Durerea toracica in cadrul IMA cu supradenivelare de segment ST
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Sindroamele Coronariene Acate sunt definite prin aparitia ischemiei miocardice instalate
brutal, cauzatd de ruptura placii de aterom sau prin eroziune endoteliald, asociate cu tromboza
intracoronariand, determinand un grad variabil de ischemie si necroza miocardica si de risc de
moarte subita cardiaca.

SCA includ trei entitati nozologice definite de prezenta sau absenta schimbdrilor caracteristice
ECG si a cresterii marcherilor biochimici:

A. Angina pectorala instabila (API);

B.Infarctul miocardic cu supradenivelare de segment ST (STEMI).

C.Infarctul miocardic fara supradenivelare de segment ST (NSTEMI)

Fiziopatologie Sindromul coronarian acut -STEMI include un spectru de conditii clinice
care debuteaza cu ruptura placii de aterom, cu activare plachetara si formare de tromb,
disfunctie endoteliala, 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

IMA-STEMI. Mecanisme de producere a IMA:

1.progresia leziunilor in placa de aterom;

2. spasmul coronarian;

3. tromboza coronariana.

Din punct de vedere fiziopatologic are loc:

- cresterea cererii de oxigen In mod prelungit datorita cresterii FC, a contractilitatii sau a
tensiunii parietale;

- scaderea eliberarii de oxigen catre miocard datoritd trombozei arterei coronare, spasmului
arterei coronare, hemoragiei in placa, hipotensiunii arteriale sistemice prelungite, cu scaderea
presiunii de perfuzie a coronarelor.

Consecintele acestor doua tipuri de perturbari sunt:

1. Tulburarea sistolei ventriculare prin diskinezia, akinezia zonelor infarctizate (in functie
de severitatea intinderii musculaturii necrozate), si diminuarea functiei de pompa a inimii,
reducerea compliantei peretelui ventricular;



2. Tulburari hemodinamice reflecta unele corelatii direct proportionale intre intinderea
necrozei §i starea functionald a cordului, dupa cum urmeaza:

- 15% necroza - crestere presiunea terminal-diastolica in VS;

- 25% necroza - aparitia insuficientei ventriculare stangi;

- 40% necroza - soc cardiogen.

CRIZA ANGINOASA DESCRISA DE WILLIAM HEBERDEN

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

,,EXistd o boald de piept caracterizata prin simptome violente si specifice, importanta prin
pericolul care-1 comporta si deloc rara, despre care nu am gasit nici 0 menfiune 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 aceasta boala sunt cuprinsi in timpul mersului, in
special la urcat sau dupd mese, de o senzatie dureroasa si extrem de penibila 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 superioara; totdeauna, totusi, durerea se raspandeste mai mult spre stanga decat spre
dreapta si uneori este asociata 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 atingi de
aceasta boala si ca toti au murit subit”.

DUREREA SAU DISCOMFORTUL TORACIC iN SCA
Este descris de pacienti ca senzatie :

* de presiune,

* de zdrobire,

* de constrangere,

» de greutate,

de arsura.
Sedii de iradiere a durerii anginoase in SCA.

A. Portiunea superioara a cutiei toracice;
B. Cu radiere 1n gat si mandibula;
C. Umarul stang $i méana stanga,
D. Epigastru;
E. Epigastru cu iradiere spre git, mandibula si maini;
F. Gat si mandibuld (mai frecvent la femei);
G. Umarul stang si maini (mai frecvent la varstnici si femei);
H. Interscapular (mai frecvent la varstnici si femei).
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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 miscdri 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
Caracteristicele durerii toracice din SCA STEMI si NONSTEMI sunt prezentate in Tabelul 1.
Tabelul 1 CARACTERISTICILE DURERII TORACICE DIN NSTEMI SI STEMI

Indicatori Caracteristici
Durata >15--20 de minute si mai mult
Localizare Retrosternald, mediotoracala, abdomenul superior sau epigastric,
frecvent doar in zonele de radiere.
Atipica, fara durere , poate surveni mai frecvent postoperator, la
diabetici si varstnici)
Iradiere Baza gatului, mandibuli, umar sting, pe fata cubitala a bratului sting

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

aparitie cresc necesitatea in oxigen a miocardului si spasmul coronarian,
interventii chirurgicale.

Conditii de Nu cedeaza la administrarea de nitroglicerina s.l sau in repaos

ameliorare sau | Se amelioreaza la administrarea opiaceelor.

jugulare Durerea dispare dupa restabilirea circulatiei in zona infarctatad prin

tromboliza sau interventie coronariana percutana (PCI)




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

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

ischemie silentioasd manifestata ca anxietate, fatigabilitate, dispnee.

ECHIVALENTE A SINDROMULUI ANGINOS IN SCA

Respiratie ingreueata, dispneie

Vertij, ameteli

Disritmii

Diaforeza excesiva
Oboseala
Slabiciune generalizata

Durere izolata in mandibuli sau maina

Palpitatii

Sincope

Greata si varsaturi inexplicabile

Durerea din SCA-STEMI este cauzata de stimularea terminatiunilor nervoase din zona de
ischemie de acidul lactic si dioxidul de carbon. Evaluarea completd paraclinica si biologica si in
special aspectul ECG si nivelul markerilor de necroza cardica ne permite a determina [IMA-
STEMI:
IMA cu supradenivelare de segment ST (IMA cu unda Q care necesita tratament de reperfuzie
urgentd prin PCI sau trombolizd).
TABLOUL CLINIC AL SCA
1.Tipic cu sindrom anginos
2 Status astmatic;
3 Status gastralgic.
4.Echivalente anginoase
5.Prezentari atipice:varstnicii,diabeticii, pacientii cu insuficienta renald, femeile, pacientii dupa
chirurgie cardiaca si in perioada preoperatorie precoce, pacientii cu dementa .
Este matinal, in perioada circadiand de maxima hipercatecolaminemie.
Simptome atipice
* Anxietate
» Lipsa anginei pectorale
Simptome de instabilitate clinica



* Angina progresiva (angind nou-apdrutd cu simptome 1n progresie, mai frecvente, mai
prelungite ca cele anterioare, care se instaleaza la un efort fizic mai putin intens sau in
repaos.)

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 prezinta 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 ischemie);

- semne indirecte (imagine ,,in oglinda”): 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.

Clasificarea IMA-STEMI

Tip1 nfarct miocardic spontan asociat cu ischemia datorata unui eveniment
coronarian primar, cum ar fi erodarea si/sau ruptura, fisura ori disectia
placii

TIP Il Infarctul miocardic secundar ischemiei, fie datorita unui necesar de
oxigen crescut, fie aportului inadecvat, cum ar fi spasmul coronarian,
embolia coronariani, anemie, aritmiile, hiper- sau hipotensiune

Tip 1l Moartea subiti cardiaca, icluzind stopul cardiac, deseori insotita de
simptome sugestive pentru ischemie, insotite de supradenivelare recenti
de segment ST, BRS nou aparut, sau dovada existentei unui tromb
proaspit angiografic ori la autopsie, decesul producindu-se inainte de a se
preleva probe sangvine, sau recoltarea acestora s-a ficut inainte de
aparitia biomarkerilor cardiaci de singe

Tip IVa Infarctul miocardic asociat angioplastiei coronariene

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

TipV Infarctul miocardic asociat bypassului aortocoronarian

Killip a IMA (1967) stratifica pacientii cu risc pe baza prezentei si severitd{ii disfunctiei acute de
pompa.

Clasele clinice Killip:

Clasa I: fara semne de insuficientd ventriculara stanga;

Clasa II: insuficienta ventriculard stinga moderatd; raluri subcrepitante <50% din torace,
galop ventricular;

Clasa III: edem pulmonar acut; dispnee severa, tuse cu expectoratie spumoasa, rozata,
raluri subcrepitante > 50% din torace, galop ventricular;

Clasa IV: soc cardiogen; tensiune arteriala < 90 mm Hg cu semne de hipoperfuzie
periferica:



cerebrald; initial agitatie, ulterior diferite grade de tulburare a starii de constienta;
renald; oligoanurie < 30 ml/ora;

cutanatd; tegumente palide, uneori cianotice, reci, umede, cleioase;

digestiva; greata, varsaturi, dureri abdominale + hemoragie digestiva superioara /
ulcer de stres.

Socul cardiogen se incadreaza in Clasa IV Killip

Diagnosticul ECG ECG reprezintd elementul-cheie de diagnostic in IMA, intrucét 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 ischemie);

- semne indirecte (imagine ,,in oglinda”): unda R ampla, subdenivelare de segment ST si unda T
pozitiva, in derivatiile opuse unde se inregistreazd semnele directe.

Intr-un infarct miocardic transmural apar toate cele trei semne directe; in infarctul miocardic
subendocardic nu apare unda Q de necroza.
In functie de aspectul electrocardiografic se diferentiaza doud mari categorii de pacienti cu

ischemie miocardicd acuta:

1. Pacienti cu durere toracicd acutd si cu supradenivelare persistentd de segment ST ( >20
de minute) —STEMI (infarct miocardic acut cu supradeniveiare de segment ST);

2. Pacienti cu durere toracica acutd dar fara supradeniveiare persistenta de segment ST.
Din punct de vedere ECG acesti pacienti pot avea:
- subdenivelare persistenta sau tranzitorie de segment ST:
- supradenivelare tranzitorie de segment ST;
- inversiune de unda T; - unda T aplatizatd; - pseudo-normalizarea undelor T;

(undele T initial negative se pozitiveazd);



-  ECG normal.

Evidentierea necrozei miocardice prin dozarea biomarkerilor cardiaci (troponinele) va face

ulterior distinctia intre:a)NSTEMI (infarct miocardic acut fara supradenivelare de segment ST) —
valori crescute, modificare In dinamicd a valorilor markerilor de citolizd miocardicd;b)Angina

pectorald instabila — valori normale, fira modificare in dinamica a valorilor markerilor de citoliza

miocardica.

Secventele modificarilor ECG in STEMI

Ghidul SEC,2012 ;Ghidul ACC/AHA,2013 .Valoarea diagnostica a supradenivelarii de

segment ST:

R

ST-elevation

Baseline

SCA - STEMI
Infarctul de ventricul drept este frecvent (complicd aproximativ 50% din cazurile de

STEMI postero-inferior):
hipotensiune arteriala;

ST-segment
« —

Supradenivelarea de
segment ST masurata la
punctul J si trebuie sa existe
in cel putin 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.

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

cianoza;
raluri de staza absente;
diureza: normala sau oligurie.

De multe ori pacientul este asimptomatic. Din acest motiv, identificarea infarctului de
ventricul drept se face pe baza ECG. Practic, la toti pacientii cu infarct postero-inferior, trebuie
efectuate inregistrari ECG in derivatiile extreme drepte (V

de segment ST in aceste derivatii certificd diagnosticul.
Infarctul de ventricul drept poate aparea (rar) si in infarctul anterior, situatie sugerata, in aceste

3R’

A% 4R), iar aparitia supradenivelarilor

conditii, tot de supradenivelarea de segment ST din Vi din extremele drepte.




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

Diagnosticul diferential al STEMI

Durerea toracica sugestiva pentru STEMI trebuie diferentiata de durerea generatd 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).



CAUZE NON-SCA DE CRESTERE A TROPONINELOR
Trauma cardiaca,chirurgie noncardiaca
Insuficienta cardiaca congestiva acuta si cronica
Valvulopatii aortice cu HVS
HTA
hTA frecvent cu aritmii
Insuficienta renala
Pacienti critici cu diabet,IR,
Hipotiroidism
Spasm coronarian
Boli inflamatorii(miocardite)
Post-PClI
Sepsis
Arsuri extinse
Boli infiltrative:amiloidoza,sarcoidoza,sclerodermie
Boli neurologice acute;BCV,HSA
Rabdomioliza

Lantul Supravietuirii in STEMI.

Recunoasterea Activarea Departamentul Terapia de
semnelor clinice si serviciului de medicina reperfuzie
apelul la Serviciul de 112 in urgenta evaluare interventionala
urgenta 112 evaluare, si initierea sau
tratament, strategiei de farmacologica.
transport reperfuzie Tratamentul
definitiv

Oxigenoterapia - Este necesara suplimentarea de oxigen prin administrare de oxigen (2-4
I/min.) pe masca faciala sau narine tuturor pacientilor cu dispnee sau cu alte semne de

insuficienta cardiaca si pacientilor cu soc cardiogen (clasa de indicatie IC).
Oxigenul trebuie, insd, administrat fara rezerve la toti pacientii cu saturatie arteriala de oxigen
sub 90%;

Un pacient coronarian cunoscut are, de regula, nitroglicerind asupra sa. Acest pacient trebuie sa
ia o pastild de nitroglicerind sublingual imediat dupa aparitia durerii toracice sugestive de SCA
sau sd-si administreze un puf de nitroglicerina sublingual. Daca durerea NU cedeaza sau se
agraveazd in urmatoarele 5 minute, atunci posibilitatea unui infarct de miocard trebuie luata in



considerare si pacientul trebuie sa apeleze imediat Serviciul de Asistentd Medicala Urgenta.
Administrarea repetata de nitroglicerind nu poate controla durerea iIn STEMI, poate intarzia
apelarea Serviciului AMU si poate induce hipotensiune arteriald sau poate agrava o hipotensiune
preexistenta.

b. Un pacient fara antecedente de cardiopatie ischemica nu va avea, de regula, nitroglicerind
asupra sa. La acesti pacienti se recomanda apelarea imediatd a Serviciului AMU daca durerea
persista 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
imprevizibila, ea putand 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 pastild 0.3 sau 0.4 mg de
repetat la fiecare 3-5 min pana la 3 doze sau Aerozol Spray sublingval la 5min interval, pana la 3
Spray timp de 0.5 pana 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
Combaterea durerii. Este importanta, deoarece durerea se asociaza cu activarea simpatica care
determina vasoconstrictie si cresterea lucrului mecanic cardiac. . Trebuie administrate sub
supraveghere strictd avand in vedere efectele secundare care pot sa apara: greata si varsaturi - pot
fi combatute prin administrarea de metoclopramid i.v.; hipotensiune, bradicardie - se pot trata cu
atropind 0,5-1 mg 1.v., pana la o doza totald de 2 mg si umplere volemicd, depresie respiratorie
care poate necesita suport ventilator sau tratament cu naloxona, in doze de 0,1-0,2 mg i.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 se administreaza in STEMI
intravenos in dozd de 2-4 mg, repetata la 5-15 minute Indicatii:Durerea toracica din SCA care nu
raspunde la Nitroglicerina;

Edemul pulmonar acut cardiogen( cu TA adecvatd)
Morfina, in dozele mentionate, poate fi foarte utila la pacientii cu infarct de miocard complicat
cu edem pulmonar acut.

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 cardiaci. In cazul in care pacientul
urma tratament cu aceste medicamente, administrarea lor trebuie intrerupta.

B-blocantele in SCA

Sunt indicate pentru efectele:

Antiischemice;

Antitahicardice,antiaritmice, reduc frecventa cardiaca;
Hipotensoare, reduc presiunea arterial3;

Reduc necesitatile muschiului cardiac in O2



Contraindicatii:

Bradicardia <60 bpm,(boala de nod sinusal,Bloc AV grad II-11IL,),

Hipotensiune TAs<100 mmHg,

Ins. ventriculara stangd cu EPAC,

Astmul bronsic sau BPOC in acutizare ,

SCA indus de cocaina.

Socul cardiogen

Metaprolol 5mg iv la fiecare 5 min de 3 ori,sau per os 25-50 mg la fiecare 6-12 ore,sau
Propranolol 1 mg iv, de repetat la 5min pana la doza totala de 5mg, sau

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