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Dopo 10 minuti

MakeAGIF.com

Che si fa?




MakeAGIF.com

aritmia cardiaca caratterizzata da
un'attivazione molto rapida e irregolare
dei ventricoli; in seguito a tale aritmia,
il cuore non é piu in grado di generare
una valida contrazione e la gittata
cardiaca cessa completamente
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TACHICARDIA VENTRICOLARE
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aritmia ipercinetica caratterizzata da
una frequenza ventricolare maggiore di
100 battiti per minuto. L'onda di
depolarizzazione non nasce nel nodo
seno-atriale ma da un focus ectopico
posto a livello del miocardio ventricolare.



CHIU' GROSSA E' A MINCHIATA



F. 38 aa. Da venti minuti dolore toracico «tipico»

Stavolta dopo 10 minuti arresto
cardiaco con il seguente ritmo

297 »
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Adult Cardiac arrest :reversible causes
SH 5T

Reversible Causes
- Hypovolemia - Tension pneumothorax
- Hypoxia - Tamponade, cardiac

- Hydrogen ion (acidosis) - Toxins
- Hypo-/hyperkalemia - Thrombosis, pulmonary
- Hypothermia - Thrombosis, coronary
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Complesso

Qs

QRS Complex
fi-=)

PV

Activation of the Activation of the Recovery wave
atria ventricles
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C'e il Complesso QRS?

SI

12-Lead2 HR 62 bpm | * Normal ECG *“Unconfirmed™
—-c | 14?7 18] +Hormal sinus rhyth ONDA P
}//\___J

x1.8 .85-158z 25mm/sec

Ritmo sinusale
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Complesso QRS? ‘
Onda P?

Kamec MR TTbpen * Norenal EOG “Uncontirmed™
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Comp|eSS° QRS? bradicardia sinusale
Onda P?
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Complesso QRS? tachicardia sinusale
Onda P?
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x1.8 1-30z 25mm/sec MEDIC 6 STATIONS
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Complesso QRS? ,
Onda P?
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Tachicardia regolare Regolare
a complessi larghi . Veloce

AV E

%

/ﬂ“ ./q\ /
Ky &) o P

f;;fﬁ{'v ]

‘VJ,\v-'JwV\H‘ Afv-‘ va)n“\/l’!ul %’\j ’\UJ\/\VJ\ \

f
l

ko
“/kv W u’L/\ AR K /.'u%

\ LR \ A ,& ‘
/\J A

Tachicardia ventricolare
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e Stretto
Complesso QRS? . Irregolare

e Veloce
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Tachicardia irregolare a complessi stretti  Fibrillazione atriale



e
 Strefto
Complesso QRS? « Regolare

e Veloce
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Tachicardia regolare Tachicardia (paross.)
a complessi stretti sopraventricolare
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« Stretfto
* Regolare

« Veloce (...)

Complesso QRS?

Flutter atriale



Complesso QRS? !

» Irregolare
« Veloce

Torsione di punta
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nso cardiaco
Dolor'e toracico
* Dispnea

« Shock o ipotensione




y
(With Pulse)

Assess appropriateness for clinical condition.
Heart rate typically >150/min if tachyarrhythmia.

Identify and treat underlying cause Doses/Details

e Maintain patent airway; assist breathing as necessary Synchronized Car VRO
« Oxygen (if hypoxemic) Initial recommended doses:

‘ : : : ) - Narrow regular: 50-100 J
e Cardiac monitor to identify rhythm; monitor blood > X : : .
pressure and oximetry . glra ;r(c))(\)/v J' r::g::gaprh;:ig-zoo L Biptiagic
e Wide regular: 100 J
* Wide irregular: defibrillation dose
(NOT synchronized)

: . Adenosine IV Dose:
P tent tach hythm 4
i enca?.lsi:;:" YHNS First dose: 6 mg rapid |V push; follow

: Synchronized cardioversion with NS flush.
Hypotension? e Consider sedation Second dose: 12 mg if required.
Signs of shock? consider adenosine Antiarrhythmic Infusions for

Ischemic chest discomfort? Stable Wide-QRS Tachycardia
Acute heart failure?

Procainamide IV Dose:

20-50 mg/min until arrhythmia

IV access and 12-lead ECG suppressed, hypotension ensues,

if available QRS duration increases >50%, or

Wide QRS? Consider adenosine only if maximum dose 17 mg/kg given.

>0.12 second regular and monomorphic Maintenance infusion: 1-4 mg/min.
Consider antiarrhythmic infusion Avoid if prolonged QT or CHF.

e Consider expert consultation

Amiodarone IV Dose:

First dose: 150 mg over 10 minutes.
Repeat as needed if VT recurs.

IV access and 12-lead ECG if available Follow by maiitedmce iBhvalon of
Vagal maneuvers 1 mg/min for first 6 hours.
Adenosine (if regular) Sotalol IV Dose:

p-Blocker or calcium channel blocker 100 mg (1.5 mg/kg) over 5 minutes.
Consider expert consultation Avoid if prolonged QT.




Uomo. 42 anni. Dopo attivita sportiva in palestra (circa due ore
fa) lamenta disconfort. toracico. Diversitepisodi sincopali all'arrivo
a casa. La moglie lo accompagna preoccupata in PS. PA 80/40
mmHg. Sp02 907% in aria ambiente. Frequenza respiratoria 28
atti al minuto. E pallido e diaforetico. Lamenta fame d'aria e
dolore toracico. Al monitor il seguente ritmo.

Cardioversione elettrica
sincronizzata a 100 J
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Tachicardia (paross.)
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e Valsalva

- Massaggio seno carotideo Manovre vagali
(rallenta nodo seno atriale e conduzione A-V)

* Rallenta frequenza sinusale
« Aumenta grado blocco A-V
« T £ 5 sec. d .
« Effetto bloccato da teofillina, metilxantine, Adenosina
aumentato da diripidamolo 6mg +12mg + 12 mg
« Effetti collaterali: vampate di calore,
nausea. Anche asistolia momentanea




1 Mancata risposta all'adenosina

= Nessun effetto:

= dose inadeguata;
m TV fascicolare
® Gradual? rallentamento e riaccelerazione:
m tachicardia sinusale;
m tachicardia atriale;
m tachicardia giunzionale tipo Coumel

= Persiste la tac_:hiéardia con transitorio aumento del
grado di blocco AV:

m Flutter e tachicardia atriale
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Donna. 38 anni'

Da 40 minuti cardiopalmo e sensazione di cuore in gola. PA 100/60 mmHg.
FC 180 bpm ritmico. Sp02 100% in aria ambiente. Al monitor presenta il
seguente ritmo. Qual e la prima cosa da fare?

Pagina 2 di {__PHI00B £?

Adenosina

Manovre vagali 6mg+12mg+ 12 mg




Atrial fibrillation




CLASSIFICAZIONE DELLA FA

PAROSSISTICA
Episodi didurata <48 h

PERSISTENTE
episodi che perdurano
oltre 7 giorni

DI LUNGA DURATA
aritmia presente da
oltre 1 anno

PERMANENTE
aritmia accettata dal
p.te e dal medico




“‘Upstream’ therapy of concomitant conditions

Rate control
Antiarriythmic drugs

E B
Cardioversion I I I

| 1 E 1

silent  paroxysmal persistent long-standing  permanent
persistent

B
b
E
=
=
&

ESC GUIDELINES

1. Terapia anticoagulante
2.Controllo della frequenza

3.Farmaci antiaritmici



“‘Upstream’ therapy of concomitant conditions

Rate control
Antiarriythmic drugs

E B
Cardioversion I I I
RN 1 I

silent  paroxysmal persistent long-standing  permanent
persistent
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ESC GUIDELINES

1. Terapia anticoagulante



FA e iC'l'LIS # Framingham Study 1 Prevalenza di FA

B Mayo Clinic Study

° s M Ictus cerebri attribuibili a FA

A W Ausuaka

-3
-3
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c
2
[
e
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NORMALE FIBRILLAZIONE L Eta (anni)

ATRIALE

Atrio sinistro

50-59 60-69

Incidenza nella popolazione generale: 3 :
Totale: 2% (0,1% per anno) Eta (anni)
Uomini: 2,2%
Donne: 1,7%




nta una mortalita a 30

comporta una mortalita del

FIBRILLAZIONE Rischio di morte: studio di 1 pazient senza
ATRIALE - rilevante malattia
Framlngham cardiovascolare la

_ . _ - sola presenza della
n = 5209; Follow-up = 40 anni FA aumenta il rischio

Atri A\ / . ‘\‘
destr?) ™~ ‘ | -
_— ) - di mortalita di 1.5
i = ) - volte negli uomini e
il ' ' / gl 1.9 nelle donne
\ 4 N === Donne FA - "
s Uomini senza FA

=mme Donne senza FA

Nodo
atrio
ventricolare

% decessi nel follow-up
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L] 1 2 3 L 5 [} ¥ a a2 10
Follow-up (anni)




Sistema di punteggio CHA,DS,-VASc SCORE Punteggio del rischio di sanguinamento

FATTORI DI RISCHIO SCORE _ , LE D "
Lettera Caratteristica clinica Punti

CARDIOPATIA FE < 40% 1 assegnati
H IPERTENSIONE 1

X FUNZIONALITA’ RENALE ED EPATICA lo2
Eta 2 /5 2 ANOMALA ( 1 punto ciascuna )

DIABETE MELLITO ICTUS

STROKE / TIA SANGUINAMENTO

INR labile

ANZIANI ( eta > 65 aa. )

FARMACI o ALCOOL (1 punto ciascuno )

IPERTENSIONE 1

MALATTIA VASCOLARE
ETA 65-74

SESSO FEMMINILE

MASSIMO PUNTEGGIO MASSIMO PUNTEGGIO




PROFILASS| TROMBOEMBOLICA NEI PAZIENTI CON FA

CATEGORIA DI RISCHIO

PUNTEGGIO CHA,DS-VAS,

Un fattore di rischio
“maggiore“ 0 22
fattori di rischio “minori”
clinicamente rilevabili

Un fattore di rischio
“minore “ clinicamente
rilevahile

Nessun fattore di rischio

corretto In base a un r:

TERAPIA ANTITROMBOTICA
RACCOMANDATA

OAC (anticoagulanti orali)

cido acetilsalicidico 75-325 mg.
al giorno
(preferibile OAC)

75-325 mg.
al giorno o nessuna terapia
antitrombotica
(preferibile nessuna terapia)

li intensita di IN




STRATEGIE TERAPEUTICHE

Terapia antitrombotica adeguata

Controllo ritmo ? ol Controllodellafrequenza ?

-~
w38 ©.
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[] FAdi recente insorgenza

Percorso standard
J stategia guidata calPETE

TAO nel range terapeutico
per 3 settimane

Eparina Eparina. * NotromblinlAA [l TombiinlAA

l

Cardioversione Cardioversione Se persistono trombl InLAA, SRGEmngey)

* optare perilcontrollo S terapeutios
| | - dellafrequenza . I per3settimane
RS FA RS FA

*1a TAO deve generalmente
essere proseguita per4d

settimane post-cardioversione,
l salvo in caso di FA direcente
insorgenza e in assenza di

Fattori di & i 3 fattori di rischio.
rischio i...s.}.. A0 g +TAO a lungo termine in
presenza di fattori di rischio
per ictus e/fo rischio di FA

Considerare se & indicata TAO a lungo terminet recidivante/trombosl

r---"~| e |
No TAO alungo termine Fattori di rischin ——{ Si _J:'—’ indicata TAO a lungo termine



- Scompenso cardiaco.___
* Dolore toracico

* Dispnea

- Shock o ipotensione

FA di recente insorgenza (<48h)

Instabllita emodinamica
i |

(sl !"“1_

EKG lead
Paddle

Cardioversione elettrica
sincronizzata a 100 J



FARMACI E DOSI PER LA CVE
FARMALOGICA DELLA FA

FARMACO

AMIODARONE

FLECAINIDE

IBUTILIDE

PROPAFENONE

VERNAKALANT

DOSE

Smg/Kgevin1lora

2mg/Kg evin 10 min.
0 200-300 mg x os

1mg evin 10 min.

2 mg/kg evin 10 min.

0 450-600 mg x os

3 mg/kg evin 10 min.

DOSE DI
FOLLOW-UP

50 mg/ora

1 mgevin 10 min.
dopo aver atteso x 10
min.

Seconda infusione di 2
mg/kg evin 10
min.dopo 15 min. di
riposo

RISCHI

Flebite,ipotensione
Rallenta la fc. ventricolare

Prolunga la lunghezza del
QRS, quindi dell'intervallo
Qar

Pud aumentare fc Ventr.

Pub causare prolungam.
intervalloQT e torsione di
punta

Rallenta fc. ventr

Rallenta fc. Ventr ma Pud
Inavvert. aumentarla
Pud prolungare la durata
del QRS

APPROVATO DI RECENTE

Instabllita emodinamica

S|

L.I..‘

Cardioversione elettrica

Amiodarone e.v.

Flecainide e.v. 0
propafenone e.v.
Ibutllide e.v.

Figura 6. Cardioversione elettrica e farmacologica della fibrillazione
atriale (FA) di recente insorgenza nei pazienti candidati a cardiover-
sione farmacologica.
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nce / Bassa freq. di eventi avversi

o

Alboni P, Botto 6L, Baldi N, et al.
Outpatient treatment of recent-onset atrial fibrillation wit
the "pill-in-the-pocket” approach.

NEJM 2004;351:2384 -91.




[] FAdi recente insorgenza

Percorso standard
J stategia guidata calPETE

TAO nel range terapeutico
per 3 settimane

Eparina Eparina. * NotromblinlAA [l TombiinlAA

l

Cardioversione Cardioversione Se persistono trombl InLAA, SRGEmngey)

* optare perilcontrollo S terapeutios
| | - dellafrequenza . I per3settimane
RS FA RS FA

*1a TAO deve generalmente
essere proseguita per4d

settimane post-cardioversione,
l salvo in caso di FA direcente
insorgenza e in assenza di

Fattori di & i 3 fattori di rischio.
rischio i...s.}.. A0 g +TAO a lungo termine in
presenza di fattori di rischio
per ictus e/fo rischio di FA

Considerare se & indicata TAO a lungo terminet recidivante/trombosl

r---"~| e |
No TAO alungo termine Fattori di rischin ——{ Si _J:'—’ indicata TAO a lungo termine



DOSAGGI FARMACI PER IL CONTROLLO
DELLA FREQUENZA

e oo cndoverers | Do ol dmameimerts

Metoprololo 2,5-5mg bolo ev in 2min fino 3 dosi 100-200 mg/die
Bisoprololo n/a 2,5-10 mg/die
Atenololo nfa 25-100mg/die
Esmololo 50-200 ug/kg/min nfa
Propanololo 0,15mg/fkeg in 1 min. 10-40mg tid

carvedilolo n/a 3,125-25mg/bid

Verapamil 0,0375-0,15mg/kg in 2 min. 40mg bid-360mg7die

Diltiazem nfa 60mg tid-360mg7die

Digossina 0,125mg- 0,5mg/die

Digitossina 0,05mg-0,1mg/die

Amiodarone Smg/fkg in 1 h. S50mg/fora di manten. 100mg-200mgfdie

Dronedarone nfa 400 mg bid




Management of patients presenting acutely with AF and heart failure
Acute management Chronic management

Cardiovert if unsitable

Anticoagulate according to stroke risk

Normalise fluid balance with diuretics to improve symptoms

Control rate: Initial rate target <| |0 bpm; stricter if persistent HF/AF symptoms

Inhibit the renin—angiotensin—aldosterone system®

Early consideration of rhythm control

Treatment of other cardiovascular disease, especially ischaemia and hypertension




Recent onset AF
!
YES{ Haemodynamic No

instability?

Blective —{ Patient choice

cardioversion

I
v v v

Coronary artery disease,
Severe HFrEF, moderate HFrEF or Mo relevant

significant structural

: ) HFmrEFHFpEF, —
aortic stenosis abnormal LVH heart disease

=2




Uomo. 75 anni. In PS per
cardiopalmo da tre_giorni:
In terapia domiciliare con
xatral  per ipertrofia
prostatica benigna e con
cardioasa per prevenzione
secondaria (ha avuto
ischemia cerebrale circa
tra anni fa). Nella norma i
parametri vitali e buone le
condizioni emodinamiche e
generali della paziente.

Eparina a basso peso
molecolare in base al peso
e consulto specialistico

STRATEGIE TERAPEUTICHE

Terapia antitrombotica adeguata

Controllo ritmo ? (sl Controllo dellafrequenza ?

-
0
-
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C'e il Complesso QRS?

N\

SI

12-Lead2 HR 62 bpm | * Normal ECG “Unconfirmed™
i 14:37:18 |« Normal sinus rhythm
0,112
8.3085/8.305

x1.9 . 85-150H2 25mm/sec
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C'e il Complesso QRS?

SI

Ci sono piu P o
piu QRS?
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piu QRS?
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il nodo s-a '
origina I~
impulsi W

\

blocco parzi
del nodo a-v

blocco \
completo

\
del nodo a-v /

pacemaker
del nodo a-v

o~
blocco ﬂf\‘f\
completo \
del nodo a-v ————’j’"

pacemaker
ventricolare

blocco atrioventricolare

derivazione | intervallo P-R prolungato (blocco di 1° grado)

QRS QRS
assente assente

P P

derivazione | impulso ventricolare saltato ad intermittenza
(blocco di 2° grado)

derivazione | gli atri ed i ventricoli si contraggono indipen-
dentemente: ritmo giunzionale (blocco di 3° grado)

derivazione | gli atri e i ventricoli si contraggono indipenden-
temente: ritmo idioventricolare (blocco di 3° grado)
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BLOCCHL ATRIOVENTRLCOLARL

ei blocchi atrio-ventricolari la attivazione atriale e

condotta ai ventricoli con ritardo o non e condotta
) on B )

affatto

Classificazione:
* Primo gradc
« Secondo grado

* Mobitz 1 (luciani-wenckeba
* Mobitz 2

« Terzo grado
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BLOCCO A-V DI PRIMO GRADO

Ritardo di conduzione piuttosto che un blocco
P-R > 0,2 secondi

Usualmente nessun trattamento.

Raramente indicazioni a pace-maker.

Blocco A-V di primo grado

Le linee guida lo raccomandano in caso di blocco
atrio-ventricolare di I grado solo quando |' intervallo
P-R & molto lungo, quando la causa non e eliminabile
Aongamente g et o quando vi e la necessita di un trattamento con

PR> 02 second farmaci antiaritmici e quando il paziente e
sintomatico per scompenso cardiaco o in presenza di

sincopi non spiegabili.




Intervallo PR>200 ms

Ogni onda P e seguita da un
complesso QRS, ma e presente un
ritardo un ritardo della conduzione
attraverso il nodo AV

Di solito non sono presenti sintomi

FC: dipende da frequenza
sinusale

Ritmo: regolare
Onde P: normali
PR: allungato (> 200 msec)
QRS: normale
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Progressivo allungamento dell'intervallo PR fino alla presenza di
una onda P bloccata e non seguita da QRS.

Di solito é asintomatico e quasi mai richiede trattamento
specifico.



e Y
BLOCCO A-V DI SECONDO GRADO - Mobitz 1

Frequenza: dipende dalla frequenza sinusale

Ritmo: irregolare

Onda P: normale

PR: si allunga progressivamente fino a quando un‘onda P e

bloccata e manca il successivo QRS
QRS: normale
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BLOCCO A-V DI SECONDO GRADO - Mobitz

periodismo luciani-wenckebach
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BLOCCO A-V DI SECONDO GRADO - Mobitz 2

P! h’dﬁ“&éﬁdéﬁé"" 1E s

n..-....———\ r————————tep et it | i e s
' |
. 4 | )
H A ! ' '
- »
'
|

E’' presente ritmo sinusale con PR costante fino a quando 1
onda P non é condotta ai ventricoli.

Il rapporto di conduzione (rapporto tra onde P e complessi
QRS) e di solito 2:1, 3:1 o0 4:1
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BLOCCO A-V DI SECONDO GRADO - Mobitz 2

H P non condotta P non condotta i

Frequenza : frequenza atriale maggiore di quella ventricolare

Ritmo: ritmo atriale regolare e ventricolare irregolare

Onde P: normali; sono in numero superiore rispetto ai complessi QRS
Intervallo PR: normale o prolungato ma costante

Questo blocco di solito si verifica a livello del fascio di His e puo progredire
a blocco A-V completo. Ha una prognosi piu severa rispetto al Mobitz I e la
terapia € solitamente il pace-maker
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BLOCCO A-V DI SECONDO GRADO - Mobitz 2




-V DI TERZO GRADO
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Nessun impulso atriale é condotto ai ventricoli per la presenza di un blocco
della conduzione elettrica; il ritmo ventricolare e dato da un pace maker, di
solito il nodo AV, ad una frequenza minore rispetto agli atri:

atri e ventricoli si contraggono in maniera asincrona

Frequenza ventricolare=37 BPM; frequenza atriale=130 BPM Intervallo PR=variabile
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BLOCCO A-V DI TERZO GRADO

Frequenza: atriale normale; ventricolare 40-60 bpm se il ritmo di
scappamento e giunzionale; <40 bpm se il ritmo di scappamento e ventricolare
Ritmo: di solito regolare ma atri e ventricoli si contraggono in maniera
indipendente

Onda P: normale; puo essere nascosta nel complesso QRS

Intervallo PR: estremamente variabile

QRS: normale se il ritmo di scappamento e giunzionale; slargato se il ritmo di
scappamento e ventricolare



Diagnosi differen!!\!!lmlocco AV

di secondo e terzo grado

Onde P> QRS

Blocco AV 2m
grado
Mobitz 11

Ritmo regolare si — | Blocco AV 3"-grado
dei QRS?
Blocco AV 27

| grado
nop-—H—oHHrn"em—rr ——— Mobitz I
Wenckebach
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ALGORITMO DELLA BRADICARDIA

Frequenza cardiaca inferiore a 60 BPM e inadeguata per
la situazione clinica

Gravi segni o sintomi di ridotta perfusione causati dalla bradicardia?
(es. Alterazione acuta dello stato mentale, dolore toracico, ipotensione o altri segni di shock)

}

‘Prepara per PACING TRANSCUTANEO: usa subito per blocco AV II grado
tipo IT e blocco AV di III grado

Considera ATROPINA 0.5 mg/IV mentre aspetti il pacing. Puo essere
ripetuta fino a 3 mg. Se inefficace inizia il pacing.

Considera ADRENALINA (2 to 10 wg/min) o DOPAMINA (2 to 10
ug/kg/min) mentre aspetti il pacing o se il pacing e inefficace



PACING:
INDICAZIONI E GESTIONE

Dispositivo sicuro e non
invasivo

Stimolo elettrico

\ 4

Depolarizzazione

4

Contrazione cardiaca



* Bradiaritmie con ritmi di scappamento
ventricolare

* Bradicardia in corso di SCA
* No ipotermia e asistolia



_PACING:
INDICAZIONI E C=5 1 TONE

* Frequenza cardiaca: 60 bpm
 Energia: 50-100 mA
 Cattura elettrica: monitor ecg

 Cattura meccanica: polso femorale

« Contrazioni muscolari dolorose (sedazione)
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non cattura

Pacin
cattura” vs "

"

Bradicardia:
no pacing

Pacing sotto la soglia:
no cattura

O
3
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Spike + QRS slargato

QRS: polarita opposta

con cattura
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e
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ATROPINA

Azione vagolitica: aumento della frequenza cardiaca (a dosaggi
bassi la frequenza cardiaca diminuisce), aumento della velocita di
conduzione atrio-ventricolare.

E in grado di migliorare la frequenza e i sinfomi e segni associati a
bradicardia.

Azione transitoria (deve essere considerata una misura
temporanea).

Cautela in BAV di 2 grado Mobitz tipo 2 e BAV di 3 grado.
L'atropina in questi casi, infatti, non funziona perché il blocco e
verosimilmente all'interno di tessuto non-nodale (come la branca di
His o il sistema di conduzione piu distale) e quindi queste bradi-
aritmie non risponderanno all’effetto colinergico dell’atropina.
Cautela nell'IMA

Non funziona nei soggetti con trapianto di cuore perché |'organo
non ha l'innervazione vagale.



C'e il Complesso QRS?

SI

|
|
B

ComplessoQRS




ST SEGMENT

Normal ECG

I ST Elevation
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Nstemi

Sottoslivellamento del tratto ST

Nstemi

Inversione dell'onda T




Ny RS

”TEJ‘/" NSTEMI 1

RESTAU"A.N %
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ST sopras livellato ST sottoslivellato ECG non
o blocco di 0 inversione diagnostico
branca sx di dinamica dell'onda
huova o T

bresumibilmente
genza




IR Disgaceiiai Assessment 3. Coronary angiography

STEMI ——> reperfusion

i

Evaluation Validation

* Quality of chest pain * Response to antianginal treatment
» Symptom-orientated ACS * Biochemistry/troponin
physical examination > ossible > * ECG
» Short history for the P » Echocardiogram
likelihood of CAD * Calculated risk score (GRACE)
» Electrocardiogram » Risk criteria (Table 9)
(ST elevation?) » Optional: CT, MR, scintigraphy

~ =




STEMI

QRS

complex

=

ST Elevation

I L L

interval interval

ST SEGMENT

Normal ECG

STEMI

ST Elevation



STEMI

QRS

complex

]

ST Elevation

interval interval

ST sopra >1 mm in
almeno due derivazioni
contigue o blocco di
branca sinistra di nuova
insorgenza

InV2eV3I2mm (M) 1,5
mm (F)



STEMI

QRS

complex

]

ST Elevatiol

L L L

interval interval

ESC GUIDELINES

Buropesn Henrt journal {2017) 00, 1-66
Iy 0105 3femurhoem rjfehac 353

2017 ESC Guidelines for the management of
acute myocardial infarction in patients
presenting with ST-segment elevation

The Task Force for the management of acute myocardial infarction
in patients presenting with ST-segment elevation of the European

Society of Cardiology (ESC)




RHYTHM STRIPL I
25 mm/sec:1-cmi/mV,
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Narrowed
artery

,,"‘\‘\Rot;::nal |
. \\) ‘ : Balloon

© 1995 Mayo Found?éion for Medical Education and Research. All rights reserved.

PTCA

I et st m Migliora I’outcome de1 pz

: : : con SCA 1n shock
m Riperfusione meccanica

dell’arteria correlata alla SCA



Modes of patient presentation, components of ischaemic time @ ESC

and flowchart for reperfusion strategy selection ik bosan S0
of Cardiology

[ Total ischaemic time ]
| patient delay iII EMS delay | System delay |

Ou'n
— 5 p——2 . FMC: EMS
@ 0 0 Primary <gg’

Reperfusion

o 2120 min —®» PCl —® ... :
/ \ strategy (Wire crossing)
clSTEMI _4!\’\ Tl.
iagnosis firie
to PCI?

<10 Fibrinolysis <¢ i
: ysis Reperfusion
(2 L. 7120 min — Grategy — ™ (Lytic bolus)

Non-PCl centre

Primary  <gp’ .
<10’ _;ﬁ,\ Reperfusion
— PCIY il s ;
» STEMI Sty (Wire crossing)
FMC: PCl centre di :
iagnosis
ﬂ Patient delay EI System delay
| Total ischaemic time

www.escardio.orgfguidelines 2017 ESC Guidalinas forthe Managemantof AMFSTEMI (European Haart Jlournal 2017 - doi:10.1093faurh eartjfahx095)




Atypical electrocardiographic presentations @ESC

European Society
of Cardiology

Bundle branch block
Criteria that can be used to improve the diagnostic accuracy of STEMI in LBBB:
» Concordant ST-segment elevation 21 mm in leads with a positive QRS complex
» Concordant ST-segment depression 21 mm in V,-V,
» Discordant ST-segment elevation 25 mm in leads with a negative QRS complex
The presence of RBBB may confound the diagnosis of STEMI.

Ventricular paced rhythm

During RV pacing, the ECG also shows LBBB and the above rules also apply for
the diagnosis of myocardial infarction during pacing; however, they are less specific.

www.escardio.orgfguidelines 2017 ESC Guidalinas forthe Managementof AMFSTEMI (European Heart Journal 2017 - d0i:10.1093feurh eartjfehx095)




What is new in 2017 Guidelines on AMI-STEMI @ ESC

(continued)

European Society

2017 NEW / REVISED CONCEPTS o Cardiolagy

MINOCA AND QUALITY INDICATORS:
« New chapters dedicated to these topics.

STRATEGY SELECTION AND TIME DELAYS:
* Clear definition of first medical contact (FMC).
« Definition of “time 0” to choose reperfusion strategy (i.e. the strategy clock starts at the time of
“STEMI diagnosis”).
«Selection of PCl over fibrinolysis: when anticipated delay from “STEMI diagn osis” to wire crossingis <120 min.
* Maximum delay time from “STEMI diagnosis” to bolus of fibrinolysis agent is setin 10 min.
* “Door-to-Balloon” term eliminated from guidelines.

TIME LIMITS FOR ROUTINE OPENING OF AN IRA:
« 0-12h (Class I); 12-48h (Class lla); >48h (Class IlI).

ELECTROCARDIOGRAM AT PRESENTATION:
« Left and right bundle branch block considered equal for recommending urgent angiography if ischaemic
symptoms.

TIME TO ANGIOGRAPHY AFTER FIBRINOLYSIS:
«Timeframe is set in 2-24h after successful fibrinolysis.

PATIENTS TAKING ANTICOAGULANTS:
« Acute and chronic management presented.
®

www.escardio.orgfguidelines 2017 ESC Guidalines forthe Managementof AMFSTEMI (European Heart Journal 2017 - doi:10.1093 feurh eartjfahx095)

E difficoltoso riconoscere un‘ischemia
transmurale in pazienti con concomitante dolore
toracico e BBdx. Quindi una PCI dovrebbe
essere considerata in presenza di sintomi
persistenti di ischemia in presenza di BBdx
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Maximum target times according to reperfusion strategy
selection in patients presenting via EMS or in a non-PCl centre

Ol

European Society
of Cardiology
Strategy clock

Time to PCI

>120 min

Alert & ransfer Primary PCI Fibrinolysis strategy
to PCl centre strategy

Early phase of STEMI

Bolus of
fibrinolytic

Transfer to PCl centre

2 hours

Evolved STEMI

24 hours

www.escardio.orgfguidelines 2017 ESC Guidalinas forthe Management of AMFSTEMI (European Haart lournal 2017 - d0i:10.1093feurh aartj/ahx095)

Recent
STEMI




®* MANO

: Morfina
: Aspirina
Nitroglicerina

: Oxigeno ) ;\spmm 160-325 mg (da ma
JQ//I HH”

* Ossigeno se dispnea, scompenso
shock, sat. O2 <907,

oOzZ»=

f ((fJ/J)

’

<

> Nitroglicerina SL o spray (fino a 3

JQJJ)

> Morfina IV (se il dolore persiste)



Relief of hypoxaemia and symptoms @ESC

European Society
of Cardiology

Recommendations

Oxygen is indicated in patients with hypoxaemia (Sa02 <90% or Pa02

<60 mmHg).

Routine oxygen is not recommended in patients with Sa02 290%.

Tltrated iv. oplmds should be considered to relieve pain.

A mild tranqunlllzer (usually a benzodiazepine) should be considered
in very anxious patients.
@

www.escardio.orgfguidelines 2017 ESC Guidalines forthe Managementof AMFSTEMI (European Heart Journal 2017 - doi:10.1093feurh eartjfahx095)
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(ma NON ritaraare la

Non frazionata (UFH) (70-100 u/Kg in bolo
A basso peso molecolare (LMWH): enoxaparina

SECONDO ANTIAGGREGA inibitori P2Y12):
Clopidogrel 600 mg
Prasugrel 60 mg
Ticagrelor 180 mg

Bivalirudina
NO Fondaparinux
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Unconfirmed
NOTE ER: RIGHT SIDE

150 Hz | (250 mm/s | 10.0 mm/mV 4 by 2.55 + 3 rhythm Ids MAC 8 002A 12SL4m v250
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STEMI sono di Tipo 1 (evidenza di

La maggior parte degli

>
) | 4
rrombo coronarico)

MINOCA:

myocardial infarction with non-obs?r'utlve
coronary arteries



Diagnostic criteria for myocardial infarction @EESCS )

with non-obstructive coronary arteries of Cardiogy

The diagnosis of MINOCA is made immediately upon coronary
angiography in a patient presenting with features consistent with an
AMI, as detailed by the following criteria:

(1) Universal AMI criteria.

(2) Non-obstructive coronary arteries on angiography, defined as no
coronary artery stenosis 250% in any potential IRA.

(3) No clinically overt specific cause for the acute presentation.

www.escardio.orgfguidelines 2017 ESC Guidalines fortha Managemantof AMFSTEMI (European Haart Journal 2017 - doi:10.1093/aurh eartjfahx095)




| SUSPECTED STEMI I

ACUTE INVESTIGATION

Y

Coronary stenosis 250% Urgent angiography No coronary stenosis =250%
+ Fulfilment universal AM|
i criteria

Diagnostic test

flow chart Treatas STEM
in MINOCA

Acute LV wall motion assessment (angiogram / echo)

SUSPECTED DIAGNOSIS AND FURTHER DIAGNOSTIC TESTS |

Non-invasive Invasive

TTE Echo Endomyocardial biopsy
(pericardial effusion) (myocarditis)
CMR

(myocarditis?, pericarditis)

TTE Echo (Regional wall motion IVUS/OCT
Coronary abnormalities, embolic source) (plaque disruption/dissection)
CMR (small infarction) Ergonovine/Ach test'
i TOE/Bubble Contrast Echo (spasm)
o) (Patent foramen ovale, atrial septal Pressure/Doppler wire
defect (microvascular dysfunction)

M i TTE Echo
ial CMR

disease (Takotsubo, others)

D-dimer (Pulmonary embolism)
'“E I " OIISI'I'I’ CT scan (Pulmonary embolism)

www.escardio.org/guidelines 2017 ESC G Thrombophilia screen

Oxygen supply/ Blood tests,
demand imbalance- Extracardiac investigation

Type 2 MI




F. 38 aa. Da venti minuti dolo

i vitali nella
norma. Emodinamica
stabile.

* Fattori di rischio per
Sindrome coronarica
acuta.

Monitor.
Flectadol 150 mg ev
Ripetere ECG dopo
dieci minuti
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F. 38 aa. Da venti minuti dolore toracico «tipico»

Name: |12-Lead 1 HR78 bpm Abnormal ECG “Unconfirmed™ | * Inferior infarct - age undetermined
Record ID: I 13:08:37 | ° Sinus rhythm | *Anteroseptal T wave abmrmahtymaybe
Patient ID: {PRO.182s 0RS 8. GQSSj *Prolonged QT interval | | due to myocardlal ischemia .
Incident: aT/Are 8.436s/0. 4675 | * Leftward axis
| P-QRS-T Axes 56° -247 -23° | *rSr" (V1) - probable normal variant !
E vt Iva |
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S-waves inlead |

J

ECG S1Q3T3 Classic Pattern

Embolia polmonare



cmbolia polmonare

nuovaiinsorgenzd

- Onde T negative nelleprecordialifdestires(VA=V4)

Sono segni di sovraccaricoracuiordelf VD
piu frequentemente nelle forme massive

C
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Fibrillazione atriale

80-90% dei pazienti presenta ECG anormali ma non
specifici ne’ diagnostici

Pattern piu frequente: tachicardia sinusale



F. 38 aa. Da‘v nti minuti dolore
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F. 38 aa. Da venti minuti dolore toracico <«tipico»

ISOELETTRICO
Fase Il precoce ST ISOELETTRICO ONDAT POSITIVA PRISOELETTRICO O
DEPRESSO
O INVERTITA DEPRESSO

Fase I1I ST ISOELETTRICO ONDAT INVERTITA | PRISOELETTRICO
ST ISOELETTRICO ONDA T POSITIVA PR ISOELETTRICA

Wl Pericarditis

4 0

Stage (T
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«mentri li medici studianu, peppemolino

lu malatu mori»
detto siciliano
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dr.gmolino@gmail.com



