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REZUMAT
Durerea toracică reprezintă una dintre cele mai importante situaţii clinice ce ne solicită major capacitatea 

de realizare a unui diagnostic diferenţial precis.
Prezenta punere la punct se bazează doar pe informaţiile oferite de anamneză şi de examenul clinic. Viaţa 

ne demonstrează că cea mai sigură investiţie ce poate ameliora activitatea noastră este rafi narea instrumentelor 
pe care le vom avea întotdeauna la dispoziţie: un examen clinic de calitate şi o gândire medicală logică şi 
precis orientată.

Cuvinte cheie: durere toracică, simptome, semne, anamneză, diagnostic diferenţial.

A�ÝTÙA�T
Chest pain is one of the most important clinical situations that is highly demanding, concerning our 

capacity to make aprecise diff erential diagnostic, based on our operational skills.
The present review is based only on those data off ered by history taking and careful clinical examination.
Real life is demonstrating us every day that the most reliable investment that can ameliorate our daily 

activity is in refi ning our own skills: the clinical examination and a quick and precise medical judgement. 

Key words: chest pain, symptoms, signs, history taking, diff erential diagnostic.

Durerea toracică, acoperind o arie 
largă de afecţiuni generatoare de 
prognosti ce de o gravitate mer-
gând de la ameninţătoare de 
viaţă la simplu disconfort minor, 

pasager, reprezintă genul de situaţie ce pune în 
valoare capacitatea integrati vă şi dis criminatorie 
a unui clinician. Amploarea datelor, ca şi impor-
tanţa problemei explică existenţa unor tratate 
dedicate acestui subiect; pe de altă parte, există 



72

PRACTICA MEDICALÅ – VOL. V, NR. 2(18), AN 2010

protocoale foarte clare pentru serviciile UPU, pen-
tru unităţile de terapie intensivă coronariană. 

Această prezentare îşi doreşte să reactualizeze 
abordarea clinică a acestui simptom – situaţie 
ce caracterizează acti vitatea majorităţii medicilor 
de familie, ce nu au la dispoziţie ajutorul minimal 
reprezentat de un traseu ECG. 

Să începem cu sfatul bătrânilor clinicieni: este 
genul de situaţie clinică în care este preferabil 
„să greşim în plus”.

Deoarece la un capăt al spectrului diagnosti c 
se poate afl a infarctul miocardic acut (IMA) este 
preferabil să abordăm de o manieră prudentă, 
dar solid documentată, pentru a nu considera 
chiar orice durere toracică ca fi ind o situaţie ce 
im pune solicitarea unei ambulanţe dotate cu mij-
loace de resuscitare şi reanimare, nu doar printr-
o pregăti re teoreti că solidă, ci prin aplicarea cu 
conşti inciozitate a unei ordini logice a demer-
surilor anamnesti ce şi clinice. 

GALLAVARDIN sublinia la începutul preceden-
tului secol: „viitorul unui subiect care are o primă 
criză de angor poate dura de la 30 de secunde la 
30 de ani“ (este evident că prin multi plele in-
tervenţii benefi ce existente astăzi acest orizont 
de 30 de ani a putut fi  depăşit).

Pe de altă parte încărcătura emoţională a unei 
asemenea localizări a durerii este importantă, 
aproape invariabil apărând dihotomizarea în 
funţie de sex: femeile se tem de o afecţiune ma-
mară; bărbaţii se tem de o afecţiune cardiacă. 

De aceea este bine ca, la fel ca în faţa oricărei 
incerti tudini, să avem o abordare ordonată, disci-
plinată. Iată una dintre modalităţi (MARTIN GRAYS): 
„regula celor 4 C“: 1. caracterizaţi; 2. categorisiţi; 
3. căutaţi cauza; 4. confi rmarea fi nală

WILLIAM HEBERDEN a citi t lucrarea devenită 
celebră în descrierea durerii anginoase în Cole-
giul Medicilor din Londra pe data de 21 iulie, 
1768 „Cei care sunt afectaţi de ea o resimt atunci 
când merg, mai ales atunci când se deplasează 
după ce au mâncat, ca o senzaţie dureroasă şi 
foarte neplăcută ca ameniţătoare de viaţă dacă 
ar creşte în intensitate sau dacă ar conti nua”.

Reaminti m faptul că peste tot în lume diag-
nos ti cul de angor pectoris este pus pe baze 
clinice, dat fi ind faptul că este o patologie foarte 
frecventă: marea majoritate a bărbaţilor de pes-

te 45 de ani, respecti v femeile de peste 55 de 
ani (afl ate la cel puţin 3 ani de la instalarea clima-
xului) prezintă leziuni ateroscleroti ce semnifi -
cati ve; cele mai comune şi pe de altă parte se-
vere (din punct de vedere al prognosti cului) 
cauze de durere toracică sunt reprezentate de 
infarctul miocardic acut (IMA) şi angorul in-
stabil.

Durerea toracică reprezintă cea mai comună 
cauză de prezentare la medic în Europa şi America 
de Nord, reprezentând de asemenea între 20 şi 
30% dintre cauzele de internare.

Datele actuale demonstrează că între 4 şi 7 
% dintre consultaţiile la departamentele UPU şi 
în cabinetele medicilor de familie sunt generate 
de dureri toracice, cele mai comune cauze fi ind, 
la distanţă de celelalte: IMA şi angorul instabil.

Pe de altă parte, dintre pacienţii spitalizaţi cu 
suspiciunea de IMA, doar 1/3 au un sindrom co-
ro narian acut, iar dintre cei care fac coronografi i 
până la 30% nu au modifi cări detectabile.

Raţiunile pentru care diagnosti cul de angor 
pectoris este clinic sunt pe de o parte economice 
– afectarea coronariană ateroscleroti că este o 
boală foarte răspândită care din punct de vedere 
stati sti c este foarte probabil a fi  prezentă, poate 
fi  diagnosti cată pe baza principalului său simp-
tom, cu condiţia defi nirii sale foarte exacte, res-
pecti v prin stabilirea unor criterii de fi abilitate, 
care să permită afi rmarea cu certi tudine că dure-
rea are o cauză ischemică dacă aceasta îndepli-
neşte anumite condiţii. Iată în acest sens un 
chesti onar larg uti lizat în SUA, creat de Rose, 
poate cel mai strălucit stati sti cian în viaţă, din 
domeniul medical.

Pentru situaţiile uzuale (indivizi care nu se 
afl ă în situaţia de a periclita viaţa altor semeni: 
mecanici de locomoti vă, controlori de trafi c, 
preşedinţi de ţară) uti lizarea acestui chesti onar 
este sufi cientă. În situaţiile menţionate mai sus 
se va apela la „standardul de aur”: coronaro-
grafi a.

ANAMNEZA

Considerată etapa cea mai importantă în 
diagnosti cul – vezi chesti onarul FRANK

Evaluarea elementelor anamnesƟ ce pentru angina pectorală

Elemente poziti ve Elemente negati ve

LOCALIZAREA DURERII

- Regiunea retrosternală +3 Regiunea apexiană -1

- Regiunea precordială +2

- Jumătatea stângă a toracelui, baza gâtului, partea inferioară a obrazului, 
regiunea epigastrică

+1
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Se consideră că pacientul poate relata în apro-
ximati v două minute, de o manieră spontană, 
datele esenţiale referitoare la durerea resimţită; 
ulterior se va trece la întrebări deschise, după 
care se trece la întrebări ţinti te pentru a obţine 
date importante din istoricul medical, despre 
unii factori de risc, despre medicaţia urmată.

Este important a clarifi ca toate datele pe care 
ni le oferă pacientul, fi ind de asemenea impor-
tant a verifi ca dacă acesta înţelege întrebările 
puse, pentru a nu apărea perturbări din cauza 
unor defi cite de comunicare.

ELEMENTE DIAGNOSTICE UTILE PENTRU 
DECELAREA CAUZEI UNEI DURERI TORACICE

Episoade anterioare similare
Localizarea durerii
Caracterul durerii
Debutul durerii
Durata durerii
Fenomene asociate
Semne asociate
Anormalităţi
Parti cularităţi.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Elemente poziti ve Elemente negati ve

IRADIEREA DURERII

Într-un braţ +2

În umăr, spate, gât, partea inferioară a obrazului (când nu se menţionează 
în braţ)

+1

CARACTERUL DURERII 

– De strivire, apăsare, comprimare +3 De junghi, rană, înţepătură -1

– De greutate sau tensiune +2

INTENSITATEA DURERII (se ia în considerare doar dacă la caracteristi cile precedente s-a obţinut un punctaj poziti v)

severă +2

moderată +1

CORELAREA CU EFORTUL

Durerea este întotdeauna şi în mod evident declanşată de efort +5 Nu este legată de efort -5

Durerea este de obicei, dar nu întotdeauna, legată de efort +1

ALŢI FACTORI DE DECLANŞARE

Emoţia +1 Mişcări ale corpului -5
Factori musculo-scheleti ci (mai ales verifi caţi prin 
examen medical; altf el se apreciază cu -2 sau -3
Respiraţia -5
În ti mpul mesei, dacă o patologie gastro-intesti nală 
e suspectată de medic -5

Vremea rece

DURATA EPISODULUI DUREROS

1- 4 min (durerea să dureze mai mult de câteva secunde, să nu fi e 
fugace)

+3 Peste 30 min -5

5-10 min +2
AMELIORAREA DURERII PRIN REPAUS În peste 30 min. -5

În 5 min sau mai puţin +2 Nu se ameliorează -3

(N.B. nu se punctează dacă bolnavul ia întotdeauna nitroglicerină)

AMELIORAREA DURERII PRIN NITROGLICERINĂ
în mai puţin de 5 min +5 Nu se ameliorează prin doza efi cientă sau doar 

după 30 min -5
în 5-10 min +3

AMELIORAREA DURERII PRIN ALTE PROCEDEE

prin nitriţi cu acţiune prelungită +1 Nu se ameliorează prin nitriţi cu acţiune prelungită 
-1

Pentru un diagnosti c poziti v trebuie ca răspunsurile pacientului să însumeze un scor mai mare de +10 puncte.

Pentru un diagnosti c poziti v trebuie ca răspunsurile pacientului să însumeze un scor mai mare de +10 puncte.
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Prezintă de asemenea importanţă clarifi carea 
de la pacienţi sau aparţinători a următoarelor: 
eventuala prezenţă a unui istoric de traumati sm 
toracic; cum a debutat durerea; durerea este 
ondulatorie sau este prezentă conti nuu; ce fac-
tori de risc prezintă pacientul (din punctul de 
vedere al unei afectări coronariene.

Încă de la începutul tentati vei noastre trebuie 
subliniat faptul că durerea provenind de la 
nivelul toracelui este mediată de sistemul nervos 
autonom, ceea ce face ca apariţia acesteia şi 
încetarea ei să se desfăşoare într-un interval de 
ordinul minutelor (deci nu instantaneu, brusc), 
astf el că o durere cu debut abrupt este mai 
curând de origine musculo-scheletală sau, mult 
mai rar, produsă de perforarea esofagului sau 
stomacului, sau de disecţia acută a aortei.

Studierea diferitelor stati sti ci referitoare la 
caracteristi cile durerilor evidenţiază faptul că o 
durere ce apare şi dispare brusc, având o durată 
de sub un minut, are şanse reduse de a fi  datora-
tă unei afecţiuni severe.

Durerea retrosternală sau precordială – simptom 
al celui de al şaselea dermatomer

Dermatomerele T1 – T6 acoperă suprafaţa 
toracelui de la gât până sub apendicele xifoid, 
precum şi zonele antero-mediale ale membrelor 
superioare. 

Miocardul, pericardul, aorta, arterele pulmo-
nare, esofagul şi mediasti nul sunt inervate de 
fi bre senzoriale aferente ale rădăcinilor T1-T4. 
Astf el că de la toate aceste structuri provin du-
reri cu aceleaşi caracteristi ci: viscerală, profundă, 
difuză (slab localizată).

De aceea, în acest context, trebuie pornit de 
la ideea că localizarea durerii indică doar faptul 
că sursa ei se afl ă undeva la nivelul celui de-a 6- 
lea dermatomer: miocard, pericard, aortă, artera 
pulmonară, mediasti nul, esofagul, vezica biliară, 
pancreas, duoden, stomac, regiune subfrenică. 
Pentru a restrânge provenienţa durerii trebuie 
acordată o atenţie deosebită:

probelor ce provoacă durerea
manevrele/elementele care calmează 
durerea

Dureri provenind de la nivelul celui de-al 6-lea 
dermatomer

Angor pectoris
Angorul instabil
IMA
Pericardită acută
Embolia şi infarctul pulmonary
Disecţia acută de aortă

•
•

•
•
•
•
•
•

Ruptura spontană a esofagului (sindromul 
Boerhaave)
Hernia gastrică transhiatală
Esofagita acută
Esofagita cronică
Cancerul esofagian
Diverti culul esofagian
Sindromul PLUMMER – VINSON
Disfagia lusoria (artera subclavie dreaptă 
aberantă)
Dureri date de trumori mediasti nale
Pneumotoraxul spontan
Afecţiuni subfrenice

 Evaluarea pacientului cu durere toracică 
(după 1). Cauze de durere toracică. Boala 
cardiovasculară 

Angor pectoris
Stenoză mitrală
IMA
Tahiaritmii
Bradiaritmii
Stenoză şi insufi cienţa aorti că
Prolaps de valvă mitralăDurere de cauză 
pericardicăDisecţie aorti că
Ruptură/fi sură de anevrism aorti c
Trombofl ebită de venă toracoepigastrică 
Cardiomiopati a hipertrofi că (stenoză hi-
per tro fi că subaorti că idiopati că)

Afecţiuni pulmonare

Pneumotorax
Pneumomediasti n
Pleurezie şi pleurodinie
Embolia sau infarctul pulmonary
Hipertensiunea pulmonară 
Pneumonia 

Afecţiuni gastrointestinale

Afecţiuni esofagiene: spasm esofagian, 
esofagită, hernie hiatală
Perforaţia: esofagului, stomacului, duode-
nului
Ulcer gastro-duodenal
Colecisti te
Sindrom de fl exură splenică

Afecţiuni musculo-scheletale

Costocondrodinie
Sindromul Tietze
Discopati e cervicală toracală
Afecţiuni arti culare
Sindromul de apertură toracică
Spasmul muscular şi fi brozita
Tumefacţia (nespecifi că) a peretelui toracic

•

•
•
•
•
•
•
•

•
•
•

•
•
•
•
•
•
•

•
•
•

•
•
•
•
•
•

•

•

•
•
•

•
•
•
•
•
•
•
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Diverse afecţiuni

Stări de anxietate (sindrom de hiper ven-
ti laţie)
Sindromul X cardiac 
Herpes Zoster 
Neoplasm intratoracic

Localizarea durerii

Ischemia miocardică (vezi chesti onarul 
FRANCK) determină cel mai des discon-
fort centrat în regiunea retrosternală, un-
eori durerea poate fi  prezentă doar într-
una din ariile în care durerea iradiază.
Durerea din IMA este retrosternală, deşi 
până la 35% dintre pacienţi pot avea du-
reri localizate în altă parte, în special în 
regiunea epigastrică. La aproximati v 94% 
dintre pacienţii cu IMA cu istoric de angor 
stabil prezintă durerea în aceiaşi local-
izare, chiar dacă sediul de manifestare al 
anginei este atpic.
Disfuncţia esofagiană este cea mai comu-
nă cauză de durere centrală ce este con-
fun dată cu ischemia miocardică. 50% din 
cei cu disfuncţie esofagină au durere cen-
tra lă, iar 1/3 durere de ti p anginos.

Calitatea durerii

Durerea ti pică a bolii ischemice este deseori 
de nuanţe foarte variabile; se consideră că până 
la circa 66% dintre cazuri pot avea o prezentare 
ati pică. Nici IMA nu determină o durere caracte-
risti că, iar la cei cu mai multe IMA s-a constatat 
existenţa unor diferenţe de manifestare ale 
durerii între acestea.

N.B.: 
uneori e nevoie de un efort deosebit (mul-
tă răbdare) pentru a obţine de la su ferind 
o descriere a intensităţii şi chiar a 
caracteristi cilor durerii.
o durere uşoară nu semnifi că întotdeauna 
o boală uşoară (este recunoscut faptul că 
pragul dureros este defi nit prin subiec-
ti vism); din această cauză este sugerată 
varianta de a solicita pacientului să cla-
sifi ce intensitatea durerii pe o scală de la 
1 la 10 (fără a putea elimina complet 
subiecti vismul)
durerea (inclusiv cea din disecţia acută de 
aortă) poate avea o evoluţie ondulatorie
de multe ori durerea este atât de severă 
încât pacientul ar putea intra în şoc; este 
de aceea esenţial a calma înainte de toa te 
durerea, astf el încât anamneza şi exa-
menul clinic să se poată desfăşura în 
condiţii măcar acceptabile.

•

•
•
•

1.

2.

3.

•

•

•

•

Interconexiunea depresie/senzaţie de apă-
sare precordială este cunoscută, dar nu trebuie 
uitat că evenimentele cardiace acute sunt mai 
frecvente în perioadele de stres psihic major, iar 
impactul depresiei poate duce la modifi cări 
semnifi cati ve intensităţii/duratei durerii..

Cauze ce determină apariţia durerii

Angorul este deseori precipitat de: efort; 
stres emoţional; frig; post- prandial; băut. 
Angorul PRINZMETAL apare în repaus, de 
regulă la aceiaşi oră în fi ecare zi.
Durerea de IMA poate apărea fără vreun 
eveniment precipitant decelabil şi începe 
în repaus sau survine la 20- 40% dintre 
pacienţi fără vreun eveniment precipi-
tant.
Durerea declanşată de: înghiţire, mân-
care, clinostati sm este mai frecvent produ-
să de disfuncţia esofagiană, dar lucruri 
similare se pot constata:
în cazul pericarditei 
în cazul anginei pectorale stabile.
Durerea pleurală sau durerea asociată 
miş cărilor sugerează de obicei: implica re: 
pulmonară, musculoso-scheletală, medi-
asti nală, pericardică

Calmarea durerii

Durerea anginosă: în 1-15 (maximum 20-
30 min., mult mai puţin frecvent) de la 
încetarea acti vităţii ce a declanşat-o.

N.B. 
durerea produsă de angor persistă de obi-
cei până la cel mult 20- 30 minute (şi mai 
mult dacă este precipitată de stressul 
emoţional). 
durerea ce persistă doar câteva secunde 
nu este produsă de ischemia miocardică.
şi spasmul esofagian poate avea o durată 
similară.
Ameliorare la trecerea în ortostati sm: 
pericardită; disfuncţia esofagiană.

 Dacă durerea care se asociază cu dispnee 
este ameliorată de poziţia şezândă (e poziţia ce 
asigură cel mai bun randament pentru mişcările 
principalului muşchi repsirator: muşchiul dia-
fragm; diminuă volumul de sânge circulant; per-
mite uti lizarea muşchilor respiratori accesori): 
ischemia miocardică; boală pulmonară.

Nitroglicerina – administrată sublingual 
calmează în câteva (5- 10) minute durerea 
produsă de ischemia miocardică.

N.B. E de asemenea efi cace în durerea din 
spasmul esofagian şi poate calma durerea dată 
de febra musculară a muşchiului pectoral..

1.

2.

3.

•
•
4.

1.

•

•

•

2.

3.
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Pentru calmarea durerii din IMA este nece-
sară administrarea de opiacee.

Proba cu anti acide/inhibitori de pompă 
protonică: calmare în esofagita de refl ux

N.B. Până la 4% dintre durerile date de ische-
mia miocardică sunt calmate de aceste medi-
caţii.

Simptome asociate

Senzaţia de moarte iminentă
Greaţă, vărsături, transpiraţii reci, dispnee: 
fac parte dintr-o „ legendă” ce le asociază 
ischemiei miocardice. 

N.B. O toxiinfecţie alimentară, asociind şi 
spas me esofagiene, o viroză digesti vă sau o hi-
per reacti vitate vegetati vă (declanşată de fac tori 
psihici sau alimentari) se pot însoţi de acelaşi 
context clinic.

Durerea de natură ischemică nu este în-
soţită în mod obligatoriu de fenomene 
asociate.

Alte posibile consideraţii false:
în cazul unei dureri de natură ischemică 
sunt prezenţi în mod obligatoriu unul sau 
mai mulţi factori de risc.
un individ la care nu sunt decelabili factori 
de risc nu poate avea o criză de angor.

Iată, cu această ocazie, o succintă trecere în 
revistă a factorilor de risc pentru afectarea 
coronariană: a) sexul masculine; b) vârsta (peste 
45 ani pentru bărbaţi; peste 55 ani pentru femei, 
respecti v după 3 ani de la instalarea climaxului, 
de regulă).; c) antecedentele heredo-colatarale 
de BCI (boală cardiacă ischemică); d) fumatul; e) 
hipertensiunea arterială; f) dislipidemiile; g) 
diabetul zaharat (risc mai mare la femei); h) ti pul 
de personalitate (concurenţială); i) obezitatea; j) 
hiperuricemia sau guta; k) sedentarismul; l) 
consumul excesiv/absti nenţa (din punctul de 
vedere al consumului de alcool); m) hipertrofi a 
de ventricul stâng (HVS); radioterapia media-
sti nală

Iradierea durerii

Iradierea”clasică”: în braţul stâng, pe faţa ul-
nară a antebraţului stâng, pînă la nivelul ulti -
melor două degete (varianta cunoscută publi-
cului larg – nu este, prin studii epidemiologice 
controlate, cea mai frecventă, fi ind prezentă 
doar în circa 1/3 din cazuri; braţul drept sau faţa 
internă a ambelor braţe pot fi  şi ele sediul 
iradierii. Iradierea spre mandibulă, sau inferioară, 
spre zonele epigastrică şi în hipocondrul drept 
este rară.

N.B. La o analiză atentă şi îndelungată durerea 
din angorul pectoral iradiază destul de rar.

4.

1.
2.

3.

•

•

DATELE EXAMENULUI CLINIC

 Sunt foarte importante, dar, repet, durerea 
toracică este genul de situaţie în care dată fi ind 
posibila gravitate, este preferabil „ să greşim în 
plus”.

 În acest sens, trebuie subliniat că pacienţii 
cu afecţiuni de variate eti ologicii, generatoare 
de dureri totacice (vezi enumerarea de mai sus) 
pot să nu prezinte la examenul clinic date care 
să susţină suspiciunea diagnosti că.

A. Doar puţine semne sunt patognomonice.
B. Condiţii care cresc cererea de oxigen sau 

reduc eliberarea de oxigen spre miocard: febra, 
tahiaritmiile, ti reotoxicoza (din prima categorie), 
respecti v anemia, hipoxia, hipotensiunea arte-
rială din cea de a doua categorie – pot genera 
dureri toracice de natură ischemică, absente în 
afara asocierii lor

Există şi date clinice cvasi-patognomonice:
erupţia din herpesul zoster (microvezicule 
pe un fond eritematos, cu distribuţie pe 
traiectul unui nerv/ dermatomer)
sindromul TIETZE: însoţită uneori de 
noduli eritematoşi, tegumentari supra-
iacenţi arti culaţiilor sternocostale II- IV, 
cu accentuarea durerii la palpare pe 
aceste arti culaţii.

Accentuarea durerii la apăsare este carac-
teristi că şi pentru afecţiunile musculo- sche-
letale: dureri costocondrale; fractură/fi sură/
contuzie costală; sindromul de apertură toracică; 
radiculalgii cervicale sau toracice (cu menţiunea 
că pentru a avea o pondere diagnosti că, accen-
tuarea durerii la palpare trebuie să se refere la 
acelaşi ti p de durere ca cel resimţit la pacient).

În ordinea urgenţei pe care o implică even-
tuala poziti vitate, ordinea de priorităţi ar trebui 
să fi e:

recunoaşterea semnelor/simptomelor 
a me  nin ţătoare de viaţă
căutarea semnelor de şoc
căutarea semnelor de presiune venoasă 
centrală crescută
examenul aparatului cardio-vascular
examenul vascular periferic
examenul aparatuluir repirator
examenul abdomenului

Date de urmărit

Hemodinamica anormală se întâlneşte 
când una sau ambele condiţii sunt pre-
zente:

a. Şoc: include hipotensiunea arterială, afec-
tarea senzorului, oligurie/anurie, – piele rece şi 
marmorată, deseori respiraţie frecventă. 

•

•

•

•
•

•
•
•
•

1.
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Printre cauzele de şoc fără creşterea presiunii 
venoase centrale se numără: disecţia aorti că, 
ruptura unui anevrism arterial abdominal, IMA 
(cu defi cit major de pompă prin dimensiuni sau 
prin hipertonie vagală marcată), sângerarea 
gastro-intesti nală.

Pentru o rapidă stabilire a status-ului cir-
culator trebuie urmărite următoarele: culoarea 
şi temperatura tegumentelor extremităţilor, 
ti mpul de reumplere capilară, starea venelor. 

b. Creşterea presiunii venoase centrale: mani-
festată iniţial prin stază jugulară şi dispnee şi 
poate progresa spre edem pulmonar acut cu 
apariţia de raluri şi spută rozacee; dacă debutul 
este acut lipsesc: edemele periferice, ascita, 
hepatomegalia.

Cauze: pneumotoraxul în tensiune, bradi- 
sau tahiaritmii severe, tamponada cardiacă, 
şocul cardiogen, embolia pulmonară masivă. 

Hemodinamica normală Evaluarea ini-
ţi ală ar trebui să se concentreze pe dife-
renţierea între cauzele care sunt potenţial 
ameninţătoare de viaţă de cele care sunt 
mai benigne.

DATE IMPORTANTE OFERITE DE 
EXAMENUL CLINIC GENERAL

În ordinea logică a examinării:
extremitatea cefalică: culoarea tegumen-
telor şi mucoaselor (vezi semne de şoc); 
expresia feţei (exprimă intensitatea dure-
rii); eventuala prezenţă de facies-uri suges-
ti ve pentru afecţiuni generatoare de du-
reri toracice; eventuala prezenţă de 
tran spiraţii, de xantelasme, gerontoxon 
(am bele semne periferice de dislipidemie 
semnifi cati vă); eventuala prezenţă a cia-
nozei; inspecţia în condiţiile unei poziţii a 
toracelui afl at la 45° faţă de orizontală 
(pen tru evidenţierea presiunii la nivelul 
venelor jugulare);
eventuala prezenţă de deformări ale zonei 
precordiale; 
palparea şocului apexian şi eventuala pre-
zenţă a frecăturilor precordiale (datorate 
fi e frecăturii pericardice intense, fi e unei 
uruituri foarte intense, cu expresie pal-
patorie);
auscultaţia cordului pentru decelarea de 
zgomote cardiace/sufl uri supraadăugate 
(click-uri de ejecţie/telesistolice, clacmen-
te, frecături, zgomote de galop) cu carac-
terizarea lor din punctul de vedere al ti m-
brului, intensităţii, caracterului, loca lizării 
(inclusiv în cadrul ciclului cardiac), iradierii, 

2.

•

•

•

•

legăturii cu respiraţia; prezenţa ritmurilor 
de galop (zgomotele III sau IV) poate in-
dica scăderea complianţei ventriculare ca 
rezultat al ischemiei;
examinarea extremităţilor superioare: cu-
loare, temperatură (în căutarea semnelor 
periferice de şoc); eventuala prezenţă a 
degetelor hipocrati ce (dovadă a existenţei 
unor cardiopati i cianogene sau a unor 
afec ţiuni respiratorii semnifi cati ve, ce pot 
determina hipoxemie importantă); even-
tuala prezenţă de hemoragii unghiale „în 
aşchie” (ca semn al mcroemboliilor din 
endocardita infecţioasă); determinarea 
ti mpului de reumplere capilară (o valoare 
de peste 2 secunde semnifi că o diminuare 
a perfuziei periferice)
palparea pulsaţiilor periferice pentru obţi-
nerea de date referitoare la frecvenţă, 
ritm, intensitate, egalitatea bătăilor (dreap-
ta/ stângă); 
examinarea extremităţilor inferioare: cu-
loare, temperatură (vezi mai sus); o pilo-
zitate redusă are semnifi caţia unei insu-
fi cienţe arteriale (nu trebuie uitată 
ni  cio dată cvasi-similitudinea afectării ate-
roscleroti ce la nivel periferic sau central: 
coronarian); dimensiunea şi simetria aces-
tora; eventuala prezenţă de edeme; even-
tuala creştere a temperaturii locale (semn 
de trombofl ebită), ca şi prezenţa ectaziilor 
venoase semnifi cati ve (crescând proba-
bilitatea unei embolii pulmonare)
decelarea dispneei;
examinarea abdomenului va fi  precedată 
de afl area unor date referitoare la even-
tuala prezenţă în antecedentele recente a 
unui istoric de indigesti e, a unei asocieri a 
durerilor cu ingesti a de alimente sau bă-
uturi, efectul anti acidelor, prezenţa de du-
reri la nivelul hipocondrului stâng, al fl an-
cului, eventuala scădere ponderală re cen tă, 
eventualul istoric de aport crescut de 
etanol; auscultaţia periombilicală e esen-
ţială; 

Iată o scurtă prezentare a unora dintre datele 
orientati ve oferite de acest ti p de abordare:

a. Disecţia de aortă
1 – nu
2 – retrosternală şi spre spate
3 – sfăşietoare, foarte puternică de la debut
4 – brusc
5 – variabili
6 – sincopă, IMA, satroke, obstrucţie arterială 

acută
7 – stroke, şoc, eventuală absenţă a pulsului 

distal de ea, hematurie

•

•

•

•
•
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8 – eventuală formaţiune abdominală pulsa-
ti lă

9. posibilă evoluţie ondulatorie a durerii
b. Pleurezie
1 – nu
2 – variabilă de obicei localizare laterală
3 – caracter „ pleuriti c”
4 – brusc
5 – variabili
6 – dispnee dependentă de: bruscheţea creş-

terii lichidului; canti tatea de lichid; starea 
plămânului subiacent şi a celui controlateral

7. – uneori absente: posibila frecătură (la de-
but), are caracter pasager, se accentuează la 
apăsarea cu stetoscopul sau la decubit lateral pe 
partea respecti vă.

8. uneori şoc; în caz de canti tate medie sau 
mare este prezent în integralitatea sa sindromul 
de revărsat pleural..

c. Pneumotorax
1. uneori (posibile rupturi/spargeri de multi -

ple bule de emfi zem)
2. localizări variabile
3. caracter variabil (în mod clasic: puternică, 

în „lovitură de pumnal” – primul diagnosti c 
diferenţial necesar a fi  făcut cu IMA)

4. brusc în marea majoritate a cazurilor
5. variabilă
6. dispnee progresivă şi tuse; eventuală cia-

noză. Posibil şoc dacă este masiv, în tensiune şi 
colabează plămânul. Semne pulmonare unila-
terale: deplasarea traheei, reducerea mişcărilor 
unui hemitorace, hipersonoritate la percuţie/
sunet mat (dacă este în tensiune), transmitere 
redusă a zgomotelor pulmonare.

7. tahicardie, dacă e masiv posibil colaps al 
plă mânului, cu sau fără deplasarea medias-
ti nului.

d. Pneumomediasti nul
1.nu
2. retrosternal
3. variabilă: deseori pleuriti că
4. de obicei brusc
5. durată variabilă
6. dispnee
7. crepitaţii mediasti nale
e. Hipertensiunea pulmonară
1. de obicei 
2. retrosternală
3. localizare – similară cu angorul
4. debut: similar unei crize de angor
5. durata variabilă
6. dispnee, oboseală, sincopă de efort
7. dedublarea zgomotului II, cu întărirea 

componentei pulonare.
f. Embolia pulmonară

1. uneori da
2. variabilă, deseori lateral toracică
3. de obicei cu importantă componentă 

pleurală
4. de obicei brusc
5. minute până la ore
6. dispnee, tuse, tahicardie, uneori hemop-

ti zie (nu e obligatorie)
7. frecătură pleurală, uneori dedublarea 

zgomotului II
8. hipoxie şi hipercapnie
g. Pneumonia
1. rareori
2. deseori în dreptul lobului afectat
3. caracter pleuriti c
4. variabilă
5. variabilă
6. febră şi frisoane, tuse, dispnee, spută (he-

moptoică, în „peltea de coacăze”- la 24 de ore).
7. febră, raluri crepitante, subcrepitante, 

ronfl ante; sufl u tubar; mati tate (dacă are peste 
7 cm şi e la mai puţin de 7 cm de suprafaţa tora-
celui); întărirea transmiterii vibraţiilor vocale 
(dacă îndeplineşte condiţiile pentru decelarea 
clinică)..

h. De provenienţă esofagiană
1. de obicei
2. retrosternală sau hipogastrică
3. caracterul – de regulă de arsură; în funcţie 

de degluti ţie; severitatea poate merge de la 
uşor disconfort la durere severă

4. debut de obicei treptat, de regulă după 
masă, la trecerea în clinostati sm sau la aplecarea 
în faţă a toracelui, 

5. durată variabilă
6. simptome gastrointesti nale
7. fără
9. calmată de anti acide/inhibitori de pompă 

protonică.
i. Ulcer perforat
1. nu sau epigastralgii mult mai puţin intense
2. localizare retrosternală/epigastrică
3. intensă 
4. debut variabil; deseori apare după mese 

abundente sau noaptea (clinostati sm); declan-
şate mai frecvent de unele alimente: prăjelile, 
condimentele

5. durată de ordinul orelor sau zileor
6. vărsături, anorexie
7. dureri epigastrice şi în hipocondrul drept.
8. meteorism abdominal
9. este rareori resimţit ca durere toracică; 

poate iradia posterior sau poate fi  asociată cu 
durere sau disconfort gastric.

j. Pancreati tă
1. în unele cazuri
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2. retrosternală/ epigastrică/ în bară
3. caracter variabil
4. debut variabil
5. durată: ore până la zile
6. vărsături, anorexie
7. durere epigastrică sau în hipocondrul 

drept; posibil şi în hipocondrul stâng.
9. rar resimţită ca durere toracică
k. Colecisti tă
1. deseori
2. localizare – hipocondrul drept, mai rar: în 

epigastru sau retrosternal
3. caracter variabil
4. debut de obicei brusc
5. durata: ore sau zile
6. vărsături, anorexie
7. durere epigastru sau în hipocondrul drept
9. rareori resimţită ca durere toracică.
l. Afecţiuni musculo-scheletale
1. variabil
2. dureri localizate condrocostal/retrosternal/

posterior
3. caracter: împunsătură, lovitură, durere de 

ti p pleuriti c
4. debut gradat până la brusc.
5. durată variabilă.
7. dureri arti culaţii sternocostale II – IV; 

dureri coastele I – II, rareori tumefacţia 
arti culaţiilor sternocostale menţionate. Durerea 
reproducti bilă la palpare este de regulă datorată 
unei cauze musculo-scheletale.

m. Angor pectoris
1. da
2. vezi chesti onarul Franck: sediul retrosternal 

este cel mai sugesti v şi respecti v cel mai frecvent, 
urmat de cel precordial, respecti v jumătatea 
stângă a toracelui, partea inferioară a obrazului, 
regiunea epigastrică

3. intensă, „gheară“ sau compresivă, în cen-
tură, lancinantă, etc.

4. gradat
5. durata: maximum 20-30 de minute (vezi 

angorul intricat sau prelungit prin prezenţa unei 
agresiuni psihice)

6. senzaţie de moarte iminentă, posibilă 
dispnee.

7. fenomenele vegetati ve clasice, sufl u de 
insufi cienţă mitrală prin accentuarea disfuncţiei 
diastolice (sufl u pansistolic apical), respecti v 
prin disfuncţie de pilier pe durata crizei; eventual 
raluri de stază

8. vezi datele examenului clinic ce susţin pre-
zenţa unei ateroscleroze semnifi cati ve exten-
sive

9. atenţie la parti cularităţile sexului feminin: 
simptomele, pe de o parte pot fi  intermitente, 

vagi, nespecifi ce (determinând chiar ignorarea 
lor), iar pe de altă parte, în numeroase cazuri, 
pot fi  atribuite altor boli (artroze), în special 
deoarece consideră că barbaţii sunt cei expuşi 
patologiei coronariene

n. IMA: caracteristi ci similare celor descrise 
mai sus, cu menţiunea unei intensităţi şi durate 
mai mari a durerii, precum şi a calmării sale doar 
prin administrarea de opiacee.

o. Zona zoster: determină 
o nevralgie acută, apărând în 30 de zile de 
la apariţia erupţiei
o nevralgie subacută, ce durează mai mult 
decât cea acută, dar se rezolvă în 120 de 
zile
o nevralgie post-herpeti că (rară: 10-15% 
din cazuri), ce persistă mai mult de 120 
de zile 

Diagnosticul diferenţial al IMA

Pericardita
Miocardita
Disecţia acută de aortă
Embolia pulmonară
Pneumotoraxul
Colecistopati ile
Boala ulceroasă
Pancreati ta acută
Ruptura de esofag
Stroke-ul
Anxietatea acută
Afecţiuni ale coloanei vertebrale
Afecţiuni ale peretelui toracic.

6 studii analizând modalitatea de debut a 
IMA la un număr de circa 850 de subiecţi eviden-
ţiază o mare variabilitate: durere retrosternală 
(între 54 şi 100%); dispnee (între 50 şi 74%); 
astenie neobişnuită (între 42,9 şi 71%); greaţă 
(între 30 şi 48%); ameţeli (între 21 şi 56%).

Simptome prodromale resimţite cu peste o lună 
înainte de IMA (mai frecvent la femei)

Dispnee
Oboseală neobişnuită
Tulburări de somn
Edeme perimaleolare
Ameţeli
Durere retrosternală de lungă durată
Fenomene similare celor generate de 
indigesti e
Anxietate
Durere toracică cu tumefacţie: pielea şi 
structurile subcutanate: infl amaţia, urmă-
rile traumati smelor sau diversele neopla-
zii. Prezenţa modifi cărilor cutanate atrage 
atenţia şi orientează diagnosti cul.

•

•

•

•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•

•
•
•
•
•
•
•

•
•



80

PRACTICA MEDICALÅ – VOL. V, NR. 2(18), AN 2010

Trombofl ebita de venă toracoepigastrică (Boala 
Mondor)

durerea este resimţită de-a lungul pere-
telui toracic antero-lateral cu iradiere în 
axilă sau în regiunea inghinală.
la înti nderea pielii se poate vedea cordonul 
venos indurat.
Durere retrosternală cronică: artrită xifo-
sternală: durerea se produce prin palparea 
apendicelui xifoid.

Durere mamară: poate fi  generată de
diverse ti puri de patologie: fi suri, infl ama-
ţie, epiteliom la nivelul mameloanelor; 
formaţiuni dureroase prin comprimarea 
unor terminaţii nervoase: mastopati e chis-
ti că, fi broadenoame, abces mamar, galac-
tocel, tuberculoză mamară, masti te; ra-
reori dor si carcinoamele (3% dintre ele, 
în special formele infl amatorii, tardive);
unele condiţii fi ziologice: debutul puber-
tăţii, congesti e premenstruală/menstru-
ală, sarcină; 
traumati sme, chiar compresiunea gene-
rată de suti ene/haine;

Durere toracică intensifi cată de mişcările 
respiratorii: mişcările toracelui implică mişcări 
ale coastelor, muşchilor, nervilor, suprafeţelor 
pleurale. Atunci când aceste structuri sunt infl a-
mate sau traumati zate, durerea este accentuată 
de respiraţii, tuse, râs, strănut. 

Scurtă durere a peretelui toracic: posibil 
spasm muscular; posibile dureri costocondrale

Dureri datorate fracturilor costale: durere 
bine localizată, ascuţită, lancinantă; prezent isto-
ricul de lovitură toracică, prezenţa de crepitaţii 
osoase, inducerea durerii prin presiunea pe 
coastă exercitată de la distanţă de locul fracturii

Alunecarea carti lajului: un carti laj costal 
poate aluneca pe o coastă adiacentă, producând 
dureri la mişcările respiratorii sau ale arti culaţiei 
scapulo-humerale; mişcarea este însoţită de un 
click audibil.

Durerea produsă de contractura muşchilor 
intercostali: după un efort intens.

Miozita muşchilor intercostali: uneori se pot 
palpa noduli la nivelul muşchiului/muşchi-lor 
implicat (ţi).

Dureri toracice determinate de probleme la 
nivelul arti culaţiei scapulo-humerale: periartrită 
scapulo-humerală; artrita umărului; tendinită a 
muşchiului supraspinos; ruptura tendonului muş-
chiului supraspinos; ruptura tendonului lung al 
bicepsului brahial; tenosinovita bicipitală; febră 
musculară (deltoid); fi brozită; miozită; hematom; 
ruptură musculară completă sau incompletă; 
fi bromialgie; fracturi ale colului humeral; frac-

•

•

•

•

•

•

tura colului scapular; fractura claviculară; sublu-
xaţia capului humeral; 

Cauze nervoase din zone adiacente: com-
presiune la nivelul aperturii superioare prin 
coastă cervicală; sindrom al scalenilor/sindrom 
de apertură toracică (pulsaţii ale arterei radiale 
ce dispar la anumite manevre); sindromul 
costoclavicular;

Cauze vasculare: anevrism al arterei sub clavii
Pleurodinia epidemică (Boala insulelor Born-

holm): generată de virusurile Coxsackie B (tot 
mai frecvent prezente şi în România) – are 
următoarele caracteristi ci:

durere bruscă, severă, în „lovitură de 
pum nal” la nivelul toracelui sau abdo-
menului, schimbându-şi des sediul, cu 
intervale de calmare completă
frecvent se asociază cefalee severă şi 
febră
muşchii gâtului, toracelui şi membrelor 
pot fi  dureroşi: curbatura specifi că viro-
zelor
se poate complica cu orhită şi/sau peri-
cardită.

 Unele dureri care sunt rareori produse de 
ischemia mocardică

durere ascuţită, înţepătoare în apropierea 
apexului cardiac
durerea ce începe în umărul drept şi ira-
diază în hemitoracele anterior drept e 
mai puţin probabil a fi  de cauză cardiacă
dureri produse doar de o modifi care de 
poziţie/doar de anumite mişcări
durere produsă de tuse sau de strănut
durere izolată în braţul drept
durere izolată în apropierea liniei ma mare
durere care persistă zile în şir

Condiţii asociate cu iradierea durerii în vârful 
umărului (după 1)

pericardită
pleurezie diafragmati că
abces subdiafragmati c
mediasti nită
afecţiuni ale coloanei cervicale
perforarea unui viscer abdominal cavitar
colecisti te acute

Tipuri de durere care iradiază din epigastru 
(după 1)

retrosternal, cranial, spre umărul şi braţul 
stâng: IMA, disecţia acută de aortă, 
durerile esofagiene, durerile pericardice
retrosternal, cranial: IMA, disecţia acută 
de aortă, durerea esofagiană, durerea 
pancreati că, durerea pericardică

•

•

•

•

•

•

•

•
•
•
•

•
•
•
•
•
•
•

•

•
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iradiere în hipocondrul drept: durerea 
pro venind de la colecist, durerea de ori-
gine gastrică, durerea de origine duo-
denală, durerea de origine pancreati că
posterior: durere pancreati că, duodenală, 
colecisti că, IMA
spre stânga: durerea pancreati că.

Last, but not least, cu speranţa că vom trăi şi 
în condiţiile în care prevederile consti tuţionale 
vor şi deveni realitate: sănătatea devenind o 
prioritate naţională şi presupunând că, în baza 
aceluiaşi principiu sănătos. de „a greşi în plus”, 
vom putea aplica tromboliza chiar în cabinetul 

•

•

•

medicului de familie, iată o actualizare a contra-
indicaţiilor absolute ale trombolizei:

stroke recent
intervenţii chirurgicale/puncţie lombară, 
biopsiile hepati ce, extracţia dentară (în 
ulti ma lună)
sarcină/perioadă post-partum
traumati sm recent
disecţie de aortă
anevrismul aorti c
HTA
resuscitarea cardio-pulmonară prelungită

•
•

•
•
•
•
•
•
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