PROTOCOLUL DE DIAGNOSTIC §I TRATAMENT AL SINDROAMELOR

CORONARIENE ACUTE CU SUPRADENIVELARE DE SEGMENT ST (STEMI)

Adaptat dupa Ghidul de management al infarctului miocardic al Ministerului Sanatai. publicat 10
Monitorul Oficial, Partea I nr. 608bis din 03/09/2009,

PRIMUL CONTACT MEDICAL §I AJUTORUL MEDICAL DE U RGENTA

Tratamentul optim al STEMI ar trebui sa fie bazat pe implementarea unwi sistem medical de
urgentd (EMS) care sa supravegheze o refea intre spitalele cu varate nivele telinologce,
interconectate printr-un serviciu eficient de ambulanta.
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EMS = sistem medical de urgentd STEMI = infarct miocardic avat cu supradenivelare de segment ST, MG = medic
generalist; PCI = interventie coronariand percutanath; Sigeti groase = flux ideal pt pacient; Linia punctatd = de eviat

Un astfel de sistem de ingrijire regional, bazat pe diagnosticul in prespital, triajul s transportul
rapid spre cel mai important centru, este cheia de succes al tratamentului g1 imbunatteste
semuificativ prognosticul.

Pentru alegerea strategiei de reperfuzie, vezi Figura 2.
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DIAGNOSTICUL INITIAL S1 STRATIFICAREA PRECOCE A RISCULUI

Istoric de durere toracicd/discomfors

Supradenivelare de segment 3T persistentd say bloc major de ramurf sténgd nou apdrut (presupus|
Adesea sunt necesare inregistriri ECG Iepetate,

Cresterea markerilor de necrozi miocardich (CK-MB, troponine), Mu trebule agteptat rezultatul
Pentiu a inigia tratamentul de reperfuzie,

Ecocardiografia 2D pentry a exclude ischemia miocardici majord sau alte cauze de
durere/discomfort toracic

Cei mai mari importanti factori predictivi ai riscului crescut de mortalitate precoce:
- vérsta inaintata,
clasa Killip inalta,
- frecventa cardiaca crescuta.
- tensiunea sistolica scazura
localizarea anterioars a infarctului au fost identificali ca cei maj importanti predicton
independenti de mortalitate precoce
Alti predictori independenti sunt:
- infarctul in antecedente,
- durata pand la initierea terapiei,
diabetul zaharat,
- obezitatea
- fumatul.
PROTOCOL DE TRATAMENT
Bolnavul este internat in unitatea de terapie intensiva coronariana.
Se aplica urmétoarele proceduri:
1. Ameliorarea durerii, dificultitii in res piratie 5i a anxietitii
A. Opioizii i.v. sunt analgeticele cele mai folosite in acest context (de exemplu, 4-§ mg
mortind, cu doze suplimentare de 2 mg repetate la interval de 5-15 min, pana la amelio-area
durerii); injectiile intramusculare rebuie evitate  Efectele secundare includ greafd s
varsaturd, hipotensiune si bradicardie $1 depresie respiratorie.
- Antiemeticele (de exemplu, metoclopramid 5-10 mg i.v.) pot fi administrate simultan cu
opioizii.
- Hipotensiunea si bradicardia raspund de obicei la atropina (0.5-1 mg 1.v., pand la o doza
totald de 2 mg),
- Depresia respiratorie poate necesita suport ventlator,
Antiinflamatoarele non-sterioidiene (AINS) nu trebuie administrate pentru ameliorarea duren|
din cauza posibilelor efecte protrombotice
B. Oxigenul (2-4 L/min, administrat pe mascd faciald sau narine) trebuie administrat la
pacienfii dispneici sau care prezintd alte semne de insuficientd cardiacd sau $50C
Monitorizarea neinvaziva a saturaiei in oxigen este de ajutor in decizia de administrare a
oxigenului, sau, in cazurile severe, de asigurarea ventilatiel asistate mecanic.
C. Combaterea anxietatii :
- discufia cu pacientii si rudele lor este de mare importan(a.
- adiministrarea unui tranchilizant
- doar opioizii pot fi suficienti in majoritatea cazurlor
2. Prevenirea si tratamentul stopului cardiac
- monitorizarea ECG a bolnavulu timp de minimum 24 ore de |a mternare
- disponibilitatea in imediata apropiere a defibrilatorului extern 5t a trusel de resuscitare
cardio-pulmonara
3. Restaurarea fluxului coronarian i reperfuzia tisulara miocardica
La pacientii cu prezentare clinica de STEMI in primele 12 ore de la debutul simptomelor «i cu
supradenivelare persistentd de segment ST sau bloc major de ramura stangd nou nstalat sau
Presupus nou, trebuie efectuata reperfuzie mecanica precoce (PCI) sau farmacologica.
A. Reperfuzia farm acologica se efectueazi cu agenti trombolitici., care se administreaza in
ambulanga sau in unitatea de primire a urgentelor (U.P.U.), in absenta contraindicatiilor,
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Acolo unde exista dotarile adecvate, cu o echipd antrenata de medici sau paramedici capabili sa
analizeze sau sa transmitd unui spital ECG pentru supervizare, fibrinoliza in pre-spital este
recomandatd dacd aceasta reprezintd cea mai adecvatd strategie de reperfuzie. Scopul este de a
incepe terapia fibrinolitica in 30 min de la sosirea ambulanter. Pentru pacientii care au ajuus la
spital, scopul este de ainitia fibrinoliza in 30 min (tmp ugd-ac).

Doze ale agentilor fibrinolitici

Streptokinaza (SK) 1,5 milioane de unitati in 30-60 min
(dacd nu a ma fost |
administrati anterior)

Alteplaza (t-PA) 15 mg bolus iv., urmat de adm inistrare in perf uzie iv.: 0,75
meg/kg in primele 30 min, apoi 0,5 mg/kg in urmatoarele 60
min.

Doza totald nu trebuie si depiseasca 100 mg

Reteplaza (r-PA) 10 Ul + 10 UL, la distan{d de 30 min

Tenecteplaza (TNK-tPA) | Bolus unici.v.

30 mg daca greutatea <60 kg

35 mg daci greutatea este intre 60 5i 70 kg
40 mg daca greutatea este intre 70 yi 80 kg
45 mg dacd greutatea este intre 80 5i 90 kg
50 mg dacé greutatea este > 90 kg

Contraindicatii ale terapiei fibrinolitice:
Contraindica ii absolute

1. Accident vascular cerebral hemoragic sau accident vascular de origine necunoscutl in orice
moment
Accident vascular cerebral ischemic in ultimele 6 luni
Traumatisme ale sistemului nervos central sau neoplasme
Traumatism major recent/chirurgie/traumatism cranian (in ultimele 3 saptaméni)
Hemoragie gastrointestinala in ultima lund
Coagulopatil cunoscute
Disectie de aorta
Punctii necompresibile (de ex. Biopsie hepatici. p unetie lombara)
Confraindica ii relative
Accident ischemic tranzitor in ultimele 6 lun
Terapie anticoagulanta orala
Sarcinf sau 1 sdptimand postpartum
Hipertensiune refractard (tensiunea arteriald sistolicd = 180 mm Hg si/sau tensiuned
arteriald diastolicd > 110 mm Hg)
Boala hepatici avansat
Endocardita infectioas3
Ulcer peptic activ
. Resuscitare prelungitd
Pacientii care prezinta contraindicatii la terapia fibrinolitica au o morbiditate 1 o mortalitate ma
mare decat cei eligibili pentru aceastd terapie. La acesti pacienti, s¢ recomandd PCI primaré.
PCI primari este terapia de preferat la pacienfii cu joc cardiogen.
Riscurile terapiei fibrinolitice:
Terapia fibrinoliticd seasociazd cu un risc mic, dar sciut (ficativ de accidente vasculare cerebrale
cu riscul cel mai mare in prima zi de tratament. Acaidentele vasculare cerebrale precoce suat in
general atribuite hemoragiei cerebrale, cele care se produc mai tarziu sunt mal frecvent trombotice
sau embolice. Factori predictivi ai hemoragiei intracraniene:

- virsta avansata,

0N W

el ot o

® o




- subponderalitatea,

= sexul feminin,

- boli cerebrovasculare anterioare

- hipertensiunea sistolica si diastolic |a prezentare
Angiografia dup terapia fibrinolitic
Daca terapia de reperfuzie a avut succes (rezolutia segmentului ST cu > 50% |a 60-90 mun, aritmn
tipice de reperfuzie, disparitia durerij toracice), angiografia este recomandatd dacd nu existi
contraindicatii. Cu scopul de a evita o PCI precoce in timpul perioadei protrombotice care urmeazs
fibrinolizei, pe de o parte, iar pe de altd parte pentu a minimaliza riscul de reocluzie, este
recomandata o fereastra de timp de 3-24 ore dupa fibrinoliza cu succes,

B. Interventia coronariana percutanatd (PCI). PCI in primele ore ale STEM] poate fi divizat in
PCI primara, PCI combinati cu terapia farmacologicd de reperfuzie (PCI facihitata) 51 PCI de
salvare dupa egecul reperfuziei farmacologice.

PCI primar este definiti ca angioplastie si/sau montare de stent fira terapie fibrinolinca
anterioard sau concomitenta, $1 reprezintd op iunea lerapeutic preferat atunci cand poate fi
efectuata rapid de o echipd experimentata PCI primara este eficients in asigurarea §i mentinerea
patentei arterei coronare si evitd o parte a nscunlor hemoragice ale fibrinolizel. PCI prunara
(inflatia balonului) trebuie efectuats in toate cazurle in doud ore de |a PCM. La pacizntii
prezentafi precoce cu o mare cantitate de miocard la risc, intarzierea trebuie sa fie mar mica PCI
primard este terapia de preferat la pacientii cu contraindicatii ale terapici fibrinolitice «i la
pacientii cu joc cardiogen.

PO facilitat  este definits ca tratamentul farmacologic de reperfuzie administrat inainte de PC]
planificatd, cu scopul de a acoper intérzierea de timp pana la PCL Terapia litica cu doza intreapa.
terapia liticA cu jumdtate de doza Impreuna cu inhibitor de glicoproteinid GP Ib/Ila sau inhibitor
de glicoproteina GP IIb/ITa singur, au fost testate pentru aceastd indicatie. Nu exista nicio dovada
a vreunui beneficiu clinic semnificativ cu niciunul dintre acesti agenii. PCI facilitat nu este
recomandal .

PCI de salvare este definita ca PCI cfectuata la nivelul uner artere coropare care a rdmas
ocluzionatd in ciuda terapiei fibrinolitice. PCI de salvare trebuie avuta in vedere atunc cand exista
dovezi de egec al fibrinolizei, bazat pe semne clinice §1 rezolutie insuficients a suprademvelani de
segment ST (< 50%), dacad exista dovada clinica sau ECG de infarct mare, evolunv, s daca
procedura poate fi efectuata cu o intirziere rezonabila de timp (pana la 12 ore de la debutyl
simptomelor).

Co-terapia antiagreganta plachetara
A. Aspirina trebuie administrata tuturor pacientilor cu STEMI ¢t de curind dupa ce diagnosiicul
este probabil. Exista doar citeva contraindicatii de utilizare a aspirine:

- hipersensibilitate cunoscuts la aspirini,

- hemoragie gastrointestinala activi,

- tulburari de coagulare cunoscute,

- boli hepatice severe.

- ocazional, aspirina poate declanga bronhospasmul la pacienti astmatici,
Aspirina trebuie initiata la o doza de 150-325 mg in formd masticabila (formulele enterice 11
trebuie administrate din cauza debutuluj lent al actiumii). Daca ingestia orala nu este posibilz, se
poate administrar aspirina i.v. in doza de 250-500 mg, desi nu exista date disponibile ale acester
strategil. O dozd mai mica (75-160 mg) va fi administrata apoi oral, zilnic. pentru toatad viata.
S-a demonstrat ¢ AINS (altele decat aspi rina) i inhibitor: selectivi de cicl ooxigenaza (COX-2)
cresc niscul de deces, reinfarctizare, rupturi cardiaca $1 alte complicarii la pacientii cu STEMI: este
indicati oprirea acestor medicamente la momentul producerii S TEMI
B. Clopidogrelul trebuie administrat g tofi pacientii cu STEMI care vor efectua PCI Se incepe
¢u 0 dozd de incircare de cel putin 300 mg, insa o dod de incarcare de 600 mg realizeazd o
inhibare mai rapida si mai Puternicd a agregdrii plachetare Aceasta trebuje urmatd de o coza



zilnicd de 75 mg. Este recomandats utilizarea de rutina a Clopidogrelului in faza acufd a

infarctuilui miocardic.

C. Antagonistii de GP ITb/IIa blocheaza calea finala a agregarn plachetare.  Abciximabul
administrat periprocedural in asociere cy aspirina §i heparina reduce mortalitatea la 30 zile cu [12%
fard sa influenteze riscul de accident vascular cerebral hemoragic si sangerare majora.

Doze ale terapiei antiagregante plachetare

Cu PCI primark
Aspirind

Clepidogrel
Inhibitori GP IIb/I11a

Doz orall de 150-325 =g sau dozi i.v. de 250-500 =g dacd ingestia orald sy
este posibill
Dozd orali de incircare de cel pucin 300 mg, preferabil 00 B]

Mbeiximab: bolus i.v. da 0.25 23/ky, urmat de perfuzie 5.125 pg/kg/min
(maxin 10 pg/min pentru 12 cre)

Cu tratament fibrinclitic
Aspirind

Clepidogral

Dozd orall de 150-325 =g sau dozk i.v. de 250 mg dacd ingestia orall mu
este posibild
Dozd de incircare de 300 ng daci virsts <= 15 ani, 75 mg dack > 75 api

Fird terapie de reperfuzie
Aspirind
Clopidogrel

Dozd crald de 150-325 ng
Dozd crall de 75 zg

Co-terapia antitrombotica

A. Heparina reprezinta terapia anticoagulanta standard in timpul PCI  Heparine se
administreaza ca un bolus 1.V., cu 0 doza de start obignuitd de 100 U kg (60 U/kg daca sunt
folositi antagonisti de GP IIb/IlTa). Se recomandd efectuarea procedurii sub control al
timpului de coagulare activat (ACT): heparina trebuie administrata iy doze care menfii un
ACT de 250-350 s (200-250 s, daca sunt folosit antagonigti de GP 11b/111a).
Heparina este larg folosita in timpul $i dupa fibrinoliza, mai ales cu al teplaza Perfuzia de

heparind dupi terapia fibrinolitica poate fi intrerupta la 24-48 ore. Monitorizarea atenta a
terapiei cu heparind iv. este absolut necesard; valori ale aPTT > 70 se asociazii cu
probabilitate mai mare de deces, singerare §i reinfarctizare. Ajustarea dozei de heparing in
funcfie de greutate poate scadea riscul de complicafii hemoragice non-cerebrale

Heparinele cu greutate molecular mica (LMWH) au fost studiate intr-un numar limita de
pacienti cu STEMI ce au efectuat PCI primard. De aceea, existd pufine date care sa sustina
folosirea lor in locul heparinei in acest context.

. Bivalirudina, inhibitor direct al trombinei, se administreaza ca bolus iv. de 0.75 mg kg,
urmat de perfuzie de 1.75 mg/kg/ord. fara & fi ajustatd in funclie de ACT §1 ferminata de
obicei la sfarsitul procedurii,

Fondaparinux, un inhibitor al factorulur Xa. nu se foloseste ca unie anticoagulant la
pacienfii care efectueazi PCI, datorita riscului de trombozi de cateter. Daca
coronarografia’PCI este necesari la un pacien! aflat sub tratament cu fondaparinux, este
recomandat un bolus de 5000 U i.v. de heparina pentru evitarea trombozei de cateter.

Terapia antitrombotica fara tratament de reperfuzie. La pacienfil care s prezinid in

interval de 12 ore de la debutul simptomelor, si la care nu s-a admimstrat terapia de
reperfuzie, sau la pacientii prezentali dupa 12 ore, aspirina, clopidogrelul §1 un agent
antitrombotic (heparina, enoxaparina sau fondaparinux). trebuie administrate cdt de curdnd
posibil




Dozele recomandate pentru terapia antitrombotic

| Cu PCI primari
Heparina

Bivalirudina

Bolus i.v. in doza uzuald de start de 100 U'kg (60 U’kg dacd sunt
folositi antagonigti de GP IIb/I1la). Daca procedura se efectuezd sub
ghidaj ACT (timp de coagulare activat), hepanna este administrata la
o doza ce mentine un ACT de 250-350 5 (200-250 s daci sunt folositi |
antagonigti de GP IIb/llla). Perfuzia trebuie intreruptd la sfarpitl |
procedurii. -

Bolus i.v. de 0.75 mgkg., urmat de perfuzie de 1.75 mgﬂcg:orﬂ!
neajustata in functie de ACT st intreruptd la sfirsitul procedurn

Cu tratament fibrinolitic
Enoxaparina

Heparina

Fondaparinux
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La pacientii < 75 ani gi niveluri ale creatininer < 2.5 mg/mL sau 221
pmol/L (barbati) sau <2 mg/mL sau 177 umol/L (femer): 30 mg |
bolus i.v., urmat la 15 min de doza s.c. de 1 mg/kg la 12 ore pana la |
externare, pentru maxim 8 zile.

Primele doua doze s.c. nu trebuie 54 depaseasca 100 mg. |
La pacienfii > 75 ani: fard bolus 1.v.; se incepe cu prima dozd s.c. de
0.75 mg/kg, cu maxim 75 mg pentru primele doud doze s.c.

La pacientii cu clearance al ereatininel < 30 mL/min, indiferent de
véarsta dozele s.c. sunt repetate la 24 ore.

Bolus i.v. de 60 U/kg, maxim 4000 U, urmat de perfuzie 1.v ce 12
U/kg, cu maxim 1000 Ulora pentru 24-48 ore. aPTT tinta 50-70 s.
monitorizat la 3, 6, 12 51 24 ore.

|
Bolus i.v. 2.5 mg, urmat de 2.5 mg s.c. o datd pe z1, pand la 8 ziliz sau |
péna la externare dacd creatinina < 3 mg/ml. sau 265 pmol/L . |

Fara terapie de
reperfuzie

Enoxaparina
Heparina
Fondaparinux

La fel ca dozele pentru tratament fibrinolitic
La fel ca dozele pentru tratament fibrinolitic
La fel ca dozele pentru tratament fibrinolitic

C. Bypassul coronarian. Numarul de pacienfi care necesitd bypass aorto-coronanan (CABG,
coronary artery bypass graft) in faza acutd, este limitat, dar CABG poate fi indicat dupa esecul
PCI, ocluzie coronariand care nu se preteazd la PCI, prezenta simptomelor refractare dupa PCI, soc
cardiogen sau complicatii mecanice precum ruptura de ventricul, regurgitarea mitrald acutd, sau
defectul septal interventricular. Dacd pacientul necesitd implantare de stent de urzentd pentru
leziunea responsabild, dar revascularizare chirurgicald ulterioard, este recomandatd folosirea
stenturilor metalice in locul celor acoperite, pentru evitarea trombozei de stent penoperator lLa
pacientii cu indicatie de CABG, de exemplu boalad multivasculara, se recom anda tratarea lez:unn
responsabile de infarct prin PCI §i efectuarea ulterioars a CABG, in conditii mai stabile.

4 Betablocante adrenergice

Beneficiul pe termen lung al beta-blocantelor dupd STEMI & fost bine stabilit ; rolul utilizarm de
rutin intravenos este mai pufin clar stabilit.

Folosirea precoce a beta-blocantelor intravenos este clar contraindicata la pacienfii cu semne
clinice de hipotensiune sau de insuficientd cardiacd congestiva. Folosirea precoce poate fi asociald
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cu un beneficiu modest la pacientii stabili hemodinamic i la risc seazut. Totusi, la majontatea
pacientilor este prudent a se astepta stabilizarea inainte de a incepe terapia beta-blocants orals

5. Nitratii. Folosirea de rutina a nitratilor in faza a acura a unui STEMI nu si-a demonstrat in mod
convingator utilitatea si, ca atare, nu este recomandata.

6. Inhibitorii calcici . Nu existd justificare pentru folosirea profilactica a inhibitorilor caleici in
faza acuta.

7. Inhibitorii enzimei de conversie (IEC) si blocantii receptorilor de angiotensina (BRA). Este
actualmente clar stabilit faptul ¢4 IEC ar trebui administrafi la pacientii cu fraciie de ejectie alterata
(FE < 40%) sau care au prezentat insuficienta cardiaca precoce post-infarct. [EC ar treby
administrafi in primele 24 de ore, in absenta contraindicatiilor . Opiniile diferi in continuare in
ceea ce priveste administrarea de [EC |a toli pacientii sau doar la cei la risc nalt. Pacientii care nu
tolereaz IEC ar trebui sa primeasci BRA

Dozele inhibitorilor sistemului reninﬁﬂgiutengina-a]_ﬂg_s teron in infarctul miocardic acut

—————

Blocant RAA | Doza initiala —— [{Dozafina |
Lisinopril ' Smg i 10 mg |
Captopril 6,25mg x 2/zi | S0mg x 2 /zi
Zofenopril 7,5 mg x 2/zi I0mg x 2 /zi |
Ramipril 2,5 mg x 2/zi | Smgx 2/zi
Trandolapril 0,5 mg 4 mg |
Valsartan 20 mg | 160 mg x 2/zi |
Losartan | 12,5 mg | S0mg
Eplerenonia 25 mg | S50 mg
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GESTIONAREA UNOR TIPURI SPECIFICE DE INFARCT
A. INFARCTUL DE VENTRICUL DREPT
Recunoa terea infarctului de ventricul drept este importanta deoarece s¢ poate manifesta ca un soc
cardiogenic, dar strategia terapeuticd adecvati este destul de diferitd de cea din socul datoral
disfunctiei severe de ventricul stang. Infarctul de ventricu] drept poate fi suspectat in fata made:
specifice dar putin sensibile, la un pacient cu STEM] mfenor
© hipotensiune,
O cémpuri pulmonare fara ralur
O  presiune venoasa jugulard crescuta,
ECG:
- Supradenivelarea segmentului ST in V4R este foarte sugestiva pentru diagnostic;
aceastd derivatie trebuje inregistrata in toate cazurile de infarct miecardie acut inferion
Cu yoc, dacd nu este efectuata de rutina
- Unde Q si supradenivelarea segmentului ST in VI-V3 de asemenes sugereaza njarc
de ventricul drept.
Ecocardiografia poate confirma diagnosticul. Grade variate de afectare a ventricululu drept pot fi
gasite in STEMI inferior,
Tratament
- Cénd infarctul de ventricyl drept poate fi implicat in hipotensiune sau soc, este importanta
mentinerea presarcinii ventricululyj drept. Este preferabil de evitat (daca posibil) folosirea
medicamentelor vasodilatatoare cum ar fi opioizii. nitratii, diureticele 1 IEC/BRA. Umplzren
cu fluide i.v. poate fi eficace in multe cazuri; initial ar trebu; admimstrate rapid. Momtoriz area
hemodinamica atents este necesara in timpul umplerii intravenoase,
- Infarctul de ventricul drept descori se complicd cu FA, Aceasta trebuie ramd corecata,
intrucit contributia pompei atriale la umplerea ventriculara este importanta dat fiind contexnul
- De asemenea, daca apare un BAV, stimularea bi-camerala ar trebui efectuara,
- Angioplastia trebuie efectuats cat de devreme posibil intrucét poare duce la o imbunatigire
rapida a starii hemodinamice.
- Tromboliza este cu siguranti ci este indicati in cazurile in care angioplastia nu este
disponibila.




B. INFARCTUL MIOCARDIC LA PACIENTII DIABETICI

Pacientii cu diabet se pot prezenta cu simptome atipice i insuficienta cardiaca la el este ©
complicatie frecventa. Pacientii diabetici care suferd un STEMI au o mortalitate dubla in
comparafie cu pacientii non-diabetici. in ciuda acestui fapt, pacienti cu diabet nu beneficiaza
de acelasi tratament extins ca si pacientii non-di abetici. Aceasta s-a demonstrat a s€ asoc ia cu
un rezultat mai prost, si se¢ presupune a fi in legiturd cu teama compheatiilor legaie de
tratament. Tromboliza nu trebuie evitald la pacientii cu diabet la care este mdicata, chiar §1 in
prezena retinopatiei. Mai mult, (ratamentul cu statine, beta-blocante, UEC parc a fi cel putin
la fel de eficace si de sigur la pacienfii diabetici ca 51 la cei non-diabetici,

Deteriorarea metabolismului glucidic la pacientii internafl pentru un sindrom coronarian acut.
reflectand raspunsul la stresul acut legat de disfunctia brusca a funcfiel ventriculare stangi pare
a avea un efect asupra evolutiei. Nivelun inalte ale glicemiel la internare se asociaza cu rate
crescute ale mortalitafii la pacientil diabetici cu STEMI. O atenfie stricta la controlul glicenue
folosind infuzie cu insulind urmata de un tratament multi-doze cu insulind, s-a arétat a reduce
mortalitatea pe termen lung in comparafic cu antidiabeticele orale folosite de rutina la pacienti
diabetici. Deoarece hiperglicemia raméne unul din cei ma importanti predicton a
prognosticului in acest studiu, putem considera rezonabild mentinerea nivelurilor glicemiel in
limite normale la pacientii diabetici. Niveluri int peniru glicemie intre 90 i 140 mgAll (5-
7,8 mmol/l), au fost sugerate. O atentie speciala trebuie acordata evitarii scaderi glicemisi sub
80-90 mg/dl (4,4-5 mmol/l), intrucét ischemia indusa de hipoglicemie poate de asemienca
influenta negativ prognosticul in sindroamele coronariene acute la pacienti dinbeticl.

C. PACIENTII CU DISFUNCTIE RENALA Rata mortalitagii lz 2 ani la pacienfun cu
STEMI cu boala renald terminald (clearance al creatininei sub 30 ml/nun) este mult mar mare
decit in populatia generald,ceea ce poale fi explicat pe de o parte printr-o prevalentd ma mare
a factorilor de risc cardio-vasculari la acesti pacicui §1 pe de alta parte de fapl ca stratzgile
de reperfuzie acuta sunt oferite mai rar acestor pacienti din pricina riscului hemoragic erescut
si al insuficientel renale secundare substantei de contrast.

Desi recomandérile pentru pacientii cu STEMI 51 disfunctie renala sunt in esenta acelenyi ca
cele pentru pacientii fard disfunctie renala, riscul unei degradan ulterioare a functier renale
trebuie luat in considerare in momentul administrém substantei de contrast pentru angioplastia
primard si in momentul prescrierii unor medicamente cum ar fi IEC, BRA 51 dwretice.

COMPLICATII ALE INFARCTULUI MIOCARDIC ACUT
1. Insuficienta de pompa si socul
a. Caracteristici clinice Insuficienta cardiacd se datoreazd afectani rmmocardice, dar poate f s
consecinta aritmiei si a complicafiilor mecanice precurn regurgiarea mitrald sau defectul septal
:nterventricular. Insuficienta cardiaca in timpul fazei acute a STEMI sc asociazd cu n proguostic
prost pe termen scurt §i lung.
Caracteristici clinice : constau in dificultate in respiratic, tahicardie sinusald, zgomot trei si ralur
pulmonare, bazale sau extinse la intreaga arie pulmonara.
Gradul de insuficienta poate fi incadrat conform clasificari Killip:
1. clasa 1, fara raluri sau zgomot trei;
2. clasa 2, congestie pulmonara cu raluri < 50% din campul pulmonar sau zgomo! trel.
3. clasa 3, edem pulmonar cu raluri peste 50% din campul pulmonar;
4. clasa 4, soc.
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Categoriile hemodinamice care pot s apar in STEMI :

Infarct de ventricul drept

Equii': -:j-f"‘ s ' Iana!.una arteriall normald, frecventh cerdiack g1 respiratorie normale, circulagie
A periterici bl

Stnzthiptrdinmd : Tehicardie, 2gomote cardiace puternice, circulagie periferich bunk

_El_gu:&ui.une' . i

Bradicardie Ripotensiune 'caldd!, bradicardie, venodilatatie, presiuce venoasd jugulazd nomild,

‘Presiune umsi_.jmlui orescutd, perfuzie tisulard schzuth sau soc, bradicardie,

perfuzie tisulard achzurd, Apare de obicel in infarcte inferioare, dar poate fi
produsd §i de oploizi,
Rispunde 1a atzopind sau pacing

IR o bigoenstune ik

Bipovolenie Venoconstrictie, presiune vencash juqulscd schuth, perfuzie tisulard sclzuth,
e Rispunde 1a perfuzie cu fluide

Insticteed e poapd |

Congestie pulsonard Tanicardie, tahipnee, raluri bazale

Eden pulnonar Tehicardie, tahipnee, raluri peste 03 din chapal pulsoar

foc cardiogen

5% = Eune :liﬂ_cé da perfuzie tisulark schzuch (oligurie, sciderea capecitdtii ﬁenuiei,
hipotensiune, puls slab, tahicardie, eden pilsonar

Masurile generale includ:

- monitorizarea ECG pentru aritmii,

- verificarea anomaliilor electrolitice 1
valvulopatii sau boald pulmonari.

- radiografie toracica

- ecocardiografie

prezenta conditillor concomitente precum

Insuficienta cardiacsi usoara (clasa Killip II)

Oxigenul trebuie administrat precoce pe mased sau sondi nazala. dar trebuie precautie in cuzul
prezentei bolii pulmonare cronice. Este indicatd monitorizarea saturatiel in oXigen a séngelu
periferic.

Diuretice: furosemid 20-40 mg i.v. lent, repetat la 1-4 ore interval, decd este necesar. Doze
mai mari pot fi necesare la pacieni cu insuficienti renald sau uz cronic de dwretice

Nitrati: se administreaz i.v., daca nu este prezentd hipotensiunea, sunt mdicati nitragii 1.3
Doza de nitrati trebuie ajustata in functie de tensiunea artenald pentru evitarea hipotensiunii
Vasodilatatoare:inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinel (IECA) sau un blocani de
receptor de angiotensind (BRA) daci IECA nu este tolerat, trebuie initiat in 24 ore in absenta
hipotensiunii, hipovolemiei sau insuficientei renale semnificative

Insuficienta cardiaca severa si socul (clasele Killip 111 §i I'V)

Oxigen: trebuie administrat oxigen iar pulsoximetna este indicatd pentru monitorizirea
saturatiei in oxigen. Gazele sangvine trebuie verificate regulat §1 poate fi necesar ventilatia pe
mascd de CPAP sau intubare orotraheald si suport ventilator. Ventilapa non-invaziva trebuie
luata in considerare cat de curdnd posibil la fiecare pacient cu edem pulmonar acut

Nitrati: dacd pacientul nu este cu hipotensiune, trebuie administratd mitroglicerna .v..
incepand cu 0.25 pg/kg/min si crescand la fiecarc 5 mun, pand apare o scddere a tensyini
arteriale sistolice >= 30 mm Hg sau pana tensiunea arteriala sistolicd scade < 90 1nm Hg
Agentii inotropi pot fi valorosi in condifui de hi otensinne. Dopamnna este preferaid atunc
cind presiunea sangvini este foarte scizutd intr-o coza de 5-13 pg'ke/min. Dacd suni prezonte
semne de hipoperfuzie renald, trebuie avuta in vedere dopamina in doza de = 3.0 ug kg/min
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- Cateterizarea arterei Pulmonare poate fi avutd in vedere la pacientii care nu raspund la
tratament. Pacientii cu msuficientd cardiaca acuta Pot prezenta stunning (reperfuzie, dar cu
intirzierea recuperdrii functiei contractile) sau miocard viabi) hipoperfuzat. Identifizarea
miocardului viabil urmata de revascularizare poate conduce la imbunatafirea functiei VS

1.8 L/min/mp, produs prin pierderea extensiva de fesut miocardic viabil.
Socul este considerat, de asemenea, prezent, dacd inotropele i.v. sau balonu] de contrapulsatic
intragortic sunt necesare Peniru a mentine presiunea sangvina sistolica = 90 mm Hyg 51 un idex
cardiac > 1.8 L/min/mp.
Diagnosticul de soc cardiogen trebuie pus atunci cind alte cauge de ipotensiune au fost excluse.
precum hipovolemia, reactii vasovagale, tulburari electrolitice, efecte secundare farmacologice.
tamponada sau aritmii. Se asociaza de obice] cu afectare extensiva a V'S, dar poate apdrea $i in
nfarctul de ventricul drept. Functia ventricululuj stang 51 complicatiile mecanice asociate trebuje
evaluate urgent prin ecocardiografie Doppler bidimensionala. Evaluarea hemodinamica cu cateter
cu balon flotant trebuie avuta in vedere. O presiune de umplere (in capilarul pulmonar) d= cel
glutin 15 mm Hg trebuie avuta in vedere, cu un index cardiac > 2 Lg/mun

anumite cazuri de soc cardiogen, agentii inotropi pot stabiliza pacieniu la nse de colaps
hemodinamic progresiv sau Pot servi ca punte citre o terapic definitiva Dopamina < 3 ug/kg/min
poate fi administratd pentru imbundtafirea functiei renale. Dopamina in doze mai mari san
dobutamina 5-20 pg/kg/min poate fi administrata pentru imbunétitirea sau stabilizarea statusulu
hemodinamic. Tratamentul suportiv cu balon pompi este recomandat ca punte ciitre interventiile
mecanice. PCI de urgenti sau tratamentul chirurgical pot fi salvatoare de viald si pot fi avite in
vedere intr-un stadiu precoce.Daca niciuna dintre acestea nu sunt disponibile sau pot fi folosite
dupd o intarziere lunga, trebuie administrata terapia trombolitica. Dispozitivele de sustinere a
VS au fost folosite la pacienfi care nu au rdspuns la tratamentul standard. inclusjy balonul de
contrapulsafie intraaortic si ca o punte catre ransplantul cardiac, dar experienta este limitat

2. Complicatiile mecanice:

a. Ruptura acuta de perete liber Este caracterizaia pnn colaps cardiovascular oy disociane
electromecanica, respectiv activitate electrics cu pierderea debitului cardiac st 4 pulsului. Esie de
obicel fatald in citeva minute 51 nu raspunde la manevrele standard de resuscitare cardio-
respiratorie. Foarte rar exista timp suficient pentru a aduce pacientul in sala de chirurgie,

b. Ruptura subacuti de perete liber In aproximativ 25% din cazuri ruptura este subacutd
(tromboza sau adeziuni inchizéind ruptura), oferind tmpul necesar pentru realizarea nterventie
Tabloul clinic poate simula reinfarctizarea, din cauza recidivei dureroase si a suprademvelan;
segmentelor ST, dar mai frecvent apare o deteriorare hemodinamica brusca cy hipotens iune
franzitorie sau persistenta. Semnele clasice ale tamponadei cardiace pot apirea, aceasta putaid fi
confirmatd ecocardiografic. Doar prezenia revarsatului lichidian pericardic nu este sufic entd
pentru a diagnostica ruptura subacuta de perete liber, deoarece prezenta lichidului este relativ
frecventd dupa un infarct miocardic acut. Tipic se descrie o masa intrapericardica ecodensa
compatibild cu un tromb (hemopericard), Interventia chirurgicala imediata este recomandati

c. Ruptura de sept interventricular, Diagnosticul rupturii de sept interventricular, inipial
suspectat in fafa unei deteriorari clinice brutale severe, este confirmat de auscultatia unui sufly
sistolic intens, ecocardiografic si/sau detectand o cresiere o oxigendrn sangelw din ventrieulyl
drept. Ecocardiografia precizeaza localizarea si dimensiunea defectului septal ventricular. Un st
stanga-dreapta poate fi evidenfiat prin Doppler color s1 poate fi cuantificat prin Doppler pulsat
Tratamentul farmacologic cu vasodilatatori cum ar fi nitroglicerina 1v. poate aduce ameliorari daca
pacientul nu se afld in soc cardiogenic, dar cea mai eficients metoda de suport hemodinamic este
BCPIA, in agteptarea interventiei chirurgicale, Intervenna chirurgicala in urgenid este smegura
metodd ce oferd o gansa de supraviefuire in cazurile defectelor septale ventriculare larg; post-
infarct, complicate cu soc cardiogenic. Chiar daca nu exista instabilitate hemodinamics, interventia
chirurgicala este de obicei indicata precoce din cauza risculur de cregtere a defectului. Cu 1oute
acestea inca nu existd un consens cu privire la momentul optim pentru interventia chirurg cala
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reparatorie, ce poate fi dificila in prezenta tesutului necrotic friabil. Incliderea percutanati cu
succes a defectului a fost descrisd dar este nevoie de mai multa experienta pentru a putea fi
recomandatd.

d. Insuficienta mitrali este frecventa 51 survine de obicei in primele 2 pana la 7 zile dupa infiret.
in majoritatea cazurilor, insuficienta mitrald acutd este secundara disfunctiel mugchilor papilan
mai frecvent decit rupturii. Ruptura muschiului papilar se prezintd tipic ca o deteriorarc
hemodinamic bruscd. Secundar cresterii abrupte i severe 4 presiunii din atriul sténg, suflul este
de obicei putin intens. Radiografia toracich aratd congestic pulmonara (putind fi unilaterald).
Prezenta si severitatea insuficientei mitrale sunt cel ma: bine evaluate prin ecocardiografie Doppler
color.Atriul sting este de obicel de dimensiuni normale sau usor mant La unu pacienh
ccocardiografia transesofagiand este necesard peniru 4 stabili un diagnostic de certitudine
Cateteterismul arterial pulmonar poate fi folosit pentru a ghida tratamentul pacientului: curba de
presiune capilard pulmonard blocatd poate arita unde v largi. Majoritatea pacientilor cu
insuficientd mitrala acuta trebuie operafi precoce deoarcee s€ po deteriora rapid. Socul cardiogenic
si edemul pulmonar cu insuficientd mitrald severd necesitd interventie chirurgicald de urgentd.
Majoritatea pacienfilor necesita introducerea BCPIA in timpul pregatirilor pentru coronarografie 51
chirurgie. Inlocuirea valvulard este interveniia de electie pentru ruptura muschiului papilar cu
posibilitatea efectudrii unei plastii in cazuri selectionate.

3. Aritmii si tulburdri de conducere in faza acutd O aritmie amemnjatoare de viata, cum e fi
tahicardia ventriculard (TV), fibrilatia ventriculara (FV) si blocul atrioventricular total, poate fi
prima manifestare a unei ischemii miocardice i necesitd corectie imediatd. Aceste aritmii sunt
principala cauza de moarte subita cardiacd (MSC) la pacientii cu sindrom coronarian acut
Aritmiile ventriculare Incidenta FV in primele 48 de ore de la debutul unui STEMI pare a i in
scadere multumita folosirii in crestere a terapiel de reperfuzie si a beta-blocantelor. FV surverand
precoce la debutul unui STEMI a fost asociata cu o crestere a mortalitafil intraspitalicesti dar nu si
a mortalitatii pe termen lung. Determinani majori ai risculul de MSC se coreleazd ma mult cu
severitatea bolii cardiace decat cu frecventa sau clasificarea antmiilor ventriculare.

Profilaxia aritmiilor ventriculare:

- Folosirea profilactica a beta-blocantelor in STEMI reduce incidenta FV.

- Corectia hipomagneziemiei §i a hipokaliemmel este incurajata din cauza contribufiel potenjiale 4
tulburdrilor electrolitice la aparifia FV.

- Profilaxia cu lidocaind reduce incidenfa FV dar pare a fi asocaid unes mortalitafi crescute
probabil secundar bradicardiei si asistolei §i de aceea a fost abandonata

In general tratamentul este indicat pentru a preveni morbiditatea potenfiala §i pentru a reduce riscul
de MSC.

Tratamentul aritmiilor ventriculare. Nu existd ratiune pentru a trata aritmiile ventriculare
asimptomatice in absenta acestor beneficii potentiale.

a. Extrasistolele ventriculare sunt frecvente in faza initiald a infarctului. Indiferent de
complexitatea lor (complexe QRS polimorfe, scurte pase de extrasistole ventriculare, fenomen
R/T), valoarea lor predictiva pentru FV este chestionabila. Nu necesita terapie specificd.

b. Tahicardia ventricular i fibrila ia ventricular TV nesus wnut {sub 30 sec) s ritwrnl
idioventricular accelerat, survenind in contextul unw STEML nu reprezinia marcan predichivi
valizi pentru FV precoce. In consecint, aceste aritmii nu necesitd tralament antantmic profilactic
. Tahicardia ventricular sus inut  sau cu deteriorare hemodinamica (sur enind in aproximety
3% din cazuri) necesita terapie de supresie

d. TV fr puls i FV tebuie tratate conform ghidurilor de resuscitare. Tratamentul intravenos
profilactic cu amiodarona plus un beta-blocant poate fi continuat dupé resuscitare.

Aritmiile supraventriculare

Fibrilatia atriala (FA) care complica pana la 10-20% din STEMI, este mai prevalent la pacientn
viirstnici §1 la cel cu leziune severd de ventricul stang s insulicientd cardiaca. Incidenta
accidentelor vasculare cerebrale (AV C) este mai mare la pacientii cu STEMI 51 FA in comparatie
cu cei fira FA. FA este asociata cu o mortalitate intra-spitaliceascd crescuta.
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Recomandirile specifice tratamentului pacientilor cuy FA in contextul unui STEMI sunt bazate in

prncipal pe consens. In multe tazun antmia este bine tolerats $1 OU necesitd tratament. [ alte
cazuri frecventa cardiaca rapida contribuie la msuficienta cardica #1 ecesita un tratament prompt

Antiaritmicele de clasa IC ny ar trebui folosite.

Administrarea unui anticoagulant este indicata la pacientii care nu primeau deja Alte tahicardii
supraventriculare sunt rare §i de obicei auto remisive. Pot réspunde la manevra de palpare a
sinusului carotidian, Beta-blocantele pot fi eficace dacd nu sunt contraindicate Adenozina iv poaie
fi administratd daca stareg hemodinamics este stabila; ECG-ul trebuje moniiorizat in timpul
administrari;.

Bradicardia sinusala este frecvents (9-25%) in prima ora. in special in infarctele inferiowe. I
unele cazuri responsabili sunt opioizii. Daca se asociazd une degraddri hemodinamice, trabyge
tratatd

Blocul atrioventricular (BAV) survine in aproape 7% si blocul de ramura persistent in pana la
5,3% din cazurile de STEML Pacientii cu BAV peri-infarct au o mortalitate maj mare
intraspitaliceasca $i tardiva, fatd de cei cu conducere AV pastrata, Mortalitatea crescuta este
corelatd mai mult cu extensia leziunii miocardice necesars aparitiel blocului, decét cu blocul in
sine. Desi stimularea cardiacd nu a aratat o Creglere a supravieuirii pe termen lung, poate in
continuare fi indicata in bradiaritmij simptomatice asociate STEM].

BAV de gradul I nu necesita tratament.

BAV asociat infarctului inferior este de obicei tranzitoriu, cu complexe QRS inguste, cu ritm de
scdpare peste 40 bpm $1 mortalitate joasa, in timp ce BAV ascociat infarctului anterior este may
frecvent localizat sub nodul AV §1 se asociazd cu up rim de scdpare 1ustabil, cu QRS arg,
secundar unei leziuni extinse de necroza miocardica,

Un bloc major de ramurs stinga (BRS) nou apdrut indicid necrozd anterioars intins cu
probabilitate mare de a dezvolta BAV complet si ins uficienta cardiaca. Implantarea preventiva a
unui electrod de stimulare cardiacy temporara poate fi necesard Abordul venei subelavii stangi
trebuie evitat dupa fibrinolizs sau in prezenfa tratamentului antitrombinic. Stimularea cardiacs
permanenta se recomandd pentru tulburari Persistente ale conducerii AV (]a psste 14 zile)
secundare unui STEM]

Medicatii antiaritmice administrate i.v,

Medicamens Bolus -['Per:-me de ir.:rr,:r.eil

Amiodarone 150 ng 1n 10 min. Bolusurd suplinentare de 150 mg pot f1 adeiniscrace pe |1 Bg/min camp de 6 :re.[

pericada de 10-30 mip Pentru aricaii Iecurente, dar limitase 1a un total ! apoi 0,5 mg/min

de E-B bolusuri in 24 de ore | duph bolusul inizial
Esmolol 500 maicrog/kg Imtr-un MINUE uEmat de 50 Blorog/ég/ain tizp 4e 4 min ! §0-200 microg/hgimin
Metoprolol Z,5-5 m9 1n 2 min; pind la trei doge i B
Atenolol S-10 mg (1 mg/min) | —I
Propranclol  |0,15 ng/kg _. o _I
Digoxin 0,25 ag la fiecare 2 ore, plrd la un total de 1,5 ng -

Lidscaink 0,5-0,75 =ag/ig

Sotalol 20-120 =3 1n 10 min (9% - 1,5 mg/kg). 5e Foate repeta dupd ¢ ore

[maximum €40 mg/24 ore)
Verapamil 0,075-0,135 mg/kg in 2 min —I
Diltiagen 0,25 mg/keg In 2 mip = -I
ACTOpind Bolus rapid de minis 05 By, repecac panid la o aczd tovald de @, 8-7. ¢ g o

19,04 mg/kg)

Isoproterenal 0,05-0,1 microg/kg/nin, pdnd la 2 microg/kp/min.
Dozele =& adaprenzs in functie de ritmul g1 frecventa cardiack |




GESTIUNEA EVOLUTIEI ULTERIOARE INTRASPITALICESTI

Gestiunea evolutiei ulterioare intraspitalicesti va fi determinata de manmea miocardulm necrozat,

caracteristicile demografice ale pacientilor 31 de prezenta/absenta comorbiditanlor,

In timp ce pacientul devenit asimptomatic, cu minima leziune miocardica, poate parasi spitalul

dupa cateva zile, in special dupa o angioplastie reusita, pacientii cu disfunctie ventricularé s anga

semnificativd sau la risc de a dezvolta noi evenimente pot necesita o duratd ma lungd de
spitalizare.

1.Mobilizarea Pacientii cu leziune miocardica semuificativa ar trebui sa respecte un repaus strict

la pat in primele 12-24 de ore, rastimp in care se poate vedea dacd infarctul se va complica sau nu.

In cazurile necomplicate, pacientul poate sta in pozifie sezanda la marginea patului tarziu in cursul

primei zile §i i se poate permite auto-ingrijirea si auto-alimentarea.

Deplasarea poate incepe ziua urmatoare $i astfel de pacienti pot merge 200 m pe plat i urca scar

dupa céteva zile.

Cei care au prezentat insuficienta cardiacd, soc sau aritmii semnificative ar trebui sa respecte

repausul la pat o perioadi mai lunga si activitatea lor (izica ar trebui crescua progresiv, depinzand

de simptome §i de extinderea leziunii miocardice.

2. Gestiunea complicatiilor specifice intraspitalicesti

a. Tromboza venoas profund i trombembolismul pulmonar Aceste complicatil sunt relatiy

rar¢ dupd un infarct, exceptand la pacienfii menfinufi mult timp la pat secundar imsuficientei

cardiace. Astfel de pacienti pot beneficia de folosirea dozelor profilactice de heparina fractionata si
de folosirea ciorapilor elastici. Atunci cénd survin, ar trebul tratati cu doze anticoagulants de
heparina fractionatd urmat de anticoagulare orald timp de 3-6 luni

b. Tromboza intraventricular i embolie sistemic  Ecocardiografia poate aria prezenta de

trombi intraventriculari, in special la pacienti cu infarct intins anterior. Daca trombii sunt mob:li si

protuberanti, ar trebui tratati inifial cu heparind nefractionati iv. sau heparind fracfionaty,
ulterior cu anticoagulant oral timp de 3-6 luni cel putin,

c. Pericardita

- Pencardita acutd poate complica STEMI cu necroza transmurald. Produce cregterea dureni
toracice si poate fi interpretat gresit ca reinfarctizare sau angind. Durerca se distinge prin
caracterul sdu ascufit §1 prin influentarea sa de catre pozipia corpului §i respiratie. Diagnosticu
poate fi confirmat de frecatura pericardica. Daci durcrea este scinilicativd, poate 1 tratal cu
doze inalte de aspirinai.v. (1000 mg/24 ore) sau AINS

- Revirsatul hemoragic cu tamponada este rar §i este in principal asociat tratamentulus
antitrombinic. Poate fi de obicei recunoscu ecocardiografic.  Tratamentul =ste
pericardiocenteza in cazul compromiterii hemodinamice. Tratamentul antitrombinic trebuje
intrerupt mai putin in situatia in care exista o indicajie absoluts pentru continuarea sa

d_Aritmii ventriculare tardive TV $i FV survenind in primele 24-48 de ore au o valoare prediciiva

scdzuta pentru riscul de recurenta aritmic pe termen lung. Aritmiile dezvoltate tardiv sunt la isc

de recurenta §i sunt asociate cu un risc crescut de moarte subitd coronariana.

- Insuficienta cardiaca trebuie tratata agresiv, §i trebuie cautata gi corectata ischemia miocardics
la pacientii cu tahiaritmii ventriculare.

- Revascularizarea miocardicd ar trebuj efectuatd, atunci cand este adecvatd, pentru reducerea
riscului de MSC la pacientii cu FV sau TV polimorfa,

- DCI este terapia de electie pentru reducerea mortalitdfii la pacientii eu disfunctic sistolics
ventriculard stanga semnificativi, care prezintd TV sustinutad hemodinamic instabild sau care
au fost resuscitafi in urma unei FV ce nu a survenit i, primele 24-48 de ore post-infarct

- Ablatia cu unde de radio-frecventd poate fi utila in cazuri selectionate - in momentul puneri: in
evidenta al unei aritmii ventriculare curabile, cum ar fi TV faseiculars

Pacientii cu TV monomorfa susjinutd fara instabilitate hemodinamicad au in general - dar nu

intotdeauna, un risc relativ scaizut pentru MSC (2% pe an).

- Daca episoadele sunt relativ rare, folosirea doar a DCI poate fi cea mai potrivita terapie, cu
scopul de a reduce relativa ineficacitate s1 nscul efectelor secundare tratamentelor
medicamentoase antiaritmice. Implantarea DCI este in acest context o alternativa terapeutica
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rezonabila pentru tratamentul TV recurente sustinute la pacien{ii cu funcfie ventricular stanga
normald sau aproape normald.

- Testdrile medicamentoase ghidate de studiul electrofiziologic pentru evaluarea eficacitifii
tratamentului antiaritmic au fost abandonate. Avand in vedere ca nu exista doveri ca supresia
TV-urilor nesusfinute asimptomatice poate prelungi viaja, nu exista indicatie de tratament al
TV nesustinutd, exceptand situaia ciind se asociaza cu instabilitate hemodinamics Sotalol ul 4
amiodarona ar fi in acest caz cele mai adecvate, daca TV urile nesustinute sunt neresponsi ve la
tratamentul beta-blocant.

e. Ischemia i angina post-infarct Angina sau ischemia recurentd sau reinfarctizarea in fazs

precoce post-infarct, urménd unei trombolize cu succes sau unei angioplastii, este o indizajie

absolutd pentru o angiografie coronariand in urgentd si. dacd e indicat. angioplastie sau
revascularizare chirurgicald.

- Nu s-a demonstrat ca beneficd angioplastia tardiva avand ca unic scop restaurares flury ui
coronarian.

- Revascularizarea chinwgicala prin pontaj aorto-coronarian poate fi indicatd daca sunptomele
nu sunt controlate de alte metode sau daca angiografia coronariand arata lezium cum ar f]
stenoza de TC sau boala de trei vase cu disfunctie sistolica.

EVALUAREA RISCULUI

1. Indicafii si planificare Mai multe scoruri de risc au fost dezvoltate pe baza unor parametri usor

identificabili in faza acutd anterior reperfuziei. Dupa tratamentul de reperfuzie, sunt importante

identificarea pacientilor la risc de a dezvolta evemumente ulterioare cum ar fi reinfarctizare sau
deces, si interventia cu scopul de a preveni aceste evenimente.

Deoarece riscul evenimentelor scade cu timpul, evaluarea precoce a niscului este indicati

- Dacli nu a fost evaluat prin ventriculografie in faza acutd a infarctului, dimensiunea zonei de
infarct §i functia VS in repaus trebuiesc evaluate ecocardiografic in primele 24-48 de ore.
Planificarea investigatiilor ulterioare depinde de posibilitagile tehnice locale si de faptul daca a
beneficiat de angiografie si angioplastie.

- Avand in vedere utilizarea crescuti a angioplastiei primare, evaluarea riscului inaintc de
extemmare a devenit mai pufin importantd din moment ce se poate presupune ci leziunea
coronariand responsabild de infarct a fost tratata §1 ¢ prezenia sau absenfa altor leziuni
semnificative a fost deja evaluata.

- Daci in ciuda angiografiei efectuate in faza acutd existd indoieli legate de prezenta ma
posibile ischemii inductibile in zona infarctatd sau neinfarctatd. un test de efort (pe bicicleta
sau covor rulant) sau evaluare imagisticd de stres (folosind scintigrafie. ecocardiografie, RMN)
este indicat in extermn in urmitoarele 4-6 saptamani . Avantajele relative sau dezavantzjele
testelor de stres la pacientii post-S TEMI nu sunt bine stabilite.

- Daci pnincipala ingrijorare este riscul aritmic, studii electrofiziologice suplunentare pot fi
necesare inaintea externarii.

- Tofi pacienfii necesitd un bilan{ al marcarilor de rise metabolic incluzind colesterolul totsl
LDL colesterolul, HDL colesterolul, trigliceridele si glicemie plasmatica cat $i funcpia rerala
S-a demonstrat cd nivelul mediu al lipidelor variazd putin in primele 4 zile dupa un sind-om
coronarian acut §i poate fi folosit pentru deciziile terapeutice ulterioare

2. Evaluarea viabilitatii miocardice Disfunciia VS dupa STEMI poate 1 secundard necrcze
siderarii miocardului viabil persistent in zona infarctatd, hiberndrii miocardului viabil sau unei
combinaii ale celor trei. Siderarea simpld recupereaza in mod obignmt in 2 sfptimam dupa
leziunea ischemica acutd, daca reperfuzia a fost realizata. dar, daca episoade ischemice persista.
siderarea recurenta se poate transforma in hibernare si necesita revascularizare pentru recuperirea
functiei. Aceste concepte au o mare importanti la pacientul cu disfunctie sistolicd VS severa
secundardl unui STEMI atunci cénd este cvaluata necesitatea revascularizani in vederes amelionan
functiei cardiace.

Mai multe tehnici diagnostice pot detecta miocardul viabil. Dintre acestea, scintigrafia immocardica

de perfuzie conventionald (cu thallium 201 sau technetium 99m) sau ecocardiografia de stres (d



obicei cu dobutamina) sunt cele mai larg raspandite, in tinp ce RMN-ul si PET-scanul sunt mai
putin disponibile (PET = tomografie cu emisie de pozitroni RMN = rezonanta magnetich nucleara)
Evaluiri imagistice: momentul efectudrii lor si utilitatea lor

La prezentare Yo prizele 48 de oze . fraince san dupd exterare
T 5 =
Foografie de repaus Dacd este necesar |Pentru evaluarea fumoriel ventrlchiars pencru funcyia V9, insuficientd [
pentru diagnostic [stdngl sl clutarsa de troabi ioiracardiaci|cacdlacd, 3oc sau suflu nou aparut
1
ECG de stres |Pentru ischedmls |
Scintigrafie de Pentru visbilitate i iachemle,
perfuzie de stres dinspalunea infazctulul |
|
Ecografie de atres Pentru viabilitace 3i iachenle |
PEI [repaus) Fentru viapilitate _j
FME (repaus, stres, cu Pentru furctia V8, dimensiunes |
substantd de contrast) intarctului, viabilitate i ischeaie)

3. Evaluarea riscului aritmic pentru preventia MSC

Preven ia primar (profilaxia) se referd la tratamentul unor indivizi care sunt la nsc dar nu au

prezentat niciodati aritmie ventriculard amenintitoare d= viatd sau un episod de MSC

- Pacientii fara aritmii simptomatice i cei la care fracjia de cjecyie V5 este » 10% sunt la un nsc
foarte scizut de MSC si nu necesitd explordn suphmentare, Tratamentul profilactic nu esie
indicat in acest caz.

- Factorii care in plus de o fractie de ejectie VS scizutd au fost ardtaii a contribui la cresterea
riscului de MSC includ prezenta de TV nesuspinuid, insuficienta cardiaca sunptomaticd, TV
monomorfa sustinuta inductibila la studiul electrofiziologic.

Este important de subliniat faptul ca abilitatea clinicianulul de a stratifica pacientii folosind

marcdri de rise altii decat cei mentionafi este relativ limitatd din pricina absentei unor studn lerg

prospective. Desi alternanta undelor T i alte tehnici ECG (variabilitatea/turbulenta frecventel
cardiace, dispersia QT, sensibilitatea baroreflexa. potentialele tardive) pot fi utile. studu
suplimentare sunt necesare pentru a clarifica suplimentar rolul acestora in evaluarea risculum de

MSC in diferite situatii clinice.

REABILITARE CARDIACA SI SFATURI LA EXTERNARE

Reabilitarea are ca scop recuperarea unei viefi cat mai normale posibil, inclusiv Intoarceree la

munci. Trebuie sa ia in calcul factori fizici. psihologici §i socio-economicl. Reabilitarea ar trebui

oferitd pacientilor dupa STEML

Procesul de reabilitare ar trebui inceput cat de curand posibil dupd ntermare §1 continuat in

saptamanile si lunile urmétoare. Programele de reabilitare ar trebui sa fie multidisciplinare 1 sa

urmarcasca reducerea factorilor de rise pentru boala cardiaca ischemica .

Programele de reabilitare la domiciliu sau la spital par a avea benefici similare. Detaliile

programelor de reabilitare sunt discutate intr-o lucrare publicata de grupul de lucru ESC despre

reabilitarea cardiaca si exercitiul fiziologic.

I.Aspecte psihologice i socio-economice .

a) Anxietatea este aproape inevitabild, atat la pacienfi ct 51 la anturaj, astfel incdt comunicérea
explicatiilor adecvate cu privire la boald si o atitudine reconfortanta sunt de mare importanta.

b) Este de asemenea necesar si se prevind asupra starilor de iritabilitate 51 depresic ce survin
frecvent la intoarcerea acasd.

¢) Negarea bolii este de asemeneca frecventd; desi in faza acutd poate avea un efect protecuv, face
dificild acceptarea ulterioard a diagnosticului.

Nu sunt incad dovezi cd tratamentul specific vizand acesti factori imbunatategte prognostizul.

Problema intoarcerii la munca §i reluarea activitatilor cotidiene ar trebui discutate anteriorn

externdrii.




2. Sfaturi pentru modul de via Cauzele posibile ale bolii coronariene ar trebui discutate cu
pacientii §i partenerii lor in timpul spitalizarii, si oferirea unor sfaturi individualizate adaptate cu
privire la un regim dietetic sénatos, controlul greutatii. fumat $1 exercifiu fizic

3. Activitatea fizic Top pacientii ar trebuj sa primeasca sfaturi cu privire la ach vitatea fiz.ca in
functie de gradul lor de recuperare dupd evenimentul acut, luand in considerare varsta lor, nivelul
activitatii lor fizice anterior infarctului si limitarile lo fizice. In cazun selectionate poate fi de
ajutor o evaluare prntr-un test de efort, care nu numai ¢ va oferi informatii clinice utile dar peate
§i re-asigura un pacient anxios,

PREVENTIA SECUNDARA. Boala cardiaca ischemica sste o boala cronicd §i pacientii care au
recuperat dupa un STEMI sunt la risc inalt pentru noi evenimente coronariene $1 moarte prem aturd,
Opt péna la 10% din pacientii sechelari de infarct prezinti un infarct recurent in primul an dupa
exiernare, §i mortalitatea dupa externare ramane mult mai mare decit in populapa generala. Des;
gestiunea pe termen lung a acestui larg grup de pacienti va fi responsabilitatea medicul 1i de
familie §i generalist, aceste interventii vor avea o sansd maj mare de a fi implementate dac? sunt
initiate in timpul spitalizirii. In plus, modificarile stilului de viala ar trebui explicate §i propuse
pacientului inaintea externarii. Cu toate acestea, obiceiurile de 0 viald nu sunt usor de schimbat 51
implementarea §i urmdarirea in tmp a acestor schimbiri sunt o misiune pe termen lung. Din acest
punct de vedere, o colaborare apropiatd intre cardiolog §1 medicul generalist este extrem de
importants.
1. Incetarea Sumatului Pacientii Prezentand un smdrom coronarian acu care fumeaza au un risc
de 2 ori mai mare de a se prezenta cu un STEMI fata de ce: nefumator. indicind un puternic efect
protrombotic al fumatului. Dovezile din studii observationale arata s ¢e1 care opresc fumatul ay o
mortalitate mai redusa cu cel putin o treime in urmitory] an. in eomparafie cu cei care contiy ia 54
fumeze, Opritul fumatului este probabil una din cele ma; eficace masuri de preventie secundird sj
multd energie trebuie dedicats acestul scop. Pacientii nu fumeaza in faza acuta a STEMI 4
perioada‘de convalescenti este momentul ideal pentru personalul medical specializat de a inte veni
in ajutarea sevrajului tabagic. Cu toate acestea. reluarea fumatului este frecvents odati cu
intoarcerea la domiciliu, §i necesita un suport continuu i sfaturi in timpul reabilitari; 7 ratam snul
substitutiv nicotinic, bupropione §i antidepresivele pot fi utile. Patch-urile cu niconna pot fi
folosite in sigurantd in sindroamele coronariene acute. Un studiu randomizat & demorstrar
eficacitatea programului ghidat de asistents
2. Diet , suplimente dietetice i controlul ponderal. Ghidurile actuale de preventie recomanda

a) consumul unei game variate de alimente;

b) ajustarea aportului caloric cu scopul de a evita greutatea excesiva;

¢) consumul crescut de fructe §i legume, cereals integrale. peste (in special cel uleios),

carne alba, 5i produse degresate,

d) inlocuirea grasimilor saturate §1 trans cu grasim. mononesaturate s1 polinesaturate din

legume 5i surse marine, $1 reducerea grasimilor la < 30%% din aportul caloric total, din care

mai putin de o treime ar trebuj s3 fie saturate;

e) reducerea aportului de sare daca tensiunea arteriald este crescutd Multe alimente s 2mi-

preparate s1 preparate au un continut bogat in sare $1 grasimi de o calitate indoielnica,
Nu exista dovezi cu privire la folosirea unor suplimente nutritive anti-oxidante, unor diete cu index
glicemic scizut sau terapii de scadere a homocisteinemiei dupa STEMI Rolul suplimentelor cu
acizi grasi omega 3 in Preventia secundara este inca neclar,
Obezitatea este o problema in crestere la pacientii cu STEMI, Cel putin o treime din femele
curopene si unul din patru barbai cu sindroame coronariene acute, cu varsta sub 65 de ani, a1 un
indice de masa corporals - IMC, de peste 30 kg/m2. Ghidurile actuale ESC definesc un IMC sub
25 kg/m2 ca fiind optim si recomanda scdderea in greutate atunci cand IMC depdseste 30 kg/m2
sau atunci cand circumferinta abdominala este > 102/88 cm (barbati/femei), deoarece scaderca in
greutate poate ameliora mulfi din factorii de risc legati de obezitate. Cu toate daceslea nu s-a
demonstrat ci sciderea in greutate per se reduce mortalitatea,
3. Activitatea figic Exercitiul terapeutic a fost mull bmp folosit in scopuri de reabilitare in urma
unui STEMI, si beneficiul exercifiului fizic regulat a fost bine stabilil la pacienin cu boala cardiaca
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ischemicd stabild. Patru mecanisme sunt considerate ca fiind mediatori importanti in reducerea
incidentel evenimentelor cardiace:
a) ameliorarea functiei endoteliale;
b) reducerea progresiei leziunilor coronariene;
¢) reducerea riscului trombogenic;
d) ameliorarea circulatiei colaterale.
Pe linga efectul benefic asupra mortalitatii, exercitiul fizic de reabilitare are s alte efecte bencfice.
Capacitatea de efort, toleranta cardio-respiratorie la efort 1 perceptia unei stari de bine au fost de
asemenea ameliorate, cel putin in timpul perioadei de antrenament, chiar la pacientii varsmic
Treizeci de minute de cxercifiu fizic de intensitate moderatd, acrob. cel pupn de 5 on pe
sdpt&mand, sunt recomandate. Fiecare crestere cu un stadiu al capacititii de efort este asociatd cu o
reducere a riscului de mortalitate de toate cauzele de 8-14%.
4. Tratamentul antiagregant i anticoagulant.
- Existd dovezi ca dozele mici de Aspirina sunt eficace si cu mai putine efecte secundare
- Aspirina poate fi inlocuitd cu anticoagulante orale la INR-ul recomandat in functie de patologia
asociatd (ex: fibrilafie atriald, tromb de ventricul sting, valve mecanice.
- Launii pacienti, exist4 indicatie pentru o dubla antiagregare §i tratament anticoagulant oral (ex:
implantare de stent §i FA).
Tripla terapic pare a avea un raport risc/beneficiu acceptabil atita timp cat coterapia cu clopidogrel
este pe termen scurt §1 riscul de sangerare este scazut.
Anticoagulantele orale impreuna cu o terapie cu clopidogrel pe termen scurt poate fi o alternativa
la pacientii cu risc mal mare de singerare.
Cel mai important, stenturile farmacologic active ar trebui evitate la pacientii care necesila
anticoagulare orala
- Clopidogrelul (administrat suplimentar aspirinei timp de 3-12 luni, medie la 9 lum) a fost
studiat in preventia secundard la  pacienyi dupd un sindrom coronarian acut fara
supradenivelare persistenta de segment ST. S-a constatat o scadere de 20% a nisculu relativ in
ceea ce priveste obiectivul compozit de deces din cauze cardio-vasculare, infarct miccurdic
non-fatal, sau AVC la 12 luni. Cu toate acestea, a fost un numdar semnificativ mai mare de
hemoragii in grupul tratat cu clopidogrel, desi episoadele hemoragice ameninjatoare de viata
sau AV C-urile hemoragice au avut o incidenta similari in cele 2 grupuri
Durata optima a tratamentului cu clopidogrel dupa STEMI nu a fost determinata. Un tratament
de 12 luni este recomandat, indiferent de implantarea sau nu a unui stent . Pacientii care au
primit un stent farmacologic activ pot necesita o duratd mai lunga de tratament tienopindinic
desi aceasta problema inca nu a fost clarificata de studii specifice.
5. Beta-blocantele Mai multe trialuri si meta-analize au demonstrat ¢i beta-blocantele redic
mortalitatea §i reinfarctizarea cu 20-25% la pacientii cc au recuperat dupa un infarct. Folosirea pe
termen lung a beta-blocantelor reducere mortalititea 5i morbiditatea dupa STEMI chiar ¢i in
condifiile coadministririi de IEC. Reducerea semmificativi a mortalitatin observata sub beta
blocante in insuficienta cardiac in general sprijina in plus utilizarea lor dupa STEML Dovez din
toate studiile disponibile sugereaza ca beta-blocantele ar trebui folosite pe termen nedefinit la tofi
pacienfii care au recuperat dupa un STEMI si care nu prezinta contraindicatiz
6. Inhibitorii calcici Trialurile cu verapamil si diltiazem au sugerat cd pot prevent reinfarctizares
si decesul. Folosirea verapamilului 1 a diltiazemului poate i adecvatd cand beta-blocantele sun
contraindicate, in special in bolile pulmonare obstructive. Prudentd trebuie avutd in prezenia
disfunciei de VS.
Trialurile folosind dihidropiridinice au esuat in a arata un beneficiu in termeni de ameliorare al
prognosticului; acestea ar trebui folosite doar in cazul unor indicatii clinice clare cum ar fi HTA
sau angina.
7. Nitra ii Nu existd dovada ca nitrafii orali sau transdermici amelioreaza prognosticul. Nitrati
sunt in continuare prima linie de tratament in angina pectorala.
8. Inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei i blocan ii de receptor al angiotensinei. M
multe trialuri au demonstrat ca IEC reduc mortalitatea dupa STEMI complicat cu disfuricne
sistolicd (FE < 40%). Exista o indicatie in favoarea folosirii IEC la pacientii: care au prezentat
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insuficientd cardiaca in faza acuta, chiar daca simptomele/semnele nu mai persista; care au o FE <
40%; sau un scor de cineticd miocardica de > 1.2, in absenta contraindicatiilor. Asa cum s-a
discutat mai sus, exista o indicatie pentru administrarea de IEC la toti pacientii cu STEMI chiar de
lamomentul internirii, in absenta contraindicatiilor.

Se opun acestei strategii terapeutice incidenta crescuta a hipotensiunii si insuficientei renale le cei
care au primit IEC in faza acuta, si slabul beneficiu al pacientilor avand un risc relativ scdzul. cum
ar fi pacientii cu un infarct inferior limitat. In favoarea folosirii lor sunt observatiile provenind din
studii pe populatii cu boala cardiovasculara stabila dar fira disfuncpic VS care au un beneficiu,
incluzand reducerea mortalitatii s a incidenter AVC-urilor.

Folosirea IEC trebuie luatd in considerare la tofi pacientii cu ateroscleroza, dar, avand in vedere
efectele relativ modeste, utilizarea lor pe termen lung nu poate fi consideratd ca obligatorie la
pacientii post-STEMI care sunt normotensivi. fird insuficientd cardiaca sau disfunciie sistolica de
VS,

Valsartanul folosit in doze de 160-320 mg/zi reprezinta o alternativa la [EC la pacientii cere nu
tolereaza IEC i au semne clinice de insuficienta cardiaca saw'si o FE < 40%,

9. Blocada aldosteronului. Blocarea aldosteronului poate fi luatd in considerare la pacientii post-
STEMI cu FE < 40% si insuficienta cardiaca sau diabet, atéta timp cét creatinina este < 2.5 mg/dl
la barbati si < 2.0 mg/dl la femei, iar kaliemia este < $ mEq/l. Controlul de rutina al nivelului seric
al potasiului este obligatoriu si trebuie sa fie cu atat mai riguros in caz de asociere a altor medicatii
economisitoare de potasiu.

10. Controlul tensiunii arteriale Conform ghidurilor ESC pentru gestiunea hipertensiunii arteriale,
obiectivul este obtinerea unei tensiuni arteriale < 130/80 mmHg la pacientii cu AVC, infarct
miocardic, boala renala si diabet. F armacoterapia recomandatd post-S TEMI (beta-blocante, IEC,
BRA) va ajuta obtinerii acestui obiectiv, in aditie cu modificrile stilului de viata, respe:tand
activitatea fizica §i pierderea ponderala. Farmacoterapie aditionala poate fi necesara.

11. Gestiunea diabetului Tulburdrile metabolismulu; glucidic sunt frecvente la pacientii cu hoala
coronariand gi trebuie clutate in mod activ. Din moment ce un test de toleranta la glucoza ancrmal
este un factor de risc semnificativ pentru aparitia unor evenimente cardiovasculare u terioare unu
infaret miocardic, este importants testarca toleraniei inainte sau imediat dupa externare. La
pacienfii cu diabet diagnosticat, obiectivul este de a atinge 0 HbAlc < 6.5%. Accasta necesita
modificdri importante ale stilului de viaga (dietd, activitate fizica, pierdere ponderald). de obicei in
aditie farmacoterapiei. Coordonarea cu un medic diabetolog este recomandatd Lu pacienti cu
glicemii a jeun anormale sau tolerantd alterata la glucoza, sunt indicate actualmente doar
modificinle stilului de viata

12. Interven iile asupra profilului lipidic Mai multe trialur au demonstrat £ird echivoe benef aile
folosirii pe termen lung a statinelor in preventia unor noi accidente ischemice §1 a mortalitatii la
pacientii cu boala cardiaca ischemica Obiectivele fintd stabilite de "the Fourth Joint Task Forze of
the ESC and other societies" la pacientii dupd infarct sunt: colesterol tomal - 175 mg:dl (4.5
mmol/l), cu un obiectiv secundar de 155 mg/dl (4.0 mmol/l) dacd este realizabil, §i pentru LDL
cholesterol - 100 mg/dl (2.5 mmol/l) cu un obiectiv secundar de 80 mg/dl (2.0 mmol1), daca este
realizabil.

Desi tratamentul farmacologic este foarte eficient in tratamentul dislipidemier din boala cardiaca.
dieta raméne in continuare necesara la tofi pacientii cu boala coronariana.

Comparativ cu regimurile de statind mai putin mtensive, regimurile mar intensive raduc
suplimentar nivelurile de LDL colesterol i reduc riscul de infaret miocardic g1 de AVC.

Dovezile sunt insuficiente cu privire la tratarea pana la atingerea anumitor mvelur Unia de DL
colesterol, folosind terapii hipo-lipemiante combinate pentru a obhine aceste nivelun.

La pacientii cu intoleranta la statine sau cu contraindicane, pot fi luate in considerare alte te-apn
hipolipemiante (fibrati).

Ezetimibe, un produs care reduce absorbtia intestinala a colesterolului, scade LDL colesterolul (si
proteina C reactivd), dar nu existd dovezi clinice care si sprijine folosirea sa curenti la
supravietuitorii unui STEMI.

13. Vaccinare pentru influenza Imunizarea pentru influenza este indicats la tofl pacientii cu boals
coronariand si deci i la cei care au supravietuit unui S TEMI

:I-:



14. Terapia de resincronizare cardiac La pacienfii sufenind de insuficienia cardiaca, ce raman
simptomatici in clasele III si IV NYHA in ciuda une terapu medicale optimale, cu o FE < 35%,
dilatatie de V8, ritm sinusal si complexe QRS larg: (120 ms), terapia de resincromzare card aca
(CRT) este o opfiune terapeuticd acceptabild, in cazul in care se estineazd o supravietuire de
minim un an intr-o clasa functionala rezonabild. Pacienni pot fi evaluan in vederea CRT o de 2éte
ori siderarea de miocard viabil poate fi exclusa.
15. Implantarea profilactic de defibrilator cardiac implantabil DCIl-ul este unicul tratament
antiaritmic specific dovedit a fi eficace in reducerea riscului de MSC §1 a mortalitapi globale,
Terapia preventiva folosind DCI a fost aratat a reduce riscul de MSC la doua grupun de pacienp:
a) pacienfi cu FE < 40% si care au TV nesusiinute spontane si TV sustinutd monomorfa
inductibila de studiul electrofiziologie
b) pacientii cu FE < 30% secundar unui infaret miocardic survenit cu cel pufin 40 de zile in
urmd, atunci cand se afli in clasa functionali I sau III NYHA
Avind in vedere cele de mai sus, terapia cu DCI dupa STEMI este rezonabild la pacientn cu FE <
= 30% pénd la 35% §i care se prezintd in clasd functionald I NYHA sub tratament medical optirnal.
In general, implantarea unui DCI ar trebui decalatd 1o minim 40 de zile dupa evenimentul acut
Evaluarea necesitifii unw DCI $1 implantarea trebuiese decalate la numim 3 luni dupa procedur de
revascularizare, pentru a ofen funcper ventriculare timpul necesar recuperfni. Tratamentul
medical antiaritmic nu este indicat pentru reducerea mortalitapn.







