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                             Dr.Viorel Iancu  sef sectie cardiologie 
A. Durere toracica sau discomfortul este simptomul care aduce bolnavul la medic. Bolnavul trebuie  
vazut. imediat de un specialist care-l va evalua in functie de:

                        a. caracteristicile durerii,ce poate fi:

                           - tipica:acuta,retrosternala sau precordiala ,cu durata de minute sau prelungita,peste 20 minute,cu caracterele cunoscute(constrictiva,iradiere in membrul superior stang,umeri sau coate,in bratara,pe vasele gatului sau maxilar)

                           - atipica:in epigastru,junghi toracic,durere pleuretica,dispnee progresiva (intalnita mai des la varstnici peste 75 de ani,la diabetici,femei,tineri,cei cu IRC)

                        b.simptome clinice colaterale: dispnee,transpiratii,anxietate, greata, varsaturi, sincopa.

        Durerea: - se accentueaza la efort, scade la nitroglicerina.

                        - poate fi:  de repaos, nou instalata (de novo)  angina stabila agravata, angina post I.M.

Concomitent se face examenul clinic si EKG si, in 10  minute, cu aceste elemente ,se incadreaza bolnavul in 3 categorii

                       1. SCA cu supradenivelare de segment ST-T care necesita tratament de reperfuzie imadiata (a se vedea I.M.A).

                       2. SCA fara supradenivelarede segment ST-T

                     3. SCA incert.

Deciziile imediate se vor lua in f. de aceste elemente, urmand ca dupa rezultatul probelor biologice sa se ia o decizie finala.

B. Examenul clinic poate evidentia o afectiune care sa explice durerea    toracica si care poate fi de origine
1. cardiaca: valvulopatie ,(cel mai des Ao),CMH, disectia de Ao, pericardita,Is.C,miocardita.

2. extracardiaca: embolia pulmonara, pneumotorax, pneumopatii, nevralgii, zona zoster, flebite emboligene,spasm esofagian,esofagita, ulcer gastric, pancreatita, discopatii.Fiecare se trateaza specific,
                    Factorii precipitanti ai sindromului: tahicardia, febra, anemia, disfunctiile metabolice.Se vor corecta!

                     Indicatori de prognostic negative: hipotensiunea, bradicardia, fenomenele de I.V.S.
   C.   E.K.G (se compara cu un traseu anterior, care poate fi normal sau modificat

                    -ST-T subdenivelat (persistent sau tranzitor) mai mare de 0,5mm, prezent in cel putin doua derivatii;
                    -Unde T negative, simetrice, sau aplatizate;
                    - Traseu normal, sau pseudonormalizarea unui traseu anterior alterat.

        Se fac EKG- uri seriate (se monitorizeaza) si in derivatii suplimentare, pentru a explora si teritoriilece pot scapa la un traseu normal in 12 derivatii(V7,V8,V9,V1r,V2r,V3r).

                     EKG-ul de efort ne se face in durere, dar se face inainte de externarea bolnavului.

    D.  Marcheri biologici enzimatici: 


               - troponinele – se repeat la 6 si 12 ore,pentru ca o singura determinare poate fi negativa in primele ore si, sin u este relevanta pentru diagnostic.Ea se  determina dupa fiecare criza anginoasa pentru a surprinde un eventual episod ischemic.             - CK,CK-MB – sunt ca si troponina martori de necroza.



- HLG – se exclude anemia



- creatinina ,glicemia.

Durerea toracica + modificari EKG fara crestere de enzyme=sindrom coronarian acut,fara supradeniv. ST-T

Durerea toracica + modificari EKG +cresteri enzimatice = IMA

 E. Ecografia poate evidentia modificari de chinetica segmentara sau globala, tranzitorie sau definitive.Se apreciaza FE.
 F.Coronarografia in idea unei abordari invasive ulterioare.Sunt 3 strategii:

1. strategia invaziva de urgenta - angina refractara;se presupune un IMA fara supradenivelare ST-T;

                                                         - angina recurenta, in ciuda tratamentului corect efectuat

                                                            - semne clinice de IC sau instabilitate hemodinamica (soc)

                                                            - aritmii ce ameninta viata (FV, TPV, blocuri).
2. strategia invaziva precoce: se adreseaza pacientilor ce raspund initial la tratament, dar au un grad de risc crescut:

- modificari de dinamica de segment ST-T;                     - FE 40%; 

- niveluri crescute ale troponinei;                                     -  reducerea f.renale;          

- angina precoce dupa un IM corect tratat;                    - by-pass Ao-coronarian in antecedente;

- PCI in ultimile 6 luni ;                                                        - in DZ.                  

3.    strategia conservatoire: la pacientii cu risc scazut (fara recurenta durerii, fara modificari EKG si enzimatice, fara semne de IC).

  G.   Rg. Cardio-pulmonara,gastroduodenala sau de coloana,CT, pentru excluderea cauzelor extracardiace.

                CONDUITA IN S.C.A FARA SUPRADENIVELARE

Dupa incadrarea in SCA fara supradenivelare de ST-T se incepe tratamentul de urgenta, cu urmarirea urmatorilor parametrii:

· raspunsul la tratamentul antianginos;

· monitorizarea continua a segmentului ST-T;

· analizele de rutina – troponina (la prezentare, la 6 si la 12 ore )D – dimerii etc. in functie de alte date ce apar pe parcurs;

· ecografia,CT;

Se evalueaza : scorul de risc si riscul de sangerare.

        1. Oxigen 4-8 /min  daca saturatia in O2 este peste 90%

        2. Combaterea durerii – antialgice, morfina 3-5 mg iv cu repetare la nevoie, in functie de severitatea durerii.

        3. Betablocante indicate in special hipertensivilor si cei cu HTA, ad-strate  oral, cu mentinerea unui ritm cardiac de 50-   60/min.Contraindicate in bloc AV,astm , disfunctii acute de Vs.

        4. Nitrati. initial iv daca TA este peste 90mm Hg, apoi oral (cu fereastra terapeutica – se evita idiosincrazia).

        5.Anticoagulantele se recomanda la toti pacientii cu SCA fara supradenivelari ST-T in asociere cu terapia antiagreganta.Alegerea anticoagulantului se face tinand cont de riscul hemoragic pe de o parte si de cel ischemic pe de alta parte. In intentia unei abordari invasive de urgenta, se aleg heparinele cu greutate moleculara mica.

· Heparinele 

· Heparina ordinara: bolus 60-70 UI/Kg apoi perf. (max 1000u/H) in functie APTT;

· Enoxaparina: in bolus iv apoi sc. la 15 minute.Se face si daca se urmareste PCI si poate fi oprita la 24 h dupa procedura invaziva.

· Antagonistii vit.K (Trombostop, Sintrom) efectul se instaleaza in 3-5 zile , se monitorizeaza prin INR (intre 2-3).Asocierea lor cu aspirina si/ sau clopidogrel creste riscul de sangerare, dar asocierea acestora nu este contraindicata.

6. Antiplachetare - Aspirina initial 160-325 mg apoi 75-100mg doza de intretinere;in caz de intoleranta se da clopidogrel. 

                     Clopidogrelul 300 mg initial apoi  75 mg zilnic ca doza de intretinere timp de 12 luni(singur sau in asociere cu aspirina);se da singur in caz de intoleranta la aspirina.

· bolnavilor care vor fi supusi procedurii invasive de PCI li se va ad-stra o doza de 600mg clopidogrel

· bolnavilor ce urmeaza a li se efectua revascularizatie prin by-pass,se opreste clopidogrelul cu 5zile inainte.

Tripla asociere (trombostop,aspirina,clopidogrel) este recomandata in special in FiA cronica si protezatii valvulari.

Intreruperea tratamentului antiplachetar poate duce la recurenta evenimentelor.

7. IEC(sau BRA in caz de intoleranta)sunt indicati la toti pacientii:

      - cu  FE sub 40%,diabetici,hipertensivi,cu factori de risc pentru ateroscleroza,IEC avand si efect antiaterogen;

      - pentru preventia recurentelor ischemice.

8. Blocant de calciu; nifedipina,amlodipina,in angina vasospastica;diltiazemul si verapamilul in tahicardie;(contraindicate in blocuri av si disfunctie ss de VS)Nifedipina cu actiune scurta ar fi responsabila de cresterea mortalitatii dependente de doza.

9. Atropina iv 0,5-1mg in caz de bradicardie sau reacte vagala

10. Antagonistii receptorilor de aldosteron (eplerenona,spironolactona) ar aduce beneficii la pacientii post IM ,la cei tratati cu IEC si betablocante,cu FE sub 40% si au fie DZ fie ICC(fct renala sa fie buna si Kaliul normal)

11. Statinele se dau in toate cazurile indiferent de val colesterolului,pentru a obtine un LDL col sub 1mg/dL

In functie de raspunsul la tratament,de evolutia ulterioara a bolnavului,de varsta si comorbiditati,se decide continuarea terapiei medicamentoase sau abordarea invaziva:PCI sau by-pass.Indicatiile coronarografiei si strategiile,au fost expuse la punctul F.

Cu exceptia indicatiilor de urgenta,alegerea momentului optim pentru coronarografie si revascularizare la aceasta categorie de bolnavi este greu de apreciat si ramane o problema controversata.


Strategia de tratament va fi nuantata de :

· Varsta:frecvent,peste 75 ani simptomele sunt atipice se prefera hparinele cu greutate moleculara mica,riscul de sangerare fiind mai mic.Strategiile invazive se asociaza la ei cu un prognostic mai bun;se va tine cont de speranta de viata si boli asociate.

· Sex;la femei SCA se dezvolta prin mecanisme mai mult non-obstructive,de aceea tratamentul antitrombotic poate fi fara afect.

· DZ;se are in vedere normalizarea glicemiei cu insulina,se adopta strategia invaziva precoce,clopidogrelul se da imediat si se continua pana la finalizarea PCI.

· Boala renala cronica este predictor de risc pentru sangerare atat pentru heparina ordnara cat si pentru cea fractionata.Sangerarile trebuie monitorizate atent si pentru agentii antiplachetari.Betablocantele se reduc la ,iar IEC se dau restrictiv,in fct de val creatininei;se prefera sartani.Bolnavii cu BRC au risc ridicat de BCI si trebuiesc evaluati invaziv si revascularizati.

· Anemia se asociaza cu prognostic prost,mai ales cand se asociaza cu IC,BCR,neoplazii,si necesita corectare imediata.

Pe termen lung,se are in vedere modificarea stilului de viata,reducerea greutatii,control TA,normalizarea profilului lipidic.
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