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Sindroamele coronariene acute (SCA)

SCA includ trei entitati nozologice
definite de prezenta sau absenta
schimbarilor caracteristice ECG si a
cresterii marcherilor biochimici:
A.Angina pectorala instabila
(API);

B.Infarctul miocardic fara
supradenivelare de segment ST
(NSTEMI);

C.Infarctul miocardic cu
supradenivelare de segment ST
(STEMI).
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Epidemiologie.

Schimbarile substantiale in statusul
socio-economic si modul de viata,
cresterea prevalentei factorilor de risc
major ca obezitatea, diabetul,
hipertensiunea arteriala si a duratei
medii de viata au condus la o crestere a
prevalentei bolilor cardiovasculare care
. conformestimarilor vor constitui cauza

p— principala de deces si de invaliditate

placé de aterom catre anul 2020.

| = Se estimeaza un nivel de spitalizare
@ pe motiv de NSTEMI si angina
spasm coronarian pectorala instabila de 3 1a1000

locuitoril.



http://www.google.md/url?sa=i&rct=j&q&esrc=s&source=images&cd&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi3ip_98NHKAhUFPBQKHaOtALMQjRwIBw&url=http%3A//www.medicalstudent.ro/medicina-interna/moartea-subita.html&bvm=bv.113034660%2Cd.bGQ&psig=AFQjCNEi9xKll8n0nI_HtFili15t88JaSw&ust=1454255043470101

Epidemiologie.

.In comparatie cu pacientii cu STEMI
pacientii cu API si IMA-NSTEMI sunt mai in
varsta, prezinta o prevalenta mai inalta a
factorilor de risc cardiovasculari si a
comorbiditatilor si 0 probabilitate mai mare de
a avea o 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
?ﬁ urmatoarele 6 luni.

Riscul major de deces este in primele 15-30 zile
acs de aterom romborats | A€ I INSEAIAFEA SIMPtomelor,din aceste
' @ *considerente evaluarea riscului la pacientii cu
spasm coronarian | OC/A €Ste obligatoriu.

S
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artera coronara normala
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Epidemiologie.

\ Infarctul miocardic acut este principala cauza
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 inainte ca pacientul
sa ajunga la spital, 19% decedeaza in primele
24 ore de spitalizare si 8% decedeaza a doua
zi, lar 21% din decese se inregistreaza
S ulterior pana la 30 de zile.
Y 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.
1 Din pacientii cu SCA 20- 25% przinta STEMI si 75-80%
"% API/NSTEMI




Epidemiologie.

Aceasta situatie este influentata de 3 factori:

\ Lipsa de pregatire a populatiei generale,
' pentru recunoasterea precoce a debutului
| SCA si apelarea tardiva la serviciile de

urgenta.

*Pregatirea insuficienta a populatiei in
cunoasterea si interventia prompta in stopul
cardiac cauzat de aritmiile maligne.

*Gradul de dotare tehnica si performantele

8 profesionale ale echipelor de urgenta.

™)
v “

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 APL.



Instabilitatea placii de aterom si
dezvoltarea SCA.

Placile de aterom se dezvolta si progreseaza,

i b R S iar in multe cazuri arhitectura lor ramane
) VA Iy N g v
. e stabila.
PN o | e . -
VLR TN ) § Astfel APl, STEMI si NSTEMI au in comun ca

eveniment declansator destabilizarea placii
= o de aterom cu fisurarea sau ruptura acesteia
i e si in majoritatea cazurilor placile ocupa mai
e | putin de 50% din lumenul vasului, inainte de
¥y 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 ca acumularile importante de
lipide, capsula fibroasa fina si prezenta
procesului inflamator predispun placa la
fisurare si rupere.
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Instabilitatea placii de aterom si
dezvoltarea SCA.

Expunerea plachetelor circulante la
fesutul subendotelial conduce la
adeziune plachetara, agregare si, in
final, la formarea trombului prin
declansarea cascadei coagularii.
Procesul inflamator joaca un rol
central in destabilizarea placii.
Continutul bogat al placii de aterom,
in macrofage ,proteina C-reactiva ca
markeri al inflamatiei argumenteaza
... Folul inflamatiei in destabilizarea
bcheaza placii de aterom.

""" Placa de aterom se destabilizeaza
prin activarea limfocitelor, a

Placa de |~ macrofagelor si in prezenta

inflamatiei si a infectiei.

colesterol

Muschi cardiac
sanatos

Muschi cardiac necrozat
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Acumulare Formarea Formarea capsulei
Permeabilitate Migrare Adeziune Adeziune de macrofage focarelor fibroase

endoteliala leucocitara endoteliala leucocitara de necroza

Ruptura placii Subtierea capsulei ~ Hemoragie din

Material Activarea agregare penetrare fibroase vasele plici

celular format celulelor T trombocitard  leucocitara



Fiziopatologie.

Sectiune transversala prin artera

Ruplura in peretel;
arlertal

Sindromul coronarian acut include un
Ve spectru larg de conditii clinice care
neacacaed - (lebuteaza cu ruptura placii de aterom, cu
activare plachetara si formare de tromb,
disfunctie endoteliala, vasospasm si
remodelare vasculara.
Formarea trombului duce la instalarea
ischemieil miocardice graduale pana la
necroza si infarct miocardic.
Trombul coronarian poate obstrua
complet lumenul, ceea ce observam
frecventin STEMI, sau incomplet,
cauzand instalarea APl sau a NSTEMI.

Globule rosit (hematii)
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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 PClI sau
tromboliza);

b) infarct miocardic acut fara supradenivelare
de segment ST sau IMA fara unda Q;

C) angina instabila (fara necroza miocardica).
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Clasificarea sindroamelor coronariene acute.

La prezentare Discomfort Ischemic
(durere toracica ischemica)

Diagnostic de

sindrom coronarian acut (SCA)

lucru
. Fara supradenivelare de Cu supradenivelare de
[DERIEE S HE segment ST segment ST
NSTEMI ___
Markerii
biochimici Angina Pectorali Instabila || Infarct Miocardic Acut
Di i IMA non-Q IMA-Q

'i?:;f ¢ (fara unda Q)

Nota: ECG - electrocardiografie; SCA — sindrom coronarian acut;
NSTEMI — infarct miocardic acut fara supradenivelarea de segment ST; IMA-Q —
infarct miocardic acut cu unda Q, IMA non-Q — infarct miocardic acut fara unda Q



Clasificarea Anginel 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 I11: Angina apare la activitati uzuale(urcatul scarilor in conditii normale
sau mers obisnuit), eforturi mici, cu limitarea activititii fizice;

. Clasa IV: angina pectorala 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 lll si IV care sunt asociate cu

limitarea substantiala a efortului fizic, durerea instalandu-se la eforturi minime
sau in repaus.



Angina Pectorala Instabila (API)

API reuneste formele de AP cu risc sporit de IMA si

Moarte subita

in conformitate cu variabilitatea durerii toracice

API reuneste cinci forme clinice:

1.Angina de repaus se asociaza cu o leziune coronariana
; . severa,mai frecvent trivasculara.Braunwald deosebeste

# Angina de repaoe subacuta cu debutul nu mai mult de o

/ luna si Angina de repaos acuta cu debutul in ultimele 48

de ore de la prezentare.

QW 2.Angina de ,,novo” cu debut recent, de mai putin de 1

{g' luna.

%8 3.Angina agravati ,,crescendo”, in care accesele la un

raspund cu greu la nitroglicerina.

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

5. Angina varianta Prinzmetal



CRIZA ANGINOASA DESCRISA DE WILLIAM HEBERDEN

La 21 iulie, 1768, William Heberden a descris criza anginoasa in fata membrilor Royal
College of Physicions din Londra, care a fost apoi publicata in 1772, in Medical
Transactions Vol. 11 sub genericul ,,Some Account of a disorder of the breast”.

»EXxista 0 boala de piept caracterizata prin simptome violente si specifice, importanta
prin pericolul care-l comporta si deloc rara, despre care nu am gasit nici 0 mentiune
printre autorii medicali.

Sediul durerii, impresia de strangulare si anxietatea care o insotesc fac sa 0 numim pe
drept ,,angina pectoris”. Acei care sunt loviti de aceasta boala sunt cuprinsi in timpul
mersului, in special la urcat sau dupa mese, de o0 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
stinga 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 atinsi de aceasta boala si ca toti au murit subit”.



Angina Pectorala Instabila (API)

Prin instabilitate intelegem riscul
inalt(20-30%0) de aparitie in timp
scurt(ore,zile,saptamani) a IMA si
mortii subite.

In trecut se utiliza termenul de

9 preinfarct sau iminenta de infarct,in

i prezent,Jluand in consideratie ci 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 unel 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
miocardulul in oxigen

In anul 1959 Prinzmetal a descris
supradenivelarea tranzitorie de ST-T In
timpul acceselor de angina pectorala,care
apol prin anii 1970 a fost demonstrat rolul
spasmului coronar.
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Angina Prinzmetal sau angina vasospastica

Caracterele durerii anginoase din angina
vasospastica:

1. durerea este mai severa si cu o durata mai
lunga 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 0 anumita ora, in
general intre orele 12 noaptea si 8 ( mai
frecvent 3-5)dimineata).

4 apare la o persoana mai tanara decat media
varstei persoanelor cu angina stabila si care
sunt mari fumatori;

5. perioadele de accentuare gi scadere a
durerii sunt asemanatoare: crestere
progresiva a intensitatii durerii si o scadere
tot progresiva;




Angina Prinzmetal sau angina vasospastica

Caracterele durerii anginoase din angina
vasospastica:

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 insotita de tulburari de ritm
ventriculare (extrasistolie ventriculara, tahicardie
ventriculara, fibrilatie ventriculara, asistola in 50%
din cazuri);

___ 9. poate aparea moartea subita sau evolutia spre

i 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 intra intr-o remisiune
spontana a anginei Prinzmetal si nu mai au dureri.




RISCUL PE TERMEN SCURT DE DECES SI DE INFARCT MIOCARDIC
ACUT NONFATAL IN ANGINA PECTORALA INSTABILA
IN FUNCTIE DE VARIABILE CLINICE, ECG SI BIOLOGICE

Categorii de risc

Risc inalt

Risc intermediar

Risc redus

Prezenta a cel putin una dintre
urmatoarele caracteristici :

Fara caracteristici de risc inalt;
dar cu prezinta cel putin a unuia
din urmitoarele caracteristici:

Fara caracteristici de risc inalt
sau intermediar;dar cu prezenta a
cel putin una din urmitoarele
caracteristici:

Anamneza

Angina agravata in ultimele 48 de
ore

APP de IM, CABG, boala
arteriala periferica, AVC,
administrarea de aspirina

Caracterul durerii

Durere in repaos > 20 min
moderat sau inalt probabila
pentru boala coronariana.

Durere prelungita > 20 min. cu
probabilitate moderat:i sau mare

de Cl: angina de repaus <20
min. care cedeaza la NTG

Angina recent instalata clasa CCS
11 sau IV in ultimele 2
saptamani, fara durere in repaus
> 20 min.; probabilitate moderata
sau mare de CI.

Semne clinice

Edem pulmonar acut de cauza
ischemica; insuficienta mitrala
nou aparuta, galop stang, raluri
de staza,

hipo-TA, bradicardie sau
tahicardie excesiva, varsta > 75 de
ani

Varsta > 70 de ani

ECG

Supra sau subdenivelare ST
pasagera > 0,05 mV; blocuri de
ramura recent instalate;
tahicardie ventriculara sustinuta

Unde T negative > 0,2 mV; unde
Q patologice

ECG normala nemodificata in
timpul accesului de angina

Markerii biochimici
de necroza

Crescuti (TnT sau Tnl >0,1
ng/ml)

Usor crescuti (TnT
ng/ml dar < 0,1 ng/ml)

> 0,01

Nivel normal




Aplicarea scorurilor de risc GRACE si TIMI
pentru calcularea riscului in SCA-NSTEMI

Grade de risc

RISCUL DE DECES

GRACE TIMI la 14 zile GRACE la 6 luni
intraspitalicesc
RISC scazut
Scorul <108 0-2 <88
Mortalitate <1% 1,1% <3%
Risc Intermediar
Scorul 109-140 3-4 89-118
Mortalitate 1-3% 290 3-8%
Risc inalt
Scorul >140 5-7 >118
Mortalitate >3%0 5,8%0 >8%




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 si 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 STEMI si NSTEMI, fata de API in care durerea
dispare.

Unii pacienti nu prezinta durere toracica retrosternala, ci doar
durere numai in sedii de iradiere: mandibula, la baza gatului,
brate, epigastru s.a. localizari.






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 insuficienta renala, femeile,
pacientii dupa chirurgie cardiacasiin
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 $I

STEMI

Indicatori Caracteristici

Durata >20 de minute si mai mult

Localizare Retrosternali, mediotoracalia, 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 cresc

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

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

ameliorare sau | Se amelioreaza la administrarea opiaceelor.

jugulare Durerea dispare dupa restabilirea circulatiei in zona infarctata prin
tromboliza sau interventie coronariana percutana (PClI)

Simptome de Angina progresiva (ca durata, intensitate)

instabilitate Durere toracica>20 minute.




INFARCTUL MIOCARDIC ACUT (IMA)

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

TABLOUL CLINIC

in stabilirea diagnosticului de 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 circadiana de maxima
hipercatecolaminemie.




TABLOUL CLINIC AL INFARCTUL MIOCARDIC ACUT
(IMA)

e - 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%.
-  La50% dintre bolnavi pot exista fenomene

Ischemice prodromale:

- angina instabila (10-15% dintre cazuri pot
evolua catre IMA);
- iIschemie silentioasa manifestata ca
anxietate, fatigabilitate, dispnee.




Simptomele Sindromului Coronarian Acut

p N Durerea sau discomfortul toracic este descris
de pacienti ca senzatie :

« de presiune,

«de zdrobire,

de constriangere,

de greutate,

«de arsura.




Simptomele Sindromului Coronarian Acut

Simptome atipice

Palpitatii

« Anxietate

L_ipsa anginei pectorale
Simptome de instabilitate clinica
*Angina progresiva (angina Nou-
aparuta cu simptome in progresie,
mali frecvente,mai prelungite ca
cele anterioare, care se instaleaza
la un efort fizic mai putin
pronuntat sau in repaos.)




CLASIFICAREA INFARCTULUI MIOCARDIC

Clasificarea anatomica

Descrierea

Transmural

Necroza ischemica a intregii grosimi de peretemuscular cardiac, extinzandu-se
de la endocard la pericard

Non-transmural

Aria de necroza ischemica este limitata si cointereseaza zona subendocardici
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 evolutiva Timpul de constituire Descriere
Pana la 6 ore Pot fi prezente leucocite polimorfonucleare

in evolutie

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

. ) >29 zile si mai mult Tesutul cicatriceal fara inflamatie celulara
Cicatrizat g
Dupa localizare
Anterior Inferior Septal
Lateral Inferobazal (posterior) De ventriculul drept







Tip |

TIP I

Tip 1Nl

Tip IVa
Tip IVb

TipV

CLASIFICAREA CLINICA ADIFERITOR FORME DE INFARCT

Infarct mio cardlc spontan a?oc at C c mladattrt e veniment
coronarian primar;, cum ar fi €ro S sau ruptura disuraori

directia placii

Infarctul m %a{dlc secyr]dar IS eml{el fie dat rita unui nec d
cre ie aportulur inadecvat, tum ar |s asmul cor nar| n,

0
em%olla Coronarlana, anemia, aritmiile, hiper- sau hlpoten5| nea

Moartea sublta al'dlaca lcluZ%n stoP %rdlac dese r| 1n 0 1ta de
SIm orHes |ve ISChemig, 1te de supra

ecenta de se "fa { ay dova aexste,n 1unUI
romb proas anglogra |c or| a opsie, decesul producandu-se
1na1n% 8 as lp I%va ?n vine,.sau recqltarea acestora s-a facut
inainte de aparitia DIO er|o cardiacl de sange

Infarctul miocardic asociat angioplastiei coronariene

Infarctul | e}souat cu tromboza intrastent, documentata
anglografic sa auto

Infarctul miocardic asociat bypassului aortocoronarian



CLASIFICAREA KILLIPA SEVERITATII IMA

Clasa
Killip

Tabloul clinic

Mortalitate

Mortalitatea la
30 de zile
(GUSTO-1) (%)

Killip |

-absenta ralurilor si a zgomotului
IILfara semne de Ins.de VS

8.4%

5,1

Killip 11

- congestie pulmonara cu raluri
<50% din campurile pulmonare,
jugulare turgescente sau zgomot

I11 prezent,semne moderate de
Ins, de VS.

30,5%

13,6

Killip 111

-, cu raluri peste 50% din campul

pulmonar,dispnee
severa,expectoratii Spumoase si

rozate, edem pulmonar acut
frecvent

44%

32,2

Killip 1V

- soc cardiogen, TAs<90 mm Hg,
semne de hipoperfuzie

88-100%

57,8

Nota — Z lll,galopul ventricular,semn de disfunctie ventriculara severa




Ischemie
Leziune
Necroza

Timpul de debut <20-40 min. 30 min. 1 ora 2 ore 4ore 6ore 24ore
Exstinderea IMA 0% 10% 30% 50% 70% 90% loo%




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 saptamana:

- se stabilizeaza necroza,

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

 in prima luna:

- se indeparteaza zona necrozata;

- se formeaza fesut de granulatie;

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

*in 1-3 luni:

- se inlocuieste zona de necroza cu tesut
cicatriceal.




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

cazurile de STEMI postero-inferioara):

hipotensiune arteriala;

presiunea venoasa crescuta (jugulare turgescente), care poate lipsi la
pacientii deshidratati;

cianoza;

puls paradoxal Kusmaul - poate lipsi la pacientii deshidratati;

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 electrocardiogramei. Practic, la toti
pacientii cu infarct postero-inferior, trebuie efectuate inregistrari ECG in derivatiile
extreme drepte (Vir, V4r), 1ar aparitia supradenivelarilor de segment ST in aceste
derivatii certifica diagnosticul.

Infarctul de ventricul drept poate aparea (rar) si in infarctul anterior, situatie
sugerata, in aceste conditii, tot de supradenivelarea de segment ST din V; si din
extremele drepte.

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



Manifestarile 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
Angina pectorala clasica particularitati
severe sau episoade prelungite
Insuficienta cardiaca

Slabiciune generala pronuntata
Embolii periferice

Psihoze si manii acute

Sincope




Durere toracica sugestiva

de SCA

Examen clinic, ECG
Markerii biochimici

Subdenivelare de ST
Supradenivelare tranzitorie de ST
Unda T negativa
ECG - normala

API/NSTEMI

Diferentierea durerii ischemice

Supradenivelare de seg. ST
Bloc nou de RS

STEMI

in API/NSTEMI de STEMI.



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 considera ca ischemia electrica este
reprezentata de modificari ale undei T,lesiunea
electrica este reprezentata de modificari ale

‘ segmentului ST, iar necroza electrica de aparitia
% undei Q patologice.




Secventele modificarilor ECG in STEMI

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

Anterior V1 -V6;

Inferior DII,DIIl; aVF;

Lateral DI;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

Var-Var



Diagnosticul ECG

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 ischemia);

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



Diagnosticul ECG

In functie de aspectul electrocardiografic se diferentiaza doua mari categorii de pacienti

cu ischemie miocardica acuta:

i Pacienti cu durere toracica acuta si cu supradenivelare persistenta de segment ST ( >20

de minute) -STEMI (infarct miocardic acut cu supradeniveiare de segment ST);

2. Pacienti cu durere toracica acuta 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 aplatizata; - pseudo-normalizarea undelor T;
(undele T initial negative se pozitiveaza);

-  ECG normal.



ECG normala

Depolarizarea Repolarizarea
atriala ventriculara

area ventriculara

Subdenivelarea Inversiaundei T | Supradenivelarea
segmen&ulw ST R Segmemu|ui ST




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

cazurile de STEMI postero-inferioara):

hipotensiune arteriala;

presiunea venoasa crescuta (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 electrocardiogramei. Practic, la toti

pacientii cu infarct postero-inferior, trebuie efectuate inregistrari ECG in derivatiile
extreme drepte (Vsr, V4r), 1ar aparitia supradenivelarilor de segment ST in aceste
derivatii certifica diagnosticul.

Infarctul de ventricul drept poate aparea (rar) si in infarctul anterior, situatie
sugerata, in aceste conditii, tot de supradenivelarea de segment ST din V; si din
extremele drepte.

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



Diagnosticul ECG

Infarctul miocardic acut de VD
IMA inferior se poate asocia cu infarctul miocardic al

VD.
Criterii ECG:

-supradenivelarea de segment ST > 1 mm in Vjg - Vig;
-aspect QS sau QR in V3g, Vyr;
-modificarile de mai sus pot fi identificate in primele 10-

12 ore de la debutul marii crizel 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 persistenta in toate derivatiile,cu exceptia lui aVR unde
segmentul ST este supradenivelat 2 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

4 prelungirea intervalului QT

ECG normala

Subdenivelarea orizontala sau descendenta de segment ST cu mai mult de
20.5 mm in doua 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 predominanta reprezinta 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 precizari.Supradenivelarea de segment ST
masurata la punctul J 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.

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 21mm (0.1mV) in doua sau
mai multe derivatii concordante de la membre(aVL,DIlll,aVR);
Supradenivelare de segment ST 21mm (0.1mV) in derivatiile
precordiale V4-V6;

Supradenivelare de segment ST 22mm (0.2mV) in derivatiile
precordiale V1-V3;

Bloc de ram stang nou sau presupus nou aparut.



Faza supraacuta Faza acutii precoce Faza acuta tardiva

ndaT ina Supradenivelare
de segment ST

gpradenivela Segmentul ST
e segment SC inglobeazi si

n e unda T -Marea
Faza de IMA constituit Faza cronica undi monofazics

upradenivelare Paradee
(€
Unda Q




NSTEMI

Manifestari ECG
12 derivatii

ECG normala sau
schimbari nespecifice
pentru diagnostic
Subdenivelare ST sau
schimbari aleundei T

Supradenivelari ST > 1
mm in doua derivatii
corespondente

Bloc de ramura stinga

Creatininkinaza
Troponine

Negative

Pozitive

Pozitive




Durerea toracica sugestiva pentru STEMI trebuie diferentiata
de durerea generata de o0 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)

Biomarkeri d;;IcTaare :eet::ta;; Sensibilitate | Specificitate
Acizi grasi legati de proteine 1,5-2 h 8-12 h 4+ -+
Mioglobina 1,5-2 h 8-12 h bt &
CK-MB 2-3h 1-2 zile +h b
Troponina | (Tncl) 3-4h | 7-10zile ot -
Troponina T (TncT) 3-4h | 7-14zile -+ ++++
CK 4-6 h 2-3 zile ++ ++
LDH 6-10h | 5-7zile ++ +

Nota: L DH - lactatodehidrogenaza; CK - creatinfosfokinaza;

CK-MB - creatinfosfokinaza cu izoenzima MB; TncT — troponina cardiaca T;

Tncl —troponina cardiaca I.




Definitiile Sindroamelor Coronariene Acute.
[ J

)
~—

.

Nota: STEMI - infarct miocardic acut cu supradenivelare

v
A

de segment ST; NSTEMI - infarct miocardic acut fara
supradenivelare de segment ST; SCA - sindrom
corornarian acut; ECG - electrocardiografie.







Oxigenoterapia

Oxigenu |. Monitorizarea saturatiei

arteriale in oxigen (SaO,) prin Pulsoximetrie
argumenteaza administrare suplimentara de
oxigen.

Indicatiile administrarii suplimentare de
oxigen: prezinta dispneei, hipoxemie SaO, <
90% , prezenta cianozel, 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 insuficienta
respiratorie hipercapnica.


http://www.google.md/url?sa=i&rct=j&q&esrc=s&source=images&cd&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjPjOy9_Z3LAhVKM5oKHcwrBMgQjRwIBw&url=http%3A//latodis-med.com/echipamente-medicale/genti-medicale/geanta-pentru-urgente-oxigenoterapie-eb-a004.html&psig=AFQjCNHteSJrAYL9NbcBeDl2IcFrNNXHiw&ust=1456869827776708
http://www.google.md/url?sa=i&rct=j&q&esrc=s&source=images&cd&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj_o9iBwZfLAhUjIpoKHdybBiAQjRwIBw&url=http%3A//www.steril.ro/produse/produse-pentru-urologie-anestezie-cai-respiratorii-echipamente-de-protectie/produse-pentru-anestezie-si-caile-respiratorii/masti-oxigen-adultipediatrice.htm&psig=AFQjCNHvqo_0Ys7hfRlLh4g4HMkmYx_4Og&ust=1456646942713295

Oxigenoterapia.

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
1C)..

Oxigenul trebuie, insa,
administrat fara rezerve la toti
pacientii cu saturatie arteriala
de oxigen sub 90%;
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Administrarea de nitroglicerina si apelarea prompta la
Serviciul de Asistenta Medicala de Urgenta

a.un pacient coronarian cunoscut are, de regula, nitroglicerina asupra sa. Acest
pacient trebuie sa ia o pastila de nitroglicerina sublingual imediat dupa aparitia durerii
toracice sugestive de SCA sau sa-si administreze un puf de nitroglicerina sublingual.
Daca durerea NU cedeaza sau se agraveaza in urmatoarele 5 minute, atunci
posibilitatea unui infarct de miocard trebuie luata in considerare si pacientul trebuie sa
apeleze imediat Serviciul de Asistenta Medicala Urgenta. Administrarea repetata de
nitroglicerina nu poate controla durerea in STEMI, poate intarzia apelarea Serviciului
AMU si poate induce hipotensiune arteriala sau poate agrava o hipotensiune
preexistenta.

b. Un pacient fara antecedente de cardiopatie ischemica nu va avea, de regula,
nitroglicerina asupra sa. La acesti pacienti se recomanda apelarea imediata 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
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Se administreaza sublingval o pastila 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 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



Opiaceele — Morphine Sulfate

Combaterea dureril. Este importanta,

deoarece durerea se asociaza cu activarea
simpatica care determina vasoconstrictie si
cresterea lucrului mecanic cardiac. . Trebuie
administrate sub supraveghere stricta avand in
vedere efectele secundare care pot sa apara:

. greata si varsaturi - pot fi combatute prin

B> 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 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.

Va Parenteral 1 -
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Morfina

Morfina se administreaza in STEMI|
Intravenos in doza de 2-4 mg, repetata la 5-15
minute.ln API/NSTEMI de administrat1 -5 mgi.vdaca
durerea nu cedeaza la nitroglicerind sau survine o
recurenta a durerii.

Indicatii:Durerea toracica din SCA care nu raspunde la
Nitroglicering;

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 morfina necesare
controlului durerii pot varia de la pacient la
pacient in functie de masa corporala, varsta,
tensiunea arteriala si alura ventriculara.



Morfina

Dat fiind efectele adverse mentionate
mai sus, administrarea de morfina 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 recomandati

atat pacientilor la care se efectueaza terapie de reperfuzie (IB),
cat si celor fara terapie de reperfuzie(lA).

Daca ingestia orala nu este posibila, aspirina se poate
administra i.v. in doza de 250-500 mg la pacientii la care se
efectueaza angioplastie si 250 mg - la pacientii la care se
administreaza tratament fibrinolitic.

Doza recomandata 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 o perioada nedefinita.

Se recomanda 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 (tromboliza sau angioplastie primara). Doza
recomandata este de 75 mg, dar se considera rezonabil ca la
pacientii cu varste sub 75 de ani sa 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 pana
la un an, indiferent daca pacientul a primit sau nu terapie
fibrinolitica.



SCA - STEMI
TERAPIA ANTIPLACHETARA

Clopidogrelului Se recomand3
administrarea de rutina in combinatie cu
aspirina tuturor pacientilor cu STEMI,

2 indiferent daca acestia sunt sau nu supusi
unei interventii de reperfuzie miocardica
(tromboliza sau angioplastie primara). Doza
recomandata - se considera rezonabil ca la
pacientii cu varste sub 75 de ani sa 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 pana la un an, indiferent
daca pacientul a primit sau nu terapie
fibrinolitica.
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Eptifibatide
Injection
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Preparatul

Abciximab

Eptifibatide

Tirofiban

[ STEMI

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

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

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




Anticoagulante

Fondaparinux

Enoxaparina
Dalteparina
Nadroparina

Heparina nefractionata

Bivalirudina

2.5 mgi.v.,bolus,urmat de 2.5
mg s.c o data/zi pana la 8 zile

1 mg/kg s.c. la 12 ore
120 Ul/kg la 12 ore
86 Ul/kgla 12 ore

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

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




Metaprolol LPH (i

Atenolol LPH® (1%

SCA - STEMI

Indicatiile B-blocantelor in SCA

Mo
YA

Sunt indicate pentru efectele
Antiischemice;
Antitahicardice,antiaritmice;
Hipotensoare.

Contraindicatii:

Bradicardia <60 bpm,(boala de nod sinusal,Bloc
AV grad lI-lll,),

Hipotensiune TAs<100 mmHg,

Ins. ventriculara stanga cu EPAC,
Astmul bronsic sau BPOC in acutizare,
SCA indus de cocaina.

Socul cardiogen






PREPARATUL

Alteplaza(tPA)

Reteplaza(rPA)

Tenesteplaze
(TNKasa)

Streptokinaza

MOD DE ADMINISTRARE

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 totala sa nu depaseasca 100
mg.

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%.

0 singura doza iv administrata timp de 5 sec.
< 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.

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




SCA — STEMI SI NSTEMI

Blocantele canalelor de calciu in SCA

Sunt indicate in faza acuta STEMI pentru:

Ameliorarea simptomelor anginoase la pacientii cu
contraindicatii sau

neresponsivi la B-blocante,

Tratamentul aritmiilor supraventriculare,
Hipertensiune

Infarctul miocardic indus de cocaina.

NSTEMI

Contraindicatii:

Bboala de nod sinusal,Bloc AV grad li-lll,),
Hipersensibilitate la preparate

In. cardiaca congestiva,

Socul cardiogen.



< B ]
' 2 M |
[""ﬁﬁu {

injection, USP ot
Wy 2% mAHl P, I

l*ﬂr;quc o
l i

' »

Y
AvsARUSVARAL A5

\ mew» %‘Ve‘wﬁf

_—
-——— -
.'."3'....W
’&'ﬁ% V- R
2n .

Diltiazem LPH® (69)

- -hﬂl-lw




Fisa de siguranta pentru selectarea pacientilor cu indicatii pentru aplicarea tratamentului
fibrinolitic in prespital

TAs > 180 mm Hg pana la 120 mm Hg sau TAd > 100 mm Hg pana Da Elu
la 110 mm Hg

Diferenta TAS la mana dreapta fata de mana stanga Da Nu
Istoric de patologie organica a SNC Da u
Traumatism mediu-grav craniocerebral sau facial in ultimele 3 Da Nu
saptamani

Accident vascular cerebral >3 ore sau < 3 luni Da Eu
Trauma majora recenta (in ultimele 2-4 saptamani), chirurgie Da Ku

(inclusiv  chirurgia  oftalmologica cu laser), hemoragii
gastrointestinale, gastroduodenale de natura ulceroasa

Anamnestic de hemoragie intracraniala Da Eu
Hemoragii, coagulopatii Da Eu
Femeile gravide Da Nu
Patologii sistemice (exp. cancer, patologia ficatului, rinichiului) Da Su
11 etapa
Frecventa cardiaca > 100/min. si TAs <100 mm Hg Da Nu
Edemul pulmonar (raluri) Da Nu
Semne de soc (extremitati reci, umede) Da Nu
Contraindicatii pentru terapie fibrinolitica Da Nu
Necesitate in RCRsiC Da Nu

Nota: ECG — electrocardiografie; STEMI — infarct miocardic acut cu elevatia segmentului
ST; TAs — tensiune arteriala sistolica; TAd — tensiunea arteriala diastolica; SNC — sistemul
nervos central; RCR si C — resuscitare cardiorespiratorie si cerebrala.



Fisa de siguranta pentru selectarea pacientilor cu indicatii pentru aplicarea tratamentului
fibrinolitic in prespital

| etapa Durerea toracicd persistd mai mult de 15 min. sau mai putin de 12 ore.?
\
!
Da Nu

Frecventa cardiacié >100/min. si TAs< 100 mm Hg | Da Nu

ECG confirma STEMI sau bloc nou sau presupus de RS?v | Da Nu

Da Nu

Contraindicatii per#tru terapie fibrinolitica Da Nu

Necesitate in RCRsiC l Op reste- Da Nu

Da Nu
Sunt contraindicadi pentru tratament fibrinolitic?
Daca cel putin una din cele indicate sunt marcate cu Da,
Il etapa fibrinoliza va fi considerata contraindicata.
TAs > 180 mm Hg pana la 220 mm Hg sau TAd > 100 mm Hg pana la 110 mm Hg Da Nu
Diferenta TAs la méana dreapta fatd de mana stanga Da Nu
Istoric de patologie organica a SNC Da Nu
Traumatism mediu-grav craniocerebral sau facial in ultimele 3 saptamani Da Nu
Accident vascular cerebral > 3 ore sau < 3 luni Da Nu
Trauma majora recenta (in ultimele 2-4 saptamani), chirurgie (inclusiv chirurgia oftalmologica  Da Nu
cu laser), hemoragii gastrointestinale, gastroduodenalede natura ulceroasa

Anamnestic de hemoragie intracraniala Da Nu
Hemoragii, coagulopatii Da Nu
Femeile grawdel Pacientul prezinta risc inalt? Da Nu
Patologii sistemi Da Nu

Daca cel putin una din cele mentionate sunt marcate cu Da,

Il etapa de argumentat transferul pentru PCI.




Managementul

Sindromului Pacient cu semne si simptome clinice
) de SCA
Coronarian S 2
Acut [ ECG in 12 derivatii }

\ 4 ¥

Alte modificari ECG

SCA cu supradenivelare de seg. ST

>0.1mV in >2 derivatii standard si/ sau de 0.2 mV (Sau chiar ECG
in derivatii precordiale adiacente sau BRS nou normalé
instalat sau presupus nou l l
Non STEMI daca API daca
troponinele(T sau troponinele
1) sunt pozitive raman negative

SCA NSTEMI
SCA-STEMI Risc inalt(TIMI,GRACE)

SCA ind . . Modificari ECG in dinamica;
—sindrom coronarian acut; Subdenivelare de segment ST;
STEMI infarct miocardic cu supradenivelare Instabilitate hemodinamica/ritm
de segment ST; variabil

. . .y v Diabet zaharat;
Non - STEMI infarct miocardic fara 1abet zahara

supradenivelare de segment ST



Suportul

° Inconstient?
Vital Avansat

Adulti

— De solicitat echipa de
resuscitare

Sociabil Non sociabil
FV/TVP AEP/ Asistolie
Restabilirea

1 50c respiratiei spontane
Minimalizarea De reluat imediat

pauzelor . RCRsi C pentru 2 min
Tratament postresuscitare Minimalizarea

imediat:

Evaluarea ABCDE pauzelor
Obiectiv SpO, 94-98%
RCR si C pentru 2 min Obiectiv PaCO; 35-45 mmHg
Minimalizarea ECG 12 derivatii
pauzelor De tratat cauzele precipitante
Managementul temperatura

Reluareaimediata a



Suportul Vital Avansat Adulti

in timpul RCRsi C

*Minimalizarea pauzelor in

compresiuni;

*Oxigenoterapie;

*De utilizat capnografia;

*Compresiuni continuiein

protezarea avansata a cailor

aeriene;

*Acces vascular (IV sau 10);

*De administrat adrenalina

fiecare 3-5 min;

*De administrat amiodorana

dupa al 3-lea soc;

*De asigurat compresiuni
3litative.

De tratat cauzele reversibile
.Hipoxia
*Hipovolemia
*hipo/ hiperekaliemia
*Hipo/ hipertermi
*Hiperionie(acidoza)
*Tromboza coroniana sau pulmonara
*Pneumotorace sufocant
*Toxine
*Tamponada cardiaca

De luat in consideratie:

-Investigarea USG
*Dispozitivele mecanice pentru
compresiuni

* Angiografie coronariana si PCI
*RCR si C extracorporeala




CONCLUZII

1. SCA include trei entitati nozologice definite de prezenta

sau absenta schimbarilor caracteristice ECG si a cresterii
marcherilor biochimici:

A.Angina pectorala instabila (API);

B.Infarctul miocardic fara supradenivelare de segment ST (NSTEMI)
C.Infarctul miocardic cu supradenivelare de segment ST (STEMI).
2.Schimbarile electrocardiologice prezinta semnele directe si
Indirecte de diagnostic ale IMA:- semne directe: unda Q de necroza,
supradenivelarea segmentului ST (leziune) si unda T negativa
(ischemie).

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

interventionala sau farmacologica.
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