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MIOCARDIC ACUT FARA SUPRADENIVELARE DE SEGMENT ST
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Rezumat.

Scopul studiului a fost identificarea ferestrei optimale de timp pentru efectuarea reperfuziei coronariane percutanate
eficiente la pacienti spitalizati cu infarct miocardic acut fara supradenivelare de segment ST (NSTEMI) care fac parte
din grupul de risc ischemic scazut. Au fost evaluati a doua zi postprocedural si la distanta de 6 luni 252 de pacienti cu
NSTEMI si risc ischemic redus care au fost supusi angioplastiei coronariene pina la 30 de zile de la debutul infarctului.
Lotul general a fost randomizat in dependentd de evolutie ecocardiografica. 131 de pacienti cu evolutia nefavorabila si
121 cu restabilirea mai deplina a functiei contractile de ventricol sting. Au fost studiate ferestrele de timp de la debutul
simptomelor de infarct miocardic in care a fost aplicati reperfuzia miocardica percutand. In urma studiului intervalul de
timp 73 de ore -14 zile s-a dovedit a fi optimal in care se asigura o evolutie clinica si ecocardiografica mai favorabila.

Cuvinte cheie: infarct miocardic acut fara supradenivelare de segment ST, ecocardiografie, timpul de reperfuzie,
reperfuzie amanata, risc ischemic scazut.

Summary. Optimal reperfusion time in patients with non-ST elevation acute myocardial infarction and low
ischemic risk.

The aim of the study was to identify the optimal time window for performing effective percutaneous coronary reper-
fusion in patients with non-ST-segment elevation acute myocardial infarction (NSTEMI) who are part of the low ischemic
risk group. 252 patients with NSTEMI and low ischemic risk who underwent coronary angioplasty up to 30 days after
the onset of the infarction were evaluated the second day post-procedurally and at a distance of 6 months. The general
group was randomized depending on the echocardiographic evolution. 131 patients with unfavorable evolution and 121
with more complete restoration of left ventricular contractile function. The time windows from the onset of myocardial
infarction symptoms in which percutaneous myocardial reperfusion was applied were studied. Following the study, the
time interval of 73 hours -14 days proved to be optimal in which a more favorable clinical and echocardiographic evolu-
tion is ensured.

Key words: acute myocardial infarction with non-ST elevation, echocardiography, reperfusion time, delayed reper-
fusion, low ischemic risk.

Pesome. OnTumaiibHoe BpeMsi periepdy3un y IANHEHTOB ¢ OCTPLIM HH(APKTOM MHOKap/aa 06e3 moabéma cer-
MeHTa CT u3 rpynnbsl CHHIZKEHHOT0 HIIEMHY€CKOI0 PHCKA.

Lenbro ucciiefoBaHus OBUIO OMPEACTUTH ONITUMAIFHOE BPEMEHHOE OKHO JIJIsl BRITOTHEHUS 3()()DEKTUBHON YpECKOK-
HOW KOpOHApHOU penepdy3uu y IMaMEHTOB C OCTPBIM HH(papkToM MHOKapaa 6e3 mogbema cermeHta ST (NSTEMI),
KOTOPBIC OTHOCATCS K TPYIIIEe HU3KOTO MIIEMHYECKOTO pUCKa. 252 manueHTa ¢ nHpapKToM MUOKapa 0e3 ImoabeMa cer-
MeHTa ST ¥ HU3KUM HIIEMHYECKUM PUCKOM, IEPEHECIINX KOPOHAPHYIO aHTHOIUIACTUKY B CpoK 10 30 aHel nocie Hayaja
uH(apKTa, ObUTH 00CIICIOBAHBI IIPU TOMOIIY YXOKapAHOTrpaduy Ha BTOPOU JICHb ¥ Ha 6-0i MECSIII II0CJIe BMEIIATeIILCTRA.
O6mas rpymmna ObUIa paHIOMH3HPOBaHA B 3aBUCHMOCTH OT 3XOKapauorpadudeckoir nuaamuky. 131 0onapHOI ¢ HeOmaro-
MPHUATHBIM Te4eHUeM U 121 ¢ oliee MOTHBIM BOCCTAHOBIICHHEM COKPATHTEIBHON (DYHKIIUH JICBOTO JKEIyI0YKa. V3yueHbI
BPEMCHHBIC OKHA OT JIc0I0Ta CHMIITOMOB HH(papKTa MHOKap/ia, B KOTOPBIX MPUMEHSUIACH YPECKOXKHAS perepdy3us MUO-
kapaa. [1o uroram uccnenoBaHus ONTUMAIbHBIM OKa3aJiCsl BpEMEHHON UHTepBaj oT 73 yacoB 10 14 nHel, npu KOTOpoM
obecrieunBaeTcs Oosee OIaronpusTHas KIMHUYSCKAs M SXOKapAuorpadrueckas TMHAMHUKA.

KuaroueBble cioBa: octpblii nHMapKT Muokapaa 0e3 nogséma cermenta ST, axokapnuorpadusi, Bpems pernepdysum,
OTCpPOYEHHAsI AaHI'€OIIACTUKA, HU3KUI UIIEMUYECKUI PUCK.
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Introducere

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, anual
aproape 18 milioane de oameni decedeaza prin afecti-
uni cardiovasculare, ceea ce constituie 31% din struc-
tura mortalitatii totale si reprezinta principala cauza de
deces in tarile in curs de dezvoltare [1]. Dar ponderea
cea mai mare in mortalitatea de cauza cardiovasculara
se atribuie sindroamelor coronariene acute (SCA).

Incidenta sindromului coronarian acut fara eleva-
rea segmentului ST (NSTE-SCA) prevaleaza consi-
derabil fatd de cea a sindromului coronarian acut cu
elevarea segmentului ST (STE-SCA) (55 vs 15 cazuri
la 10000 de locuitori) [2].

Desi mortalitatea intraspitaliceasca a pacientilor
cu infarct miocardic acut fara elevarea segmentului
ST (NSTEMI) este sub cea a pacientilor cu infarct
miocardic acut cu elevarea segmentului ST (STEMI)
(5% vs. 7%), estimata pe termen lung, mortalitatea in
NSTEMI este mai mare [3].

Tratamentul adecvat si oportun al infarctului mi-
ocardic acut fara elevarea segmentului ST este foarte
important in diminuarea mortalitdtii generale si a in-
validizarilor atat la nivel global, cat si in spatiul Re-
publicii Moldova.

Superioritatea aplicarii de rutind a strategiei in-
vazive de management pentru NSTE-SCA fatd de
strategia de abordare selectiva a fost demonstrata de
multiple studii clinice randomizate si meta-analize
prin scaderea riscului de deces, de infarct miocardic
repetat, a numarului de respitalizari din cauza anginei
pectorale si a revascularizarilor repetate [4, 5, 6].

Stratificarea riscului prin aplicarea criteriilor
clar trasate de Socictatea Europeand de Cardiolo-
gie (ESC), a scorurilor GRACE (Global Registry of
Acute Coronary Events), TIMI (Trombolysis in Myo-
cardial Infarction) si altor instrumente este esentiala
pentru alegerea ferestrei optimale de timp pentru apli-
carea strategiei invazive de management.

Recomandarile actuale pentru tratamentul pa-
cientilor din grupurile cu risc foarte Tnalt si Tnalt in
primele 2 si, respectiv, 24 de ore sunt bazate pe stu-
dii clinice randomizate mari care au investigat speci-
al acest aspect [7, 8, 9]. Si practica clinicd curentd a
consemnat evolutia mai favorabild a acestor pacienti
in cazul respectérii ferestrelor de timp recomandate.

Evolutia clinica a pacientilor din grupurile cu risc
scazut acorda timp suficient pentru selectarea strategi-
ei terapeutice optimale pentru fiecare pacient in parte.

Ghidul actualizat in 2020 de ESC recomanda in
continuare aplicarea strategiei invazive de rutind la
pacientii cu grad de risc inalt sau foarte inalt, iar la
cel cu risc scazut se accepta abordarea selectiva [10].
Aceastd recomandare 1n special referitor la pacienti
din grupul de risc scazut lasa la discretia medicului in-

dicatiile atat ce tine de efectuarea coronarografiei cat
si in caz de necesitate a unei angioplastii. In mod si-
milar, timpul optimal de reperfuzie nu este specificat.
Luind in considerare lipsa claritatii in regulamentele
si ghidurile actuale aceste aspecte provoaca discutii in
cercurile stiintifice si au o actualitate sporita [11].

Material si metode

Studiul prezentat a fost realizat in cadrul proiec-
tului stiintific “Evaluarea markerilor instrumentali si
biochimici in managementul pacientilor cu infarct mi-
ocardic acut fara elevare de segment ST, precum si
in aprecierea gradului de afectare coronariand micro-
vasculard” prevazut de Programul de Stat in Cerceta-
re pentru anii 2020-2023. in aceasta cercetare au fost
inclusi 252 de pacienti cu infarct miocardic acut fara
supradenivelarea de segment ST care conform criteri-
ilor scorului GRACE (The Global Registry of Acute
Coronary Events) fac parte din grupul de risc ischemic
scazut. Toti pacienti din cercetare au fost supusi re-
vascularizarii miocardice percutane 1n diferite ferestre
de timp de la 1 ord pina la 30 de zile de la debutul
infarctului miocardic. A fost studiatd evolutia ecocar-
diografica de la prima zi pina la 6 luni postprocedural.

in dependenta de modificarile fractiei de ejectie
(FE) a ventriculului sting (VS) subiectii din lotul gene-
ral (G) au fost repartizati in doud subloturi: G1- 131 de
pacienti cu evolutia ecocardiografica nefavorabila (la
care FE a crescut cu < 3% plus pacientii decedati) si G2
— 121 de pacienti cu evolutia ecocardiografica favora-
bila (pacientii care au inregistrat cresterea FE cu > 3%).

S-au studiat ferestrele de timp (0-72 de ore si 73 de
ore - 30 de zile de la debut) in care a fost aplicata reper-
fuzia miocardica percutana la pacienti din ambele loturi.

Pentru a reconfirma rezultatele obtinute si de a
identifica intervale de timp si mai exacte in care alica-
rea reperfuziei duce la o evolutie a functiei contractile
VS maxim favorabild au fost analizati separat pacien-
tii abordati interventional n primele 72 de ore (lot I)
si in 73 de ore-30 de zile (lot II).

Lotul I (126 de pacienti) divizat in subloturi: I-1 ,
evolutia nefavorabila (cresterea FE <2%) si [-2, evo-
lutia favorabild (cresterea FE >2%). Lotul II (126 de
pacienti) in subloturi: II-1 (cresterea FE<4%) si 11-2,
evolutia favorabila (cresterea FE >4%). S-au anali-
zat intervale de timp mai concretizate de la debutul
simptomelor de infarct miocardic pind la efectuarea
interventiei percutane: 0-12 ore, 13-24 de ore, 25-48
de ore si 49-72 de ore pentru lotul I si 73 de ore — 14
zile, 15-30 de zile.

Rezultate

Analizand timpul de reperfuzie in contextul evo-
lutiei FE pe termen mediu de 6 luni de la NSTEMI
suportat, a fost observat impactul direct al acestui
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factor asupra evolutiei ecografice a pacientilor inca-
drati in studiu. La nivelul lotului general se reconfir-
ma importanta timpului de reperfuzie: rata celor re-
vascularizati dupa 72 de ore de la debutul infarctului
miocardic este mai mare in sublotul care a evoluat
ecografic mai favorabil (66,8% din sublotul G-2), de
vreme ce in sublotul G-1 o mai mare parte de paci-
enti au fost supusi revascularizarii imediate (65,6%)
(p<0,001). Reiesind din analiza lotului I, revascula-
rizarea pacientului in primele 12 ore si in intervalele
12-24 de ore, 25-48 de ore sau 49-72 de ore nu are im-
pact asupra evolutiei fractiei de ejectie a VS, in ambe-
le subloturi (I-1 si I-2) rata pacientilor reperfuzionati
la diferite intervale de timp nu are difirenta statistic
semnificativa (p>0,05). Doar in lotul II s-a observat
evolutia mai buna a pacientilor supusi revasculariza-
rii miocardice in intervalul 72 de ore - 14 zile decat a
celor revascularizati dupa 15-30 de zile de la debutul
infarctului miocardic. Reperfuzie in intervalul 72 de
ore — 14 zile a fost efectuata la 40 (62,5%) de pacienti
din sublotul 1I-1 vs. 50 (80,6%) din sublotul I1-2, iar
in intervalul de 15-30 de zile - la 24 (37,5%) vs. 12
(19,4%) pacienti (p<0,05).

Rata evenimentelor cardiovasculare majore cum
ar fi decesul, infarctul miocardic repetat, reaparitia
semnelor anginoase si reabordarea atreriei coronare
tintd la o evidentd de 6 luni nu a aratat o diferenta
statistic semnificativa intre loturi indeferent de timpul
de reperfuzie aplicat (p>0,05) [11].

Discutii

Rezultatele obtinute se datoreaza consolidarii si
organizarii leziunii coronariene vinovate de infarct
miocardic care se produce in 72 de ore de la debutul
infarctului. Consistenta durd a leziunii permite apli-
carea unor tehnici interventionale agresive ce per-
mite obtinerea unui rezultat angiografic mai bun si
prevenirea unor complicatii cum ar fi protruzionarea
maselor aterotrmbotice si embolizarea distala. Aceste
aspecte duc la imbunatatirea pronosticului acestor pa-
cienti pe termen mediu.

Concluzii

1. Revascularizarea percutana la pacienti cu in-
farct miocardic acut fara supradenivelare de segment
ST duce la o evolutie clinica si ecocardiografica fa-
vorabila.

2. Amanarea interventiei de angioplastie la pa-
cienti cu NSTEMI care fac parte din grupul de risc
scazut nu duce la cresterea ratei de evinimente car-
diovasculare majore.

3. Timpul optimal de aplicare a strategiei inva-
zine la pacienti cu NSTEMI si risc ischemic scazut
este de la 73 de ore pina la 14 zile, cind se obtine o
evolutie mai favorabild a functiei contractile de VS.
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