMINISTRARE

Alteplaza(tPA) 15 mg iv in bolus,urmat de 0,75 mg/kg iv in perfuzie (fara a depasi
doza de 50 mg) timp de 30 min,urmat apoi de 0.5 mg/kg in perfuzie iv
(fara a depasi doza de 35 mg) timp de 1 ora. Doza totald sd nu
depaseasca 100 mg.

Reteplaza(rPA) 10 unitati iv timp de 2 min, urmat dupa 30 min de inca 10 unitati timp
de 2 min administrate iv, ambele administrari urmate de un bolus de 30
ml Sol. NaCl 0.9%.

Tenesteplaze 0 singurd doza iv administratd timp de 5 sec.
(TNKasa) < 60 kg-30 mg; 60-69.9 kg-35 mg;70-79.9 kg-40 mg;80-89.9 kg- 45
mg> 90 kg — 50 mg.

oy e

Streptokinaza 1.5 mln unitati iv in perfuzie timp de 30-60 min




TRATAMENTUL ANTICOAGULANT IN SINDROAMELE
CORONARIENE ACUTE

Anticoagulante Doze

Fondaparinux 2.5 mg i.v.,bolus,urmat de 2.5 mg s.c o datd/zi pana la 8 zile
Enoxaparina 1 mg/kg s.c. la12 ore

Dalteparina 120 Ul/kg la 12 ore

Nadroparina 86 Ul/kg la 12 ore

Heparina nefractionata 60-70 Ul/kg i.v. in bolus( maxim 5000UI),urmata de pev 12-15
Ul/kg( maxim 1000UI/ord),ajustata pentru aPTT mai mare de 1.5-
2.5 ori decat controlul

Bivalirudina 0.1 mg/kg i.v. in bolus, apoi pev de 0.25 mg/kg/ora. Suplimentar,
bolus i.v. 0.5 mg/kg cu cresterea perfuziei la 1.75 mg/kg/ora inainte
de PCI

SCA - STEMI SI NSTEMI

Dozarea Blocantelor canalelor de calciu in SCA(oral)

Contraindicatii:

Boala de nod sinusal,Bloc AV grad II-111,),

Hipersensibilitate la preparate

In. cardiacd congestiva,

Socul cardiogen.

Sunt indicate in faza acutd STEMI pentru:

Ameliorarea simptomelor anginoase la pacientii cu contraindicatii sau

neresponsivi la B-blocante,

Tratamentul aritmiilor supraventriculare,

Hipertensiune

Infarctul miocardic indus de cocaina.

NSTEMI

Tratamentul simptomelor anginoase la pacientii cu contraindicatii sau neresponsivi
la B-blocante.

Se recomanda initierea cu preparate orale:

Verapamil ,doza de initiere 80-120 mg,doza de intretinere 80-240 mg(3 doze/zi sau
doza unicd/zi),sau

Diltiazem ,doza de initiere 60-120 mg,doza de intretinere 60-300 mg ( 3 doze/zi
sau doza unica/zi),sau

Amlodipind,doza de initiere 5-10 mg,doza de intretinere 5-10 mg(doza unica/zi).




CONCLUZII

1. SCA include trei entitati nozologice definite de prezenta sau absenta
schimbarilor caracteristice ECG si a cresterii marcherilor biochimici:

2. A.Angina pectorala instabila (API);

3. B.Infarctul miocardic fard supradenivelare de segment ST (NSTEMI)
C.Infarctul miocardic cu supradenivelare de segment ST (STEMI).

4. Schimbarile electrocardiologice prezintd semnele directe si indirecte de
diagnostic ale IMA:- semne directe: unda Q de necroza, supradenivelarea
segmentului ST (leziune) si unda T negativa (ischemie).

5. Lantul Supravietuirii in STEMI. Recunoasterea semnelor clinice si apelul la
Serviciul de urgentd 903 (112);Activarea serviciului 903 (112) care asigura
evaluarea, tratamentul si transportul;Departamentul de medicind urgenta
care va asigura evaluare si initierea strategiei de reperfuzie.Terapia de
reperfuzie interventionala sau farmacologica.

LITERATURA

Gh.Ciobanu Resuscitarea cardiorespiratorie si cerebralda V.I,Chisindu,2014, p.555-
746.
J:E:Tintinalli Medicina de urgenta,V.l,ed a VI-a, p.386-404.



