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Cause 
cardiache

di ACC

SCA

65-70%

Con/senza occlusione coronarica

Spasmo

Cardiopatia strutturale 
non ischemica

10%

Cardiopatie congenite

Miocarditi

Cardiomiopatie

Disturbi 
elettrici

5-10%

QT lungo

Brugada

CPVT

WPW
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Acute myocardial infarction (MI) defines cardiomyocyte necrosis in a

clinical setting consistent with acute myocardial ischaemia

Increase and/or decrease of a cardiac biomarker, preferably high-

sensitivity cardiac troponin, with at least one value above the 99th

percentile of the upper reference limit and at least one of the following:

(1) Symptoms of ischaemia.

(2) New or presumed new significant ST-T wave changes or left

bundle branch block on 12-lead ECG.

(3) Development of pathological Q waves on ECG.

(4) Imaging evidence of new or presumed new loss of viable myo-

cardium or regional wall motion abnormality.

(5) Intracoronary thrombus detected on angiography or autopsy.

3th universal definition of MI3th universal definition of MI





Placca fissurata

Sindromi coronariche acute 



Sindromi coronariche acute

Sindromi causate dallo stesso processo 

patologico:

Angina instabile

Infarto miocardico senza sopraslivellamento ST

Infarto miocardico con sopraslivellamento ST



IL DOLORE ANGINOSO 

Dolore da ischemia cardiaca
– oppressivo, costrittivo
– retrosternale, epigastrico
– irradiato a collo, mandibole, braccia, dorso
– associato a dispnea, nausea, vomito, sudorazione
– possibili sintomi aspecifici e sfumati, anche isolati

Attenzione a:
– “indigestione” inspiegata

– donne 

– diabetici 

– anziani

Possibili sintomi atipici !



Diagnosi di SCA

Diagnosi di SCA con ECG 12 non traccia 

monitor

Rhythm 

Strip

12-Lead 

ECG



ECG



CK - MB or Troponin Troponin elevated or not

SCA SENZA 

SOPRASLIVELLAMENTO 

DEL TRATTO ST

SCA CON 

SOPRASLIVELLAMENTO 

PERSISTENTE  DELL’ ST



Misurazione del segmento ST elevato

Punto JPunto JPunto JPunto J

Riferimento linea isoelettricaRiferimento linea isoelettricaRiferimento linea isoelettricaRiferimento linea isoelettrica

Elevazione di STElevazione di ST

1 quadrato piccolo = 1 mm

1  mm = 0,1 mV  = 0,04 sec 



ST sottolivellato



Alterazioni del tratto ST 

Ripolarizzazione precoce IMA

Convessità Convessità 

superioresuperiore
Concavità Concavità 

superioresuperiore



IMA

Concavità Concavità 

superioresuperiore

Rettilineizzazione, Rettilineizzazione, 

perdita della normale perdita della normale 

concavità superioreconcavità superiore

Ripolarizzazione precoce

Ripolarizzazione precoce



IMA

Ripolarizzazione precoce
Concavità Concavità 

superioresuperiore

Aumento di Aumento di 

ampiezza ampiezza 

delldell’’onda Tonda T

Ripolarizzazione precoce



TEMPI



Indicazioni alla terapia riperfusiva

Dolore < 12 h con:

tratto ST sopraslivellato: 
� > 0.2 mV in 2 derivazioni precordiali contigue 

� > 0.1 mV in 2 o più derivazioni periferiche 

blocco di branca sinistra di nuova insorgenza

onda R dominante e depressione del tratto ST in 

V1-V3 (IMA posteriore)

Oltre 12 ore se:

dolore ischemico persistente o ripreso e      

sopralivellamento di ST all’ECG



Domande?





SINDROMI CORONARICHE ACUTE 

- TERAPIA -

ASA sempre, se non controindicato

Morfina (sedazione del dolore)

Nitrato s.l. (no se ipotensione)

O2 

Diamo subito una MANO 

al nostro paziente!

e cerchiamo di mettergli vicino 

al più presto un DEFIBRILLATORE

A,B,C,D,E

ADP-inibitori:

CLOPIDOGREL

PRASUGREL 

TICAGRELOR



! ! ! ! L'infarto può evolvere nell'arresto cardiacoL'infarto può evolvere nell'arresto cardiaco



ECG



Localizzazione dell’infarto anteriore



STEMI ANTERIORE 



BBSX 



STEMI  antero-laterale



STEMI  INFERIORE 



STEMI  INFERIORE e BAV 



STEMI  inferiore - posteriore

e  bradiaritmie



D1

D2

D3

aVF

aVL

aVR

STEMI  inferiore - posteriore

con estensione  al ventricolo destro



STEMI con coinvolgimento del VDx

Di solito associato ad IMA inferiore (ST sopralivellato  D2,D3,aVF)

Registrare sempre le derivazioni precordiali destre in IMA inferiore!

Clinica: Bassa Portata Ipotensione fino allo Shock

Non stasi polmonare (bassa Pressione Capillare Polmonare)

Turgore vene giugulari (alta Pressione Venosa Centrale)           

Spesso associato BAV avanzato

Fisiopatologia: Vdx acinetico  - non riesce a “precaricare” il VSn 

- si dilata e “schiaccia” il VSn
Ipotensione

Bassa Portata

Terapia: Infusione di fluidi (litri!) + Amine (Dobutamina e Dopamina ) 

Pacing se BAV 

Riperfusione (se possibile PTCA primaria)

Attenzione ai Nitrati ! 



STEMI  INFERIORE 

Paziente in presentazione Killip IV……….





STEMI  INFERIORE 



STEMI  INFERIORE 

Paziente in presentazione Killip IV……….





Dissezione aortica



Ruolo Ecocardiogramma

Fase iniziale

Dopo la rivascolarizzazione

STEMI in classe IV killip

STEMI UA-NSTEMI



• Hyper-acute T waves



avR elevation

Atypical ECG presentations





Pz sesso maschile di 54 AA

Presentazione 

In PS per dolore al torace 

persistente

Atypical ECG 

presentations



Hyper-acute T waves



IMA

Ripolarizzazione precoce
Concavità Concavità 

superioresuperiore

Aumento di Aumento di 

ampiezza ampiezza 

delldell’’onda Tonda T

Ripolarizzazione precoce



Atypical ECG 

presentations 2



IMA

Concavità Concavità 

superioresuperiore

Rettilineizzazione, Rettilineizzazione, 

perdita della normale perdita della normale 

concavità superioreconcavità superiore

Ripolarizzazione precoce

Ripolarizzazione precoce





DOMANDE?



CONCLUSIONI:

Diagnosi precoce nelle SCA : attenzione alle 

presentazioni atipiche

Ruolo ECG 12 derivazioni: 

PRECOCE,RIPETUTO (se I negativo), ruolo 

dell’ECG nel ROSC 

Inizia precocemente la terapia riperfusiva se 

indicata

Terapia di base delle SCA



CLINICA 

CLINICA 

CLINICA

CLINICA





CARDIOMIOPATIA IPERTROFICA





ESA





BBSX 



BBSX    omofasico


