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Programul STEMI - de la utopie la realitate.
Dr. Dan Deleanu, Institutul de Urgenta pentru Boli Cardiovasculare ,,C.C. Iliescu”
Presedintele Societatii Romane de Cardiologie

Locul interventiilor percutane de revascularizatie miocardica (PCI) in tratamentul
infarctului miocardic acut cu supradenivelare de segment ST a cunoscut o evolutie
spectaculoasd 1n ultimii ani. Completarile aduse ghidurilor european si american de
tratament al STEMI s1 ghidul de revascularizatie al Societatii Europene de Cardiologie
publicat in 2010 situeazd PCI ca indicatie de clasa I in tratamentul STEMI, atunci cand
interventia este efectuatd de cétre o echipd experimentatd si in primele 2 ore de la primul
contact medical (PCM)' (fig. 1).
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Fig. 1 Indicatiile ghidului de revascularizatie al Societatii Europene de Cardiologie privind PCI in STEMI;
FMC= primul contact medical (1)

De asemenea, PCI este indicatie de clasa I la pacientii cu soc cardiogen sau cu
contraindicatii la tratamentul fibrinolitic, indiferent de timpul scurs de la PCM (fig. 2).
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Fig. 2 Recomandarile ghidului european de revascularizatie privitoare la PCI in infarctul miocardic acut
complicat cu insuficientd cardiaca acuta (1)

Plecand de la aceste indicatii, s-a stabilit logistica transportului si a internérii bolnavului cu
STEMI, in functie de accesibilitatea serviciilor de cardiologie interventionald (fig. 3).
Bolnavul STEMI diagnosticat de medicul generalist sau de medicul de la ambulanta trebuie
trimis intr-un centru interventional. Daca ajunge intr-un spital fara laborator de cateterism,
el trebuie transferat spre un astfel de laborator, daca durata transportului si timpul scurs
pana la procedurd sunt mai mici de 2 ore. In cazul in care se apreciazi ca acest timp este
mai lung, este permisa fibrinoliza, urmand ca bolnavul sa fie transferat in urmatoarele 24
ore la laboratorul de cateterism (fig. 3).
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Fig. 3 Strategia de transport st internare a bolnavului STEMI, conform ghidului european de revascularizatie
2010 (1)

Punerea in practica a aceastei strategii implica pe de o parte educarea populatiei in sensul
prezentarii precoce la medic, pe de altd parte, dezvoltarea laboratoarelor de cateterism cardiac.
O analiza a registrelor nationale europene de supraveghere a infarctului acut de miocard arata
ca tara noastra se afla pe penultimul loc in privinta PCI per primam (fig. 4).
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Fig. 4 . Modalitatile de tratament in STEML, in tarile europene; P-PCI= PCI primar; TL=tromboliza; No
reperfusion = fara tratament de reperfuzie (Widimski si al, Munchen 2008)




Optimizarea tratamentului STEMI necesita:
+ Un numdr unic de apel pentru pacientii cu durere toracica
+ Telemetrie ECG pe ambulanta
+ Evitarea internarii in spitale fara PCI !!
+ Evitarea camerelor de urgenti in spitalele invazive = transportul direct in laboratorul
de cateterism
+ Re-transferul pacientilor in spitalul neinvaziv dupa reperfuzia reusita
+ Campanii de informare publica repetate
Punctele critice in introducerea unui sistem integrat de tratament al STEMI sunt multiple si tin
de: centrele invazive (numar, capacitate / experientd, numar de doctori, finantare); salvarea /
SMURD (schimbarea mentalitatii (repede versus bine), transport la centrul de infarct,
comunicarea cu centrele invazive, tromboliza la domiciliu); centrele neinvazive
(constientizarea rolului lor in tratamentul IMA dupa reperfuzie, transferul bolnavilor rapid spre
centrele invazive, primirea bolnavilor reperfuzati); Ministerul Sanatatii (lipsa unui program
coerent si integrat pentru tratamentul STEMI, lipsa unui coordonator national/regional,
finantare).
Programul de tratament invaziv al STEMI initiat in 2010 este rezultatul colaborarii dintre
Societatea Romana de Cardiologie s1 Ministerul Sanatatii si1 permite:
+ Accesul rapid al majoritatii pacientilor cu IMA STEMI selectionati prin protocolul
prestabilit la CTIIMAR pentru PCI primara in zonele cu acces;
+ Asigurarea 24 de ore din 24 a facilitatii de reperfuzare prin procedura PCI primara in
IMA (garda /24 prin rotatie intre centrele implicate)
+ Cresterea utilizarii PCI primare la 70% din toti pacientii STEMI (>600 pPCI / milion
locuitori)
+ Reducerea mortalitatii si complicatiilor prin IMA in judetele cu CTIIMAR si, in parte,
in cele limitrofe acestora.
Planul de implementare presupune:
F Grefarea sistemului pilot pe infrastructura si dotarea cu aparaturd si personal calificat
deja existenti;
I Asigurarea unui sistem de garda de cardiologie interventionald 24/24 h — rotatie intre 4
spitale in Bucuresti
B Incheierea unor protocoale de colaborare cu institutiile implicate;
I Gestionarea eficienta a fondurilor alocate.
Rezultate preconizate
F cca 3500 cazuri de IMA STEMI tratate in Romania prin procedura PCI primari in
primul an de derulare, fatd de cca. 500 cazuri in 2008;
F Scaderea ratei mortalitatii prin IMA si a complicatiilor acestuia in Romania pe termen
scurt (in primul an de derulare), cat si pe termen mediu si lung.
Criteriile de performanta in spitalele implicate sunt:
F  Timpul internare — balon < 45 min
Timp diagnostic domiciliu — balon <120 min
Flux TIMI 2 si 3 la > 90% dintre pacienti
PCI primar efectuat la > 85% din pacientii adusi la laborator
Mortalitatea in spital < 7%
F  Completarea datelor in registrul de IMA
Deocamdati in program sunt incluse 4 spitale din Bucuresti, existand posibilitatea de a largi
reteaua.
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Reusita si dezvoltarea pe mai departe a programului, care se traduce in vieti salvate, depind de
buna colaborare a Societitii Romane de Cardiologie, Ministerul Sanatatii, Serviciul de

Ambulantd st SMURD. Speram ca aceastd colaborare sa fie de durati si tot mai fructuoasa.
Bibliografie selectiva
Guidelines of myocardial revascularization, European Heart Journal, 2010, 31; 2501-2555

Protocolul si rezultatele primelor 3 luni ale Programului

STEMI Bucuresti.

Prof. Dr. Dragos Vinereanu, Spitalul Universitar de Urgenta, Presedintele Comisiei de
Cardiologie din Ministerul Sanatatii
Programul de tratament invaziv al STEMI a avut drept obiectiv tratamentul IMA prin
angioplastie, criteriile de eligibilitate fiind pacienti cu IMA in primele 12 ore de la debutul
simptomelor. Indicatorii de evaluare au fost numarul de pacienti tratati/an si costul mediu pe
pacient tratat. Pana in prezent au fos tratati 3500 pacienti iar costul mediu a fost de cca 4.300
RON. Programul se desfagoara in 10 centre (fig. 1).
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Fig. 1 Centrele implicate in tratamentul inerventional in STEMI

Criteriile pe care trebuie sa le intruneasca un spital pentru a participa la program sunt: sa
existe garda dedicatd pentru tratamentul invaziv al IMA, cu o experientd de cel putin 400
proceduri/an, care sa detind cel putin 2 angiografe, cel putin 2 medici, o asistenta si o
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infirmiera disponibile in garda si o sectie de cardiologie care sa aiba capacitatea de a prelua si
monitoriza cazurile rezolvate.
Programul din Bucuresti implica 4 spitale (tabel 1)

Sp Urgenta Floreasca luni
joi
IBCVY Fundeni marti
sambata
sUuB miercuri
duminica
SMC vineri

Tabel 1. Programarea spitalelor din Bucuresti care participa la programul de angioplastie primara in STEMI.

Protocolul de tratament in STEMI stabilit pentru acest program este urmatorul (fig. 2)
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Fig. 2 Protocolul de tratament in STEMI
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Premedicatia, foarte importantd pentru evolutia ulterioarda a pacientului, tine cont de
administrarea cronica sau nu a Aspirinei (fig. 3)

ASPIRIMA:
=~ daca pac. &« ps tratament cronic: FS-200 mMmEg

~— daca pac. N « pe tratament cronic: 1S0-300 mMmEg

CLOPIDOGREL:
= B0 Mg
Fig. 3 Premedicatia indicata la bolnavul STEMI supus PCI per primam
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Pacientii pot fi transferati ulterior in spitalele aron_'dét_e fiecarui centru interventional.

Rezultatele obtinute de la debutul programului (august 2010) pand in prezent aratd o crestere a
numarului de PCI per primam in STEMI la nivel national (fig. 4) si mai ales in Bucuresti (fig.
D). ]
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Fig. 4. Cresterea numarului de cazuri PCI la nivel national, de ;la: ini‘;iefea programului PCI per primam in STEMI
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Fig. 4. Numarul de PCI efectuate in tara de la inceputul programului pana acum

Considerdm ci desfasurarea programului pana in prezent indreptiteste sperantele legate de
optimizarea tratamentul in STEMI.
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Organizarea serviciilor medicale de urgenta in cadrul
Programului STEMI.

Dr. Raed Arafat, Ministru Subsecretar de Stat Ministerul Sanatatii, Presedintele Comisiei
Nationale de Coordonare a Programului STEMI

Mai este foarte mult de lucru pentru a ajunge ca infarctele sa fie tratate optim, adica in

centru specializat si in cel mai scurt timp posibil.
In 2 luni de la debutul programului de PCI primar in STEMI au avut loc peste 3000 de
transmisii de date in prespital prin sistemul de telemedicind numai in zona Bucurestiului,
sistem ce permite diagnosticarea infarctelor, destinat utilizarii de catre personalul paramedical
de la pompieri si de asistentii medicali de pe ambulante.

In cazul in care pacientii cu STEMI ajung la un spital fara posibilititi de cateterism prin
mijloace proprii sau cu ambulante din sistemul privat, trebuie apelat numarul 112. Pacientul va
fi preluat de catre ambulanta in regim de urgenta si transportat la centrul de cateterism de garda
in ziua respectiva.

In Bucuresti se incearcd gasirea unor solutii pentru a creste capacitatea de interventie.
Aceasta nu este inca suficienta, in pofida faptului cd in urma cu 2 luni a crescut cu 50%
numarul echipajelor.

Ambulantele sunt de anumite categorii: de la personalul paramedical pana la unititile

de terapie intensivd mobila. Cele mai multe sunt echipajele de bazi si cele mai putine, cele
complexe. Toate sunt obligate, conform legislatiei, sa fie dotate cu defibrilator semiautomat,
oxigen, 1ar personalul sa aiba cunostintele de baza pentru resuscitare.
Tipul de unitate trimis pentru a prelua bolnavul este ales la dispecerat in functie de distanta la
care se afla acesta de un spital cu posibilitati de cateterism, dar si1 in functie de severitatea
cazului. Daca distanta este mare, va fi trimisa o unitate de terapie intensivd mobild, cu medic,
chiar daca bolnavul este stabil clinic.

La Targu Mures exista un sistem de telemedicina interspitalicesc ce conecteaza UPU de
la Spitalul din Targu Mures cu alte 41 de unitati si compartimente de primiri urgente. Acest
lucru va fi implementat si la Bucuresti, intre Spitalul Clinic de Urgenta Floreasca si 16 spitale
din jurul Bucurestiului.

Va incepe o monitorizare a modului in care sunt tratate infarctele STEMI, prin
elaborarea unui registru.

GlaxoSmithKline




Contributia Serviciului de Ambulanta si SMURD la

desfasurarea programului.

Dr. Alis Grasu, Coordonatorul Serviciului de Ambulantd al Municipiului Bucuresti
Dr. Bogdan Oprita, Coordonatorul Serviciulut SMURD

Colaborarea Serviciillor de Ambulantd si SMURD sunt esentiale pentru reusita
Roménd de Cardiologie. Aceastd colaborare presupune profesionalism, competentd in
diagnosticul si asigurarea primului ajutor la pacientit STEMI si transport rapid cétre centrele
implicate in efectuarea procedurilor invazive.

Echipajele de pe ambulanta st SMURD sunt instruite sa raspunda rapid solicitarilor in caz
de suspiciune de sindrom coronarian acut, sd recunoasca STEMI si sa transporte in cel mai
scurt timp pacientul la spitalul desemnat in perioada respectiva pentru PCI per primam.
Recunoagsterea STEMI, in fapt a modificarilor ECG, se realizeaza la nivelul echipajelor cu
asistenti medicali sau pompieri prin sistemul de telemetrie. Acest sistem a fost dezvoltat la
Targu Mures s1 a fost introdus si in Bucuresti, unitatea centrald de interpretare a ECG fiind la
Spitalul de Urgenta Floreasca. Echipajul de pe ambulantd sau SMURD transmite ECG prin
telemetrie 1ar decizia este luatd in functie de interpretarea acestuia: este STEMI, bolnavul este
transportat la spitalul desemnat; nu este STEMI, bolnavul este transportat la un spital fara
facilitati interventionale. Complexitatea echipajului de transport depinde de complexitatea
cazului si de distanta fata de spital. Un caz stabil clinic poate necesita un echipaj complex, de
resuscitare, cu medic, daca timpul de transport presupus este lung.

Rezultatele programului depind de promptitudinea raspunsului la solicitarile pacientilor,
rapiditatea transportului. Este nevoie de multe magini §i, mai ales in localitati indepartate de
spitalele dotate cu laboratoare de cateterism, de transportul cu elicopterul. Aceasta presupune
cresterea parcului de masini si elicoptere, dezvoltarea de piste de aterizare, deci a
infrastructurii.

In cele cateva luni scurse de la inceputul programului Ambulanta Bucuresti si Serviciul
SMURD au colaborat fructuos si au rezolvat majoritatea solicitarilor de la domiciliu sau de la
trebuie apelat 112 si transferat in timpul cel mai scurt pentru PCI primar.

Au fost inca probleme de comunicare cu spitalele desemnate, lipsa unor legaturi
telefonice permanente cu unele spitale, dar, in principiu, colaborarea a fost buna.

Speram ca programul sa continue iar finantarea sa fie suficientd pentru dezvoltarea
infrastructurii si asigurarea logisticii.

1

Dr. Alis Grasu Filiala Bucuresti SRC Dr. Bogdan Oprita Filiala Bucuresti SRC
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Desfasurarea Programului STEMI in Spitalul Clinic de

Urgenta Floreasca.

Dr. Lucian Calmic, Conf. Dr. Serban Bdldanescu, Dr. Rodica Niculescu, Prof.Dr.Maria
Dorobantu, Spitalul Clinic de Urgenta, Floreasca

Clinica de Cardiologie a Spitalului de Urgenta Floreasca este dotata cu 2 laboratoare de

cateterism in care fun

ctioneazd 4 medici si 10 asistente medicale si care sunt implicate in

programul de tratament interventional al STEMI. Din august, cand a debutat programul, au fost
efectuate 86 PCI per primam in STEMI (fig. 1)
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Fig. 1. Evolutia numarului de interventii PCI primar in STEMI la Spitalul de Urgenta Floreasca, o daté cu initierea

31 (36%) cazur
Bucuresti s1 36 din alte

18

16

programului STEMI

1 au fost tratate in afara zilelor de garda STEMI. 50 bolnavi au fost din
localitati. Majoritatea prezentarilor au fost intre orele 8-12 g1 22-24.
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Fig. 2 Distributia cazurilor pe intervale orare

46,51 % pacienti au fost aduse la spital de la inceput cu ambulanta, 33,72 % au fost
transferate de la alte spitale, 16,28% au venit prin mijloace proprii iar 3,49% bolnavi erau deja

spitalizati (fig. 3).
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Fig. 3. Modalitatea de a ajunge la spital a bolnavilor STEMI
Rezultatele sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1. Rezulltatele PCI per primam la bolnavii STEMI

Numar PCI 81
Door to balloon (doar pentru 67 de pacienti) 106 min
Varsta medie 58+13 ani(36-88 ani)
Sex feminin 21 (24%)
Varsta medie
femei 64,9 an1
barbati 56,1 ani
Decese 10/86 (11,6%)
IABP 2 cazuri
Spitalizare medie (excl decese) 8.4 zile

Decesele, in proportie de 11,6 %, s-au produs la:
+ F 66 ani: reinfarctizare teritoriu anterior, deces prin disociatie electro-mecanicd in
cursul coronarografiei
B 62 ani: IMA Topol II, Killip 4; deces <24 h;
B 64 ani: stop cardio-respirator (SCR) prespital, Topol IV; deces <24 h;
F86 ani: SCR la CG; IMA Topol II; deces <24h;
B 36 ani: SCR prespital resuscitare tardiva; deces dupa 7 zile, manifestari septice;
B 55 ani: IMA Topol I, soc cardiogen; deces <24 h;
B 71 ani: SCR prespital, IMA Topol IV, soc cardiogen, deces la 48 h
B 57 ani: PCI salvare pt IMA Topol II, trombolizat, nereperfuzat, deces <24h;
B 53 ani: IMA Topol 11, soc cardiogen , deces la 4 zile
B 75 ani: soc cardiogen ; PCI pe trunchiul comun (TC), cu balon de contrapulsatie
aorticad (IABP) 48h, recuperare functie sistolicd —deces prin insuficientd multiorganica
(MSOF) in context septic aproximativ dupa 7 zile

S S S
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Problemele de care ne-am lovit au fost multiple:
1. Includere pacienti

STEMI la 12-24 h care prezintd angina/ supradenivelare de ST / evolutie complicata
(tulburare ritm sau de conducere, insuficienta cardiaca)

Decizia de transfer in cazul distantelor mari de transfer (>120 min)

Transferul pacientilor trombolizati catre centrul “de gardd” pentru supraveghere sau
atitudine invaziva in cazul neaparitiei semnelor neinvazive de reperfuzie (PTCA “de
salvare”) sau chiar evaluare invaziva de rutind in primele 24 de ore.

Reinfarctizarea in cursul internarii initiale (caz nou ?)

Atitudinea fata de pacientii apreciati ca necomplianti (tulburari psihice, cazuri sociale)
Atitudinea fatd de pacientii “fara CNP” la internare (inclusiv pacienti straini)
Atitudinea fata de restul leziunilor care necesita revascularizare

Logistic:

Solicitari de la alte spitale pentru transferul unor cazuri de pacienti ischemici (unele
urgente) care nu sunt STEMI — redirectionare

Anuntarea cazului inaintea ajungerii sale in UPU (nu numai transferurile, dar si de pe
ambulante)

Medicatia administrata pacientului la primul contact medical (HNF, ASA Clopidogrel)
Disponibilitatea medicatiel antiagregante pentru cazurile tratate si transfertate la
spitalele unde se realizeaza transferul

Desfasurarea Programului STEMI in Centrul de Boli
Cardiovasculare al Armatei.

Dr. Florina Pinte, Conf.Dr.Gabriel Cristian, Prof.Dr.1. Tintoiu, Centrul Clinic de Urgenta

de Boli Cardiovasculare al Armatei
Centrul Clinic de Urgenta de Boli Cardiovasculare al Armatei (CCUBCYV), dotat cu 2

sali de cateterism, angiografe Philips H 5000 s1 V 3000, modul hemodinamica, 2 seringi de
injectare automata a substantei de contrast si defibrillator, a realizat in cadrul programului
STEMI 43 coronarografii (30 barbati s1 13 femei) s1 40 PCL. Varsta medie a fost intre 50-61
ani (fig.1). Timpul mediu scurs de la debutul simptomelor pana la admiterea in sala de
cateterism a fost de 4 ore (fig. 2). Majoritatea bolnavilor (24) a fost din Bucuresti.

14-
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Fig. 1. Repartitia pe varste a bolnavilor cu STEMI evaluati in CCUBCV
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Fig. 2 Timpul scurs de la debutul simptomelor la admiterea in sala de cateterism

Proportia bolnavilor uni, bi si tricoronarieni la coronarografie a fost aproximativ egala (fig. 3).
Un pacient a avut coronare permeabile, un pacient leziuni coronariene sub 50% si un pacient a
prezentat leziuni tricoroniene severe. La acesti trei bolnavi s-a efectuat numai coronarografie.
e Unicoronarieni - 15 pacienti
e Bicoronarieni - 12 pacienti
¢ Tricoronarieni - 16 pacienti

Fig. 3 Severitatea leziunilor coronariene la bolnavii STEMI evaluati in CCUBCV

Artera coronara responsabild de infarct a fost LAD in 21 cazuri, Cx in 7 cazuri, coronara
dreapta in 14 cazuri. La 2 pacienti s-a practicat abordarea a 2 vase in aceeasi sedinta.

S-au practicat:

® Numai PTCA cu balon — 1 pacient
® 1 stent — 26 pacienti

® 2 stenturi — 9 pacienti

® 3 stenturi —4 pacienti

® 4 sau mai multe stenturi — 1 pacient

La 2 cazuri s-a administrat REOPRO, la 3 cazuri s-a folosit cateter de aspiratie. S-a obtinut
flux TIMI 2 1a 1 caz g1 flux TIMI 3 la 39 cazuri. 2 pacienti au necesitat tratament chirurgical.
In concluzie, prezentarea pacientului din UPU in laboratorul de angiografie sau USTIC s-a
realizat in 10 — 15 min, dezobtructia vasului raspunzator de IMA a fost posibila in 100% din
cazuri iar prognosticul a fost favorabil la toti pacientii.
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Registrul RO-STEMI 4.

Dr. Gabriel Tatu-Chitoiu, Spitalul Clinic de Urgenta Floreasca, Vicepresedinte al Societatii
Romane de Cardiologie
Dr.Cristian Udroiu, Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti

RO-STEMI a cuprins bolnavi cu infarct miocardic acut STEMI, definit clinic (durere
retrosternald sau epigastrica, iradiatd sau nu, care nu cedeaza la nitroglicerind), ECG
(supradenivelare de segment ST de > 0,2 mV 1n V,-V; si/sau de > 0,1 mV 1in alte derivatii sau
bloc de ramura stangd), enzimatic (variatiile CK/CK-MB si1 troponina, in dinamica).

RO-STEMI a fost initiat in 2007, cu participarea Spitalului Clinic de Urgenta
Floreasca, Bucuresti, Spitalului Municipal Roman, Spitalului Judetean de Urgenta Braila. In
acest moment la realizarea registrulu1 RO-STEMI participa 43 centre din intreaga tara (fig. 1).
Registrul a fost impartit in 3 subregistre, in functie de perioada de recoltare a datelor. El
reprezintd o bazd de date extrem de utila referitoare la demografia, terapia invaziva si
medicamentoasd, complicatii, mortalitate intraspitaliceasca.

Centre RO-STEMI

Satu Mare

Fig 1. Centrele spitalicesti implicate in registrul RO-STEMI
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Datele demografice cuprinse in registru sunt prezentate in tabelul 1.

acienti 2276 100 5569 100 11665 100
Varsta +/- SD 62+12 63+13 63+13
[Barbati 1604 70,47 |3782 67,91 7990 68,49
Debut-internare (mediana,
min.) 180 210 274
[Hipertensiune 919 40,37 [2766/5251 52,87 5056/9275 54,52
[Tabagism 954 41,91 [2583/5252 49,19 4149/9186 45,17
Dislipidemie 613 26,93 [1958/5233 37,42 3654/8811 41,47
[Diabet zaharat 392 17,22 |1075/5251 20,48 2115/9208 22,97
IM in antecedente 210 9,22 399/4315 9,25 808/8069 10,01
Tratament conventional 741 32,55 [2879 51,69 6164 52,84
Tromboliza 1627 71,48 [2275 40,85 3332 28,56
PCI primara 0 0 415 7,45 2110 18,08

Total reperfuzie 1627 71,48 2690 48,3 5442 46,65

Anticoagulante 2184/2276 95,95 [5006/5253 95,29 8948/9505 04,13
Heparind 1591/2276 69,9 3590/5253 68,34 3028/8626 35,1
[Enoxaparind 347/2276  |15,24 |1082/5253 20,59 3005/8626 34,83
Hep + Enox 53/2276 2,32 61/5253 1,16 1694/8626 19,63
lAntiagregante 1614/2245 [71,89 [4905/5544 88,47 9163/9784 93,65
Uspirind 1560/2245 69,48 [3629/5544 65,45 2870/9784 29,33
Clopidogrel 22/2245 0,97 82/5544 1,47 232/9784 2,37
Usp. + Clopid. 31/2245 1,38 1210/5544 21,82 6012/9784 61,44
TECA 1246/2235  [55,74 [3119/4484 69,55 6332/8433 75,08
Beta-blocante 1160/2235 [51,9 3043/4484 67,86 6465/8434 76,65
Statine 680/2245 30,28 [2604/7088 36,73 7104/8433 84,24
Coronarografie* 83/2276 3,64 537/5154 10,41 1575/9384 16,78
Angioplastie* 42/2276 1,84 257/5134 5,00 865/9354 9,24
Stent* 42/2276 1,84 250/5134 4,86 823/9261 8,86
Mortalitate 282/2276  |12,39 [765/5569 13,73 1264/11665 10,83

Tabel 1. Datele demografice din registrele RO-STEMI, intre 1997-2009.

Ele arata, in primul rand, cresterea numarului de IMA raportate in registru, de la 2276,
in RO-STEMI 1, la 11665, in RO-STEMI 3. Media de varsta s1 sexul (predominant masculin)
nu au variat semnificativ intre acesti ani. Se remarcd o tendintd a cresterit numarului de
pacienti hipertensivi, diabetici, dislipidemici, posibil si datorita investigarii §i raportarii mai
corecte a acestor afectiuni in ultimii ani. Se remarcd, de asemenea, ameliorarea si alinierea
tratamentului conventional la standardele impuse de ghidurile europene. Cazurile trombolizate
medicamentos au scazut in ultimii ani, de la 71,48% in RO-STEMI 1, la 28,56 % in RO-
STEMI 3, paralel cu cresterea numarului de angioplastii primare (de la 0, in RO-STEMI 1, la
18,08% in RO-STEMI 3). Concomitent, a crescut rata anuald a tuturor interventiilor percutane
coronariene la pacientiit STEMI tratati conventional si/sau cu trombolitice (fig. 2)
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Fig. 2 Evolutia ratei anuale a efectudrii de coronaroplastii, angioplastii si implantari de stent la bolnavii STEMI
tratati conventional +/-fibrinoliza medicamentoasa

Mortalitatea intraspitaliceasca raportata intre anii 1997-1998 s-a referit numai la
cazurile trombolizate medicamentos, nereflectand tendinta reald a mortalitatii. Dupa 1999 s-au
raportat toate cazurile de STEMI, astfel ca datele de mortalitate inregistrate dupa acest an
reflectd mai fidel tendinta reala, legata in primul rand de modalititile de reperfuzie, dar si de
evolutia tratamentului conventional (fig. 3).
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Fig. 3 Evolutia mortalitatii intrraspitalicesti la bolnavii STEMI inclusi in registrul RO-STEMI

Daca in 2005-2006 mortalitatea intraspitaliceasca se situa in jur de 13,5 %, pozitionand
Romania pe penultimul loc in Europa, ea a scazut in 2008-2009 la 8,3%. Exista diferente de
mortalitate intraspitaliceasca legate de tratament, incluzand sau nu reperfuzia si modalitatea
prin care se face (fig. 4)
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Fig. 4 Mortalitatea intraspitaliceasca anuald a pacientilor RO-STEMI tratati cu trombolitice, prin angioplastie
primara sau conventional in intervalul 1997 - 2009

In decembrie 2009 Roménia a participat la realizarea registrului european Snapshot,
care a inclus toti bolnavii STEMI internati intr-o perioada determinatd de timp in centrele
participante. Tara noastrd a fost printre cele mai active in transmiterea datelor, incluzand 270
pacienti (fig. 5)

Participation: Main Survey
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Fig. 5 Participarea Romaniei la Snapshot, decembrie 2009
Au participat centre din toata tara (fig. 6)
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Fig. 6 Centrele care au participat la Snapshot, decembrie 2009

Analiza rezultatelor Snapshot a aratat evolutia favorabild a mortalitatii intraspitalicesti,
comparativ cu celelalte tiri: mortalitatea globala 8,5% (tarile mediteraneene 7,9%, tarile
central s1 est europene, 10%); mortalitate, reinfarctizare, accident vascular cerebral 11,5% (tar1
mediteraneene 10,7%; tar1 central si est europene 13,1%)

Este necesara continuarea completérii datelor in registrul RO-STEMI, pentru a evalua
eficienta introducerii si dezvoltarit metodelor moderne de tratament in STEMI.

Registrul National de interventii coronariene percutane
Dr. Cristian Udroiu, Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti

Registrul National de interventii coronariene percutane permite cuantificarea numarului
total de proceduri efectuate in fiecare centru si a calitatii actului medical, sub un format unitar,
centralizat, prin raportari periodice, intr-un format Word. De asemenea, permite compararea
activitatit  diverselor centre de cardiologie interventionala din tard, compararea acestora cu
standardele europene ca si distriburea resurselor materiale si umane in functie de adresabilitate,
volumul si calitatea procedurilor efectuate.

Intre 2005-2008 a fost intocmit registrul european CARDS, parte a Euro Heart Survey,
sub auspiciile European Society of Cardiology. La acest registru au participat 7 spitale din
Romania, din care active au fost 4, insumand 3291 pacienti (reprezentand 6.9% din totalul de
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47000 pacienti din intreaga Europd): Spitalul Universitar de Urgentd Bucuresti (1100
pacienti), Institutul de Boli Cardiovasculare de Urgentd C.C Iliescu, (900 pacienti), IBCV
Timigoara (500 pacienti), IBCV Cluyj (300 pacienti).
Concluziile CARDS referitoare la Roméania au fost:
% pacientii din Romania care beneficiaza de angioplastie coronariana sunt in general mai
tineri decat media europeana si de sex masculin
¢ pacientu dilatati au istoric cardiovascular mai incarcat (dislipidemie, HTA, istoric de
infarct miocardic, fumatori)
« complicatiile peri-procedurale sunt mai putine
« numarul de PCI primar este mult sub media europeana
«+ utilizarea inhibitorilor de GP IIb/Illa este aproape nula
« utilizarea DES-urilor este mult sub media europeana
% medicatia periprocedurala este conform ghidurilor
Registrul National de PCI urmareste raportarea tututor angioplastiilor sub format
electronic, unitar, on-line, respectarea variabilelor si a normelelor din registrele europene
(Euroheart Survey, PCI registry, ACS Registry), compararea datelor cu cele europene. El este
conceput pentru a fi folosit de medici, gandit pentru fi folosit de medici, prin:
+¢ adaptarea liste1 de variabile raportate la cerintele interne
% server dedicat, securizat, cu viteza mare de transfer de date, accesibil non-stop
¢ suport tehnic permanent pentru intretinere si dezvoltare
% acces permanent la datele raportate pentru fiecare centru participant
» raportarea statisticd complexd (combinatii de 150 x150 )

Inseram mai jos un model de pagini de registru de completat on-line, pe care le-am dorit cat
mai clare si usor de abordat.
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Dorim sa dezvoltam Registrul National de infarct, care sa includa toate cazurile, nu
doar pe cele tratate cu PCIL. Raportarea va fi on-line, unitara, la nivel national, cu posibilitatea
de a accesa registrul de catre orice spital, centralizare a informatiilor la nivel national si
prelucrare statistici usoard. Registrul va cuprinde variabilele noi: pacient resuscitat/nu,
modalitatea de acces la spital (ambulanta/SMURD), reperfuzie cu succes sau nu
(interventional/medicamentos), trombolizd / PCI primar, coronarografie diagnostica la
pacientul cu IM, aritmii de reperfuzie, sangerari majore (nivelul cel mai mic de Hb).

intrebari, raspunsuri, comentarii

Dr. Raed Arafat La Targu Mures existd un sistem de telemedicind interspitalicesc ce
conecteazd UPU de la Spitalul din Targu Mures cu alte 41 de unititi $1 compartimente de
primiri urgente. Acest lucru va fi implementat si la Bucuresti, intre Spitalul Clinic de Urgenta
Floreasca si 16 spitale din jurul Bucurestiului.

Dr. Lucian Zarma A existat un caz de STEMI de la Slatina care a ajuns la peste 5 ore la
Institutul CC Iliescu, transportul cu elicopterul fiind mult intarziat.

Dr. Raed Arafat Intr-adevir, din picate se mai intimpla, din diverse motive, si intirzie
transportul. In acest caz a fost vorba de conditiile atmosferice care nu au permis decolarea la
timp. Aceasta este principala cauza de intarziere, vremea nefavorabila.

Dr. Lucian Zarma Ar trebui construite mai multe helioporturi in Bucuresti, existd spatii care
ar putea f1 folosite in acest sens: stadionul Dinamo, Parcul Tineretului, Spitalul Universitar de
Urgenta, care deja are un helioport, dar trebuie reamenajat.

Dr. Bogdan Oprita Cunoastem cazul de la Slatina. Avem nevoie de un parc suficient de
magini si elicoptere, de helioporturi, pentru ca astfel de intarzieri sa nu mai apara.

Prof. Dr.Tiberiu Nanea Cum procedam daca la camera de garda a unui spital fara laborator de
cateterism se prezintd un bolnav STEMI iar spitalul care asigurd tratamentul interventional nu
poate sa intervina in intervalul optim din diverse motive? Se poate incepe fibrinoliza
medicamentoasa in spitalul de prim contact ?

Dr. Raed Arafat In aceasta situatie se poate incepe tromboliza medicamentoasi la spitalul
unde s-a prezentat bolnavul, care va fi ulterior transferat la unitatea de cateterism.

Dr. Dan Deleanu in Bucuresti cel putin, unde transportul este rapid, este mai prudent ca
bolnavul sa fie transportat la spitalul desemnat pentru PCI. Eventual se face fibrinoliza acolo
sau poate, totusi, intra in timp util in sala de cateterism. Recomandam ca medicul de garda de
la primul spital sa sune la 112 si sa transfere bolnavul.

Dr. Raed Arafat Decizia de transport este uneori dificila, ca alegere a gradului de
complexitate a ambulantei. La Targul Jiu a existat un caz care a fost trombolizat si s-a solicitat
elicopterul pentru transport la Targu Mures. Desi bolnavul era stabil, dat fiind distanta mare,
am optat pentru un echipaj complex, cu medic. In elicopter bolnavul a facut stop cardiac si a
necesitat resuscitare. De aceea preferam ca atunci cand distantele sunt mari, s trimitem
echipaje de reanimare, cu medic, chiar la cazurile aparent banale.

Prof. Dr. Cezar Macarie Existdi multiple probleme legate de acest program, care este
subfinantat. Finantarea pe program se rezuma la procedurile in sine, dar restul costurilor, legate
de consumabile, tratament postinterventie cad in seama Casei de Asigurari. Casa are datorii
fata de spitalul nostru. Fara finantare eficienta, programul nu are sanse de reusitd pe termen
lung.
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Dr. Lucian Zarma Este posibil ca subfinantarea programului sa fie legata de finantarea de la
Casele de Asigurari ale unor centre de cateterism particulare?

Prof. Dr. Dragos Vinereanu Nu. Nici un centru de cateterism particular nu a primit aprobarea
de a participa la acest program. Exista un singur centru, la Brasov, care a obtinut o colaborare
cu Casa de Asigurari judeteana, fara avizul Comisiei de Cardiologie din Ministerul Sanatatii.
Prof. Dr. Maria Dorobantu Programul actual cuprinde numai bolnavii STEMI s1 nu ofera
solutii pentru ceilalti bolnavi, pentru care, din pacate, nu mai avem finantare. Programul nu
include angioplastiile de salvare si bolnavit NSTEMI. Pentru buna desfasurare a programului
este importanta colaborarea cu spitalele de spijin, fara laborator de cateterism dar cu care avem
conventii sa primeasca bolnavii dupa angioplastie. Cu unele spitale colaborarea este buna, ne
primesc bolnavii, cu altele, din pacate, nu. Spitalele de spijin ar trebui sa primeasca bani pe
program pentru continuarea tratamentului antiagregant cu Plavix si cu statine. Este esentiala
aceasta colaborare intrucat numai asa putem avea suficiente locuri i putem primi bolnavii.
Prof Dr Alexandru Campeanu. Referitor la angiopatia de salvare, aceasta nu este limitata de
timp si trebuie evaluatd evolutia clinicd, electrocardiografica, ecograficd, hemodinamica,
tindnd cont de evolutia nefavorabild a acestui timp de infarct..

Dr. Dan Deleanu Dorim si intocmim un nou registru de infarct miocardic acut, la care sa
participe toate spitalele, nu numai cele cu posibilitati interventionale.

Dr. Cristian Udroiu Revascularizatia este tratament modern. Se vor putea compara activitatea
dintre diverse centre intre ele s1 cu centrele europene. Se va permite redistributia resurselor
materiale. S-a plecat de la registrele existente si de la supravegherea snapshot. In Romania au
participat 7 centre, dintre care 4 au raportat toate angioplastiile. Pacientii care au beneficiat de
angioplastie au avut complicatii mai putine decat in tarile europene.

Conf. Dr. Gabriel Cristian Actualmente, numarul de proceduri pentru Bucuresti este mai
mare decat in Cluj. Dar raportat la populatie, mult mai mare in Bucuresti, proportia pacientilor
care sunt tratati interventional la Bucuresti este mai mica. Fie ca vin tarziu la spital, fie ca se
face mai multd tromboliza medicamentoasa. Este nevoie de educatia populatiei pentru a se
adresa in timp util la medic. In acest sens, televiziunea publicd poate fi de mare folos.

Prof. Dr. Dragos Vinereanu Clujul are o populatie educata, exista o traditie de angioplatie de
urgentd, inaintea programului de angioplastie din Municipiul Bucuresti. Noi a trebuit sa ne
educam pe noi, dar cresterea numarului de angioplastii acum este importanta.

Dr. Gabriel Tatu-Chitoiu Au fost mai multe etape in perceptia angioplastier. Etapa de
stunning a fost depasita. Acum suntem in etapa de formare a reflexelor conditionate: cum sa
trimitem pacientul cu STEMI la alt spital. Lucrurile explodeaza, a crescut numarul PCI per
primam in STEML

Dr. Dan Deleanu Ne gandeam la 1500-2000 PCI pe an in Bucuresti. Acum avem aproximativ
110/ luna, deci suntem aproape de cifra prevazuta. Initial programul era numai pe Bucuresti,
s-a extins datoritd eforturilor Dr Arafat si ale Ministerului.

Conf. Dr. Serban Balinescu Raman in afara programului bolnavi cu IMA fara
supradenivelare de segment ST, care au indicatie de PCI si intra pe programul de PCI electiv,
ale carui fonduri s-au redus. Se stie ca acesti bolnavi au prognostic la distantd chiar mai prost
decat bolnavii STEMI. Ei sunt una dintre problemele importante nerezolvate pana acum.

Conf. Dr. Gabriel Cristian Exista subfinantare cronica a sistemului. Acum este bine. Ce va fi
peste 6 luni, cand avem un deficit de 28% pe programe nationale. Am consumat fonduri, am
avut prevazut 200 s1 am facut 400 PCI. Oare banii pentru acest program provin din reducerea
fondurilor pentru alte programe nationale de cardiologie, cum este programul de PCI elective,
programul de chirurgie cardio-vasculara? Existd deja un deficit de 150 miliarde pe chirurgie
cardio-vasculara.
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Prof. Dr. Dragos Vinereanu Programul are fondurile sale, independente de celelalte
programe. Nu este adevédrat, nu am luat bani de la chirurgie. Banii au fost separati. S-a redus
finantarea fiecarui spital de chirurgie cardio-vasculara pentru ca au fost finantate mai multe
spitale din aceiasi bani. Faptul cd s-a redus numarul de PCI elective si a crescut partea de
infarct, a fost o consecintad a introducerii mai multor spitale in program. La anul, nu stim ce va
fi. Exista propunerea Minsiterului ca programul sa fie condus la anul de Minister, nu de Casa,
desi banii pot fi gestionati mai bine de Casa.

Conf. Dr. Gabriel Cristian Multumesc colegilor de la Ambulanta si SMURD pentru
promptitudinea in a prelua bolnavii.

Interpretarea ecocardiografiilor din numarul precedent

Pacient de 70 de ani, cu insuficienta cardiaca clasa a I1I-a NYHA s1 suflu holosistolic
apexian iradiat in axila.

Fig. 1 Fig. 2

Fig. nr. 1.

Ecocardiografie Doppler spectral cu esantionul de volum la nivelul valvelor mitrale. Traseul ECG executat
simultan cu inregistrarea ecografica identifica un complex QRS larg, prematur, sugestiv pentru o extrasistola
ventriculard (sdgeatd rosie). Unda P aparutd dupa complexul QRS (sdgeatd mov) semnifica disociatie
atrioventriculara confirmand diagnosticul de extrasistola ventriculara. In cursul sistolei preextrasistolice si al
extrasistolei ventriculare se observa un flux continuu aliazat de regurgitare mitrald, neidentificdndu-se niciun
eveniment hemodinamic diastolic. Se distinge de asemenea, in diastola postextrasistolica si in urmatoarea diastola,
unda mezodiastolica (sdgeata albastra).

Intrebarea care se pune: nu exista activitate hemodinamica diastolica identificabila la Dopplerul spectral in
diastola preextrasistolicd (atunci cand extrasistola este foarte precoce)?

Fig. nr. 2.

Ecocardiografie Doppler tisular la nivelul inelului mitral lateral. In diastola preextrasistolica (intervalul de cuplaj
al extrasistolei este identic cu cel al extrasistolei evidentiate in fig nr 1) se remarcao unda cu viteza 2,5 cm/s
sugerand activitate hemodinamica diastolica.

Comentarii:

Este putin posibil sa existe o activitate electricd patologicd prematurd, care sd anuleze complet activitatea
hemodinamica diastolicd. Evenimentul este demonstrat prin ecografia Doppler tisular prin prezenta unei unde
diastolice care apare precoce (vezi sageata verde).

Raportul E/E’ >15 demonstreaza cresterea presiunii telediastolice a VS, sugerand ca unda mezudiastolicad este
unda L si nu procesul fiziologic de diastaza.

Comentariu Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea
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Colectia Prof. Dr. loan Tiberiu Nanea

Pacient 75 ani, cu insuficienta cardiaca clasa a [[I-a NYHA, nedigitalizat.
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