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IMA - CARATTERISTICHE PATOGENETICHE

Morte cellulare dei cardiomiociti conseguente
a prolungata ISCHEMIA (le prime alterazioni
intracellulari possono osservarsi dopo circa
10-15 minuti).

Le alterazioni cellulari, dapprima metaboliche, determinano
conseguenze sull’attività meccanica e quindi elettrica delle
cellule miocardiche.

A ciò corrisponde un aumento dei livelli
sierici di Troponine (cTnI e cTnT).

Rilevazione di almeno un valore al di
sopra del 99esimo percentile del limite
superiore di riferimento (URL)
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Rilevazione di un aumento o riduzione nel
tempo dei valori di cTn con almeno un
valore al di sopra del 99esimo percentile del
limite superiore di riferimento (URL)

Almeno una caratteristica tra le seguenti:

• Sintomi di ischemia miocardica acuta

• Nuove alterazione ECG ischemiche

• Sviluppo di onde Q patologiche

• Evidenze imaging di perdita di tessuto
miocardico vitale o alterazioni della
motilità di parete riferibili a eziologia
ischemica

• Identificazione di trombosi coronarica
all’angiografia o in seguito a reperto
autoptico.







Rilevazione di un aumento o riduzione nel
tempo dei valori di cTn con almeno un
valore al di sopra del 99esimo percentile del
limite superiore di riferimento (URL)

Almeno una caratteristica tra le seguenti:

• Sintomi di ischemia miocardica acuta

• Nuove alterazione ECG ischemiche

• Sviluppo di onde Q patologiche

• Evidenze imaging di perdita di tessuto
miocardico vitale o alterazioni della
motilità di parete riferibili a eziologia
ischemica

Evidenza di squilibrio tra domanda e offerta
di O2 (non conseguente a trombosi
coronarica)



INFARTO MIOCARDICO DI TIPO 3

Ischemia miocardica determinante la
morte del paziente, prima che sia stato
possibile ottenere una rilevazione dei
valori sierici di cTn, o comunque una
valutazione della loro variazione del
tempo.

• Sintomi suggestivi per ischemia

• Rilevazione all’ECG di nuove alterazioni ischemiche
o di FV prima del decesso

• Infarto miocardico rilevato all’esame autoptico,
senza trombosi coronarica (altrimenti IM di tipo 1)

10/100.000
persone l’anno

3–4 % tra tutti i
tipi di IM



INFARTO MIOCARDICO DI TIPO 4

IM correlato a intervento coronarico percutaneo

• In pazienti con valori di cTn pre-procedurali nella norma: elevazione dei valori di cTn
superiore a 5 volte il 99esimo percentile di URL. (entro le 48 ore successive
all’intervento)

• In pazienti con valori di cTn pre-procedurali stabilmente elevati (variabilità ≤ 20%):
elevazione di cTn > 20% e comunque superiore a 5 volte il 99esimo percentile di URL.

Almeno una delle caratteristiche seguenti:

• Nuove alterazione ECG ischemiche

• Sviluppo di onde Q patologiche (anche se cTn < a 5 volte il 99esimo percentile di URL)

• Evidenze imaging di perdita di tessuto miocardico vitale o alterazioni della motilità di parete riferibili a
eziologia ischemica

• Riscontro angiografico di una complicanza procedurale (es: dissecazione coronarica,
occlusione/trombosi, perdita del circolo collaterale, embolizzazione)

4a

4b IM conseguente a trombosi intra-stent

4c IM conseguente a re-stenosi in una coronaria
precedentemente trattata.



INFARTO MIOCARDICO DI TIPO 5

IM correlato a intervento di bypass coronarico

• In pazienti con valori di cTn pre-procedurali nella norma: elevazione dei valori di cTn
superiore a 10 volte il 99esimo percentile di URL. (entro le 48 ore successive
all’intervento)

• In pazienti con valori di cTn pre-procedurali stabilmente elevati (variabilità ≤ 20%):
elevazione di cTn > 20% e comunque superiore a 10 volte il 99esimo percentile di
URL.

Almeno una delle caratteristiche seguenti:

• Sviluppo di onde Q patologiche (anche se cTn < a 10 volte il 99esimo percentile di URL)

• Evidenze imaging di perdita di tessuto miocardico vitale o alterazioni della motilità di parete riferibili a
eziologia ischemica

• Riscontro angiografico di una nuova occlusione dell’innesto.



Altre definizioni correlate all’infarto miocardico

IM ricorrente/re-infarto

Danno miocardico conseguente a procedure 
diverse dalla rivascolarizzazione

Danno miocardico associato a interventi 
chirurgici non cardiaci

IM associato a Scompenso Cardiaco

Sindrome di Takotsubo

IM senza ostruzione coronarica (MINOCA)

IM e/o danno cardiaco 
associati a IRC



SINDROME DI TAKOTSUBO

• 1-2 % dei pazienti che si presentano con manifestazioni cliniche 
sospette per STEMI

• Oltre il 90 % dei casi in donne in età post-menopausale. Coinvolti 
fattori stressogeni.

• Tasso di mortalità ospedaliera simile a quella dello STEMI (4-5 %)

• Caratteristiche ECG tipiche

• Elevazione di cTn nel 90 % dei casi (generalmente modesta)

• L’ecocardiografia e/o la ventricolografia sinistra possono aiutare 
nella diagnosi (alterazioni cinetiche tipiche)

• Recupero della funzionalità del ventricolo sinistro intorno a 2-4 
settimane dall’esordio (nel 10-15% dei casi persistenza di 
alterazioni della funzionalità cardiaca).



INFARTO MIOCARDICO IN ASSENZA DI 
OSTRUZIONE CORONARICA (MINOCA)

• Stenosi coronarica inferiore al 50 % del diametro, nei
maggiori vasi epicardici

• Meccanismo ischemico

• 6-8 % di tutte le diagnosi di IM

• F>M

• NSTEMI>STEMI

• SINE CAUSA: potrebbe comprendere sia forme di IM
di tipo 1 che forme di tipo 2.



RM

PATOGENESI

ORIGINE EPICARDICA

• Spasmo coronarico (vasi epicardici
maggiori)

• Coronaropatia instabile
(rottura/erosione di placche
eccentriche)

• Embolismo coronarico

Test di vasocostrizione

IVUS, OCT

ORIGINE MICROVASCOLARE 



Signora F. F. R.

• Veniva eseguita terapia di attacco antiischemica in urgenza

67 anni, NON fumatrice

Fattori di rischio cardiovascolare:
Ipertensione arteriosa, Diabete mellito di tipo
II, Dislipidemia.

APP:

• La paziente veniva trasferita presso la nostra U.O. per sottoporsi 
a esame coronarografico.

• Veniva eseguito ecocardiogramma.

RICOVERO:

• In data 25/09/2018 insorgenza di dolore toracico di tipo
oppressivo associato a dispnea, per cui si recava al PS
dell’ospedale Buccheri la Ferla, dove eseguiva ECG.

DIMISSIONE

• Esecuzione di risonanza magnetica cardiaca dopo 10 giorni

CDx

IVA + Cx



Signor P. C.

71 anni

Fattori di rischio cardiovascolare:
Fumatore (40 pack-year)

APR:

Intervento chirurgico al polmone destro per lesione da arma da fuoco (2002), multiple
fratture arto inferiore sinistro in epoca imprecisata, GERD.

APP:

• In data 10/11/2018 il pz lamentava dolore urente in sede epigastrica con successiva
irradiazione al torace, associato a nausea e vomito, per cui si recava al PTE di Bagheria.
Venina eseguito ECG, attivata rete IMA e iniziata la terapia di attacco antiischemica.

RICOVERO:

• Veniva eseguito studio coronarografico: subocclusione cronica di IVA e occlusione
cronica di CDx, stenosi subcritica di Cx. Eseguito tentativo infruttuoso di angioplastica
su IVA. Conclusioni: coronaropatia trivasale in assenza di lesioni culprit.

• Considerata la databilità dell’aritmia si procedeva a cardioversione con Amiodarone 2 fl
in bolo. Contestualmente si assisteva a riduzione dei segni di lesione all’ECG.

• Veniva eseguito ecocardiogramma: FE 25-30%, acinesia apice, setto interventricolare, 
parete inferiore e parete posteriore. Riscontro in sede apicale di due formazioni 
iperecogene tondeggianti (formazioni trombotiche).

• Previa consulenza cardiochirurgica si disponeva il trasferimento del paziente presso il 
reparto di Cardioanestesia. 



Signora V.G.

63 anni

Fattori di rischio cardiovascolare:
Forte fumatrice (80 pack-year), Ipertensione arteriosa.

APR:
Ipertensione arteriosa, sclerodermia, enfisema polmonare centrolobulare, sindrome
ansioso-depressiva, pancreatite cronica, discopatia vertebrale.

APP:
• In data 17/11/2018, improvvisa insorgenza di dolore interscapolare a riposo, con

successiva localizzazione a livello retrosternale di tipo costrittivo, associato a
sudorazione e contestuale picco ipertensivo di 180/110 (misurata dalla paziente), per cui
la paziente allertava il C.O. 118 e veniva accompagnata in P.S.

• In P.S. veniva eseguito ECG e si otteneva misurazione dei valori di Troponina pari a 180
ng/L, per cui la paziente veniva ricoverata presso la nostra U.O.

RICOVERO:
• Si impostava terapia d’attacco antiischemica.

• Veniva eseguito ecocardiogramma: acinesia dell’apice, di tutti i segmenti periapicali e di
tutto il setto medio, ipercinesia dei segmenti basali con funzione sistolica globale
lievemente depressa (FE 47%).

• In data 19/11 veniva eseguito studio coronarografico: coronarie indenni.

• Veniva sospesa terapia con Acido acetilsalicilico e Fondaparinux. A seguito del riscontro, 
al monitoraggio telemetrico, di plurimi episodi di TVNS, si introduceva in terapia 
Bisoprololo b.i.d.

DIMISSIONE

• Al ECG sviluppo di onde T negative da V2 a V6.

IVA + Cx

CDx



IMPLICAZIONI DELLA IV DEFINIZIONE 
UNIVERSALE DI IM

Studi clinici

Studi epidemiologici e programmi di 
prevenzione 

Consapevolezza individuale della malattia 

Analisi dei costi



Grazie per l’attenzione


