


Actualitatea temei

m La ora actuald, BCV reprezintd principala cauzd
de mortalitate in tdrile industrializate si se
preconizeazd a deveni principala cauzd a
mortalitdtii in tdrile in curs de dezvoltare in jurul
anului 202o0.

m Boala arteriald coronariand(CAD) este cea mai
prevalentd manifestare a bolilor CV.

m Fste asociatd cu o ratd crescutd de mortalitate si
morbiditate.



Ischemia silentioasa

Boala coronariani arterial

Angina pectorala
stabila

Moartea subita
cardiaca

Angina instabila

Insuficienta Infarctul de miocard(IM)

cardiaca



Pacienti cu durerea toracica acuta

e

Cu supradenivelare persistenta

de ST(C20 min.)
[SCA-STE]

*Ocluzie coronariani totala
% Majoritatea vor dezvolta

STEMI

Terapie:

> reperfuzie rapidi(angioplastie
primara)

> terqpre fbrinolitiai

AN

Fard supradenivelare
persistenta de ST

[SCA-NSTE]

< % Subdenivelare persistenti
sau tranzitorie de segment
ST, inversiune de unda T,
aplatisata, fara modificiri ECG

Terapie:

*»> ameliorarea ischemiei,
. simptomelor

E> Monitorizarea ECG,

. masurarea  markerilor de
s Necrozi repetat



Spectrul SCA
INTERNARE DUrEne
— R
toracica
D t tial S: .: PP et
0 0 o 0,0 — )
aghostic innia
Supradenivelare  Anomalii ECG
ECG — 7 persist. de ST/'><normal
Crestereal Troponina
scaderea normala
troponinei
b
Diagnostic final —————p

STEMI NSTEMI Angina
Instabila



"
Epidemiologie

m NSTE-ACS este mal frecvent decit STE-
ACS

m Incidenta anuala ~ 3 la 1000
locuitori(variaza de la o tara la alta)

m Ratele cele mai ridicate de incidenta si
mortalitate se inregistreaza in Europa
Centrala si de Est.



Circultia coronariana

Irigatia cordulm este asigurata de 2 artere

principale:
m A.coronara dreapta(ACD) B ot coronary ey A
m A.coronara stinga(ACS) . Giures Banch % ,
> ACS ia nastere din partea superioara a —7 -
sinusului aortic sting(Valsalva), se bifurca in: wivie vttt B m
- Alinterventriculara(a.descendentd) ant si o 1 N
a.circumflexa. I ooy (]
. A.descendenta iriga septul si peretele ant.VS *'i e 74
iy S L Lred Lardiac i ol
- A circumflexa alimenteaza fata laterala si M e fH 4
Anferior Cardiac | Postenor interventricular
posterioara VS. | | o = | porrr | "
> ACD are origine in sinusul aortic drept. Pe g Bt s

fata posterioara a cordului intra in santul
interventricular posterior sub numele de
a.interventriculara posterioara.

Iriga nodul sinussal, a/v, fascicolul Hiss, VD, fata
inferiora a VS.



m  Ruptura(eroziunea) placii
aterosclethlce

Tromoza

reducerea brusca a fluxului
sanguin(hipoperfuzie
miocardica)

Unstable angina Mon-STEMI STEMI

m  Inflamatia- element fiziopatologic cheie.

Etiologie non-aterosclerotica :
> arterita

Trauma
Tromboembolismul
Anomalii congenitale
Abuzul de cocaind

accumulation

Intimal conneclive
tiszue (plague cap)

i-c,.m, i O Lipid O Thrombus . Platelets

>
>
>
>




Intermitenta(citeva minute)
Persistenta

Alte simptome:
Transpiratii

Greata

Durere abdominala
Dispnee

Sincopa

Sites of anginal pain

Location of chest pain
during angina or heart attack

suhsliml Ensilnruﬂ
rad t‘litlg radiating
down left arm down left arm

!
Left shoulder Intrascapular
and down
both arms




Forme de prezentare clinica a NSTE-SCA

m Durere anginoasa prelungita de
repaus(>20 min)

m Angina nou Instalata(de novo)

m Recenta destablilizare a unel angine anterior
stabile (angina crescendo)

m Angina Post IM



B Markeri biochimici

B Ecocardiografia

B [magistica anatomiel coronariene



Examenul fizic

ESTE DESEORI NORMAL

SEMNE DE IC SAU INSTABILITATE HEMODINAMICA TREBUIE Sa
DETERMINE MEDICUL Sa URGENTEZE DIAGNOSTICUL SI
TRATAMENTUL.

EXCLUDEREA CAUZELOR NONCARDIACE ALE DURERII
embolia pulmonara,

disectia de aorta

Pericardita

valvulopatiile

cauze extracardiace( patologia pulmonara acuta
(pneumotoaxul, pneumonia, pleurezia).

vV V Vv v v 1R



Electrocardiogram
' F (ECG)
£‘

ECG 5 o

m Modificari de segment ST, T

TADAM.

m Numarul derivatiilor si amplitudinea
subdenivelarilor de segment ST
sunt indicatori ai severitatii si
extensiei ischemiei si se coreleaza
cu pronosticul.

m Subdenivelarile de segment
ST=0,5 mm in doua sau mai multe
derlvatn contigue intr-un context

clinic sugestiv, indica NSTE-SCA |
‘ \ The Baseline of the ECG
= O ECG normala nu exclude ‘ s seen on the £CG of scomeone with
posibilitatea de NSTE-SCA “NSTEMI" heart attack.

~A] ‘L/ g

\
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Marheri Giochimici

E=

m  Troponinele cTnT sau cTnl sunt markerii
preferati care reflecta injuria miocardica.

m  sunt mai specifice si mai sensibile decat
enzimele miocardice clasice precum CK sau
CK-MB.

m  Orice crestera a nivelului troponinei este
asociatd cu pronostic nefavorabil

™
i

>

K/

*

La pacientii cu SCA NSTE, cresteri minorea 0

troponinelor pot fi masurate doar pe o perioada 0 20 40 60 80 100
de 48-72 ore.

% un singur test negativ la primul contact cu O el prescnae |
p ac | entu | NuU este su f| C | ent p entru a exc I u d @  Figura2 Exemplu de eliberare a markerilor cardiaci la un pacient cu sindrom coronarian acut fir supradenivelare de
SCA- NSTE deoarece deseorl CreSte rea segment ST (suprafata gri indicd valori normale)

troponinei poate fi detectata doar in orele
urmatoare.[!!masurare repetata dupa 6-9 ore]

« CRP
Pacienti cu SCA-NSTE si troponina negativa, dar cu

nivel crescut de hsCRP(>10 mg/L) prezinta
mortalitate crescuta
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Cauze posibile non-coronariene de

crestere a troponinei
Disfunctie enald acuta

Insuficienta cardiaca congestiva severd
Criza hipertensiva

Jahi sau bradi aritmii

Embolie pulmoenand

Miccardita

ave

Disectie de aonta

Fipatincidism

J axicitate medicamentoasa( 5-flucnacil, herceptina venin
sarpe)

usu

Insuficienta respiratetiesepsis
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€cocardiografia

B Scop:

% Detectarea tulburirilor de cinetica a peretilor VS in
timpul 1schemiet

Ce gasim?

m Hipokinezia tranzitorie locala sau akinezia
segmentara a peretilor VS 1n timpul ischemiel,

cu revenirea la normal a kineticii parietale odata
cu rezolutia ischemiel.
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JImagistica anatomiei

coronarelor

0 standardul de aur este
reprezentat de angiografia
coronariana.

0 Aprecierea angiografica a
caracterelor si localizarii G e
leziunilor este esentiala I
daca se are 1n vedere "
revascularizarea.

QO Leziunile complexe,lungi,
calcificate, vasele angulate
si tortuase constituie
Indicatori de risc.

Catheter
Into
Coronary
artery

- Heart
|

Catheter Plaque  Guide
wire




Afectiuni cardiace

Miocardita Pericardita (
Embolie pulmonara

_

Cardiomiopatie -

Infarct pulmonar
_
Boala valvulara

-
Pneumonie,pleurita

Traumatism ardiac -

Afectiuni

gastrointestinale

~

Discopatia cervicala Fractura costala Costocondrita Herpes zoster

J

~ Afectiuni vasculare ]

Disectia aortica

Anevrism aortic

Boala cerebrovasculara



€valuarea pronosticului

0 Evaluarea clinica a riscului:

-F.generali(virsta inaintata, insuficenta renala, e.t.c)
-simptomele Tn repaos(pronostic sever)

- Un numar crescut de episoade simptomatice
-Existenta tahicardiei,hipotensiunii,insuficientei cardiace.
0 Indicatorii ECG

*Subdenivelarea segmentului ST=20,5 mm(0,05 mV) in
doua sau mai multe derivatii, in contextul clinic potrivit.

Subdenivelarea de ST=21 mm(0,1 mV), si in special
subdenivelarea de ST=22 mm

m Subdenivelarea insotita de supradenivelarea tranzitorie
de segment ST, identifica un subgrup de pacienti cu risc
crescut.



Scoruri de rige

m Pentru aprecierea riscului evenimentelor

i1Ischemice, Scorurile GRACE, TIMI sunt
cele mai raspindite.

m Pentru stratificarea riscului hemoragic se
utilizeaza scorul CRUSADE
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Tratament
m Managementul NS-SCA
include 5 optiuni terapeutice:
> Agenti antiischemici
» Anticoagulante
> Agenti antiplachetari
» Revascularizarea coronariana
» Managementul pe termen lung
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Agenti antiischemici(AAT)

-scad consumul miocardice de
oxigen(| FCC. presarcina.contractilitatea)

=cresc aportul miocardic de
oxigen(vasodilatatie coronariand)

AAl pentru SCA NSTE —nitrati
B-blocante
Bloc. can.de calciu
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Recomandari pentru tratamentul
antianginos

Tratamentul oral sau i/v cu nitrati p/u remiterea anginei
Tatament i/v cu pitrati- angina recurenta, semne de IC

Pacienti tratati cronic cu B.bloc., sa continue tratamentul cu
B.blocante

Bloc.can.Ca (din clasa dihidropiridinilor) sunt recomandate pentru
| simptomatologiei pacientilor ce primesc deja nitrati si B.bloc, iar
cele din clasa benzotiazepinilor sau feniletilaminelor, pacientilor
ce au contraindicatie pentru B.bloc.

Bloc.can.Ca sunt indicate pacientilor cu angina vasospastica.

Nifedipina sau alte dehidropiridine nu sunt recomandate decit n
combinatie cu B.bloc.
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Anticoagulantele

m intervin la diferite niveluri ale cascadei coagularii:

> Heparina nefractionata(HNF) i/v

> Heparine cu greutate moleculara mica (HGMM) s/c
» Fondaparina in administrare s/c

» Inhibitorii directi ai trombinei i/v

» Antagonistii vit.K in administrare orala
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Recomandari pentru anticoagulante

m Anticoagularea este recomandata pentru toti pacientii,
asociata cu tratamentul antiagregant

m AC ar trebui sa fie selectate atit in functie de riscul
ischemic cit si de riscul de singerare si in functie de
profilul de elasticitate-siguranta a medicamentului ales.

m Fondaparina(2,5 mg/zi/s/c) este recomandata avind
profilul cel mai favorabil eficacitate-siguranta.

m Enoxaparina(l mg/kg x 2 ori/zi) este recomandata atunci
cind fondaparina nu este disponibila.

m In caz de strategie conservatoare, Ac trebuie mentinute
pina la externare.
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Agenti antiplachetari

m Mecanismele:

> Inhibitia COX 1 (aspirina)

> Inhibitia adenozin difosfatului responsabil
de agregarea plachetara cu ajutorul
thienopiridinelor(ticlopidina, clopidogrel)

> Inhibitia GP llb/llla(tirofiban, eptifibatida,
abciximab)



Recomandari pentru agenti
antiplachetari orali

Asprina ar trebui administrata tuturor pacientilor, cu o
doza de incarcare 150-300 mg si o doza de intretinere
de 75-100 mg zilnic pe termen lung

Un inhibitor de P2Y12 adaugat la aspirina si mentinut
peste 12 luni

Ticagrelor-pacienti cu risc moderat si crescut p/u
evenimente ischemice

Prasugrel p/u pacientii fara tratament anterior cu
iInhibitori de P2Y12.

Clopidogrel p/u pacientii care nu pot primi tricagrelor sau
prasugrel/
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Recomandari pentru inhibitorii de
receptori a1 GP Il b/Illa

m Alegerea combinatiei intre agenti
antiplachetari orali, un inhibitor de receptori
GP IIb/IIl a si anticoagulante ar trebui facuta in
relatie cu riscul de evenimente ischemice si
hemoragice.

m Inhibitorii de receptori GP IIb/III a nu sunt
recomandati de rutina inainte cde angiografie in
cazul unei strategii invazive de tratament.

m Inhib.rec/GP IIb/III a nu sunt recomandati la
pacientii cu DAPT care sunt tratati conservator.
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Sumarizarea tratamentului

antiplachetar si anticoagulant oral

Tratamentul antiplachetar oral

m  Aspirina in doza inipiala de 160-325 mg non-enterica, urmata de 75-100 mg o daté
pe zi

m Clopidogrel 75 mg pe zi, dupa o doza de incéarcare de 300 mg (600 mg cand se
doreste instalarea raplda a efectului)

Anticoagulante

Fondaparina 2,5 mg pe zi

Enoxaparina 1 mg/kg subcutanat la 12 ore
Dalteparina 120 Ul/kg la 12 ore
Nadroparina 86 Ul/kg la 12 ore

Heparina nefractionata bolus iv 60-70 U/kg (maxim 5000Ul), urmata de perfuzie
12-15 Ul/kg (maxim 1000 Ul/h) ajustaté

Abciximab bolus iv 0,25 mg/kg, urmat de perfuzie 0,125 ug/kg/min (maxim 10
hug/min) pentru 12-24 ore

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

m Tirofiban 0,4 pg/kg/min iv in 30 min, urmat de perfuzie 0,10 pug/kg/min pentru 48-
96 ore.
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”evascuzarizawa coronariani

m Revascularizarea miocardica, prin by-pass aortocoronarian(CABG) sau
angioplastie coronariana (PCI), reprezinta o solutie terapeutica recunoscuta in
tratamentul bolii coronariene

Recomandéri pentru revascularizarea in SCA-NSTE

_Strategia invaziva este indicata la pacientii cu:

Scorul GRACE >140 sau cel putin un criteriu de risc Tnalt
simptome recurente

iIschemie indusa la testele de efort

/
0‘0

%

Strategia invazivé precoce (<24ore) este indicata la pacientii cu scorul GRACE
>140 sau mal multe criterii de risc inalt

o Strate%la invazivé tardiva (in primele 72 ore) este indicata la pacienti cu scorul
GRACE <140 sau 1n absenta unor criterii multiple de risc Tnalt, dar cu simptome
recurente sau teste de efort pozitive pentru ischemie

< Pacienpii cu risc ischemic foarte inalt (angina refractara, asociata cu insuficienta
cardiaca, aritmii sau instabilitate hemodinamica) trebuie evaluatl prin
coronarografle de urgenta (<2 ore)

m Strategia de revascularizare nu trebuie aplicata la pacienfii cu:
m risc scazut de evenimente cardio-vasculare
m risc inalt particular pentru diagnosticul invaziv si pentru interventie

L)
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Tratament pe termen Cung

m Managementul pe termen lung implica
schimbarea stilului de viata si tratament
medicamentos care s-au dovedit a fi
eficiente in reducerea riscului de recurenta
a evenimentelor dupa NSTE-SCA dar si a
complicatiilor.
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Recomandari privind terapia pe
termen Cung a NSTE-SCA

m Statinele sunt recomandate pentru toti pacientii fara
contraindicatii, indiferent de nivelul colesterolului, cu
scopul de a obtine nivelul LDL< 2,6 mmol/|

m B-blocantele trebuie administrate tuturor pacientilor
cu functia VS deprimata.

m |[ECA sunt indicati la toti pacienti cu FEVS=<40, diabet,
HTA,boala renala

m Bloc.receptorilor de angiotensina se vor administra la
pacienti care sunt intolerati la IECA sau au IC.
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Strategii de tratament

| etapa- Evaluarea initiala

» Stabilirea rapida a unui d-ic de lucru, avind la baza urmatoarele
criterii:

» Caracteristica durerii toracice

» Evaluarea probabilitatii BCl(virsta,f.de risc, IM anterior)

+ ECG(deviatii ale segmentului ST sau alte anomalii)

D-ul de lucru:

v SCA cu supradenivelare ST care necesita reperfuzie imediata

v SCA fara supradenivelare de ST

v SCA improbabill
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Il Etapa-confirmarea d-lui si
evaluarea riscului

Masuri terapeutice primare
<+ Oxigen 4-8 L/min daca saturatia de oxigen este < 90%
» Nitrati Sublingual sau intravenos (atentie daca TA sistolica < 90 mmHg)

Aspirina Doza inipiala de 160-325 mg forma nonenterica urmata de 75-100 mg/zi
(administrarea intravenoasa este acceptata)

Clopidogrel Doza de incarcare 300 mg (sau 600 mg pentru instalarea rapida a actiunii)
urmaté de 75 mg zilnic

m Anticoagulante:

* HNF bolus intravenos 60-70 [U/kg (maxim 5000 IU) urmata de infuziel2-15 IU/kg/h (maxim
1000 1U/h) titrare in functie de aPTT 1,5-2,5

» Fondaparinux 2,5 mg/zi subcutanat

» Enoxaparina 1 mg/kg de 2 ori/zi subcutanat

» Dalteparina 120 IU/kg de 2 ori/zi subcutanat

» Nadroparin 86 IU/kg de 2 ori/zi subcutanat

» Bivalirudin 0,1 mg/kg bolus urmata de 0,25 mg/kg/h

m  Morfina 3-5 mg intravenos sau subcutanat, depinzand de severitatea durerii

m Beta-blocante - Daca exista tahicardie sau hipertensiune fard semne de insuficienta cardiaca
m Atropina 0.5-1 mg intravenos daca exista bradicardie sau reactie vagala
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III Etapa —strategia invaziva

m Cateterismul cardiac urmat de revascularizare
previne ischemia recurenta si/sau

imbunatateste pronosticul pe termen scurt Si
lung.

= In functie de gradul de risc, momentul

angiografiel poate fi adaptat conform
categoriilor:

> Strateqgie invaziva(<72 h):
Invaziva de urgenta(<120 min)
Invaziva precoce(<24 h)

> Strategie conservatorie
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Strategia invaziva de urgenta

Trebuie aplicata in mai putin de 2 ore pacientilor cu risc de dezvoltare de
necroza miocardica:

> Angina refractara(IM in evolutie fara supradenivelare de ST)

» Angina recurenta asociata cu subdenivelarile de segment ST>2 mm sau
unde T ample negative

> Semne clinice de IC
> Aritmii amenintatoare de viata(FV, TV)

Strategia invaziva precoce
»Pacientii cu risc Grace> 140

»Prezenta cel putin a unui criteriu major de risc inalt

Strategia conservatoare
»Pacientii fara recurenta durerii toracice

»Pacientii fara semne de IC
»Fara modificari pe ECG

»Fara cresterea troponinei, fara ischemie inductibila



" A
IV etapa-modalitati de
revascularizare

< Ateromatoza fara stenoza->terapie medicamentoasa

<+ Recomandarile pentru revascularizare in SCA-NSTE
sunt similare cu cele pentru procedurile de
revascularizare elective.

+ La pacientii cu boala univasculara, PCI cu stent pe
vasul incriminat este prima optiune

< La cei cu boala multivasculara, decizia de PCIl sau
CAGB trebuie individualizata in acord cu protocoalele

“Heart Team”.
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V etapa- Externarea si mangementul
postexternare

m Aspirina-se continua toata viata

m Inhibitor P2Y12-se continua p/u 12 luni
m B-bloc-daca exista disfunctie de VS

m IECA-daca exista disfunctie de VS

m Antagonigti ai aldosteronului/elprerenona-
dac FEVS<35%, DZ, IC

m Statind-p/u atingerea LDL<1,8 mmol/l






