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— REZUMAT N

Durerea toracicd reprezintd una dintre cele mai importante situatii clinice ce ne solicitd major capacitatea
de realizare a unui diagnostic diferential precis.

Prezenta punere la punct se bazeazd doar pe informatiile oferite de anamnezd si de examenul clinic. Viata
ne demonstreazi cid cea maisigurd investitie ce poate ameliora activitatea noastrd este rafinarea instrumentelor
pe care le vom avea intotdeauna la dispozitie: un examen clinic de calitate si o gandire medicald logicd si
precis orientatd.

N J

Cuvinte cheie: durere toracica, simptome, semne, anamneza, diagnostic diferential.

~— ABSTRACT N
Chest pain is one of the most important clinical situations that is highly demanding, concerning our
capacity to make aprecise differential diagnostic, based on our operational skills.
The present review is based only on those data offered 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 refining our own skills: the clinical examination and a quick and precise medical judgement.
N J
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urerea toracicd, acoperind o arie  pasager, reprezinta genul de situatie ce pune in
larga de afectiuni generatoare de  valoare capacitatea integrativa si discriminatorie
prognostice de o gravitate mer-  a unui clinician. Amploarea datelor, ca si impor-
gand de la amenintdatoare de tanta problemei explica existenta unor tratate
viata la simplu disconfort minor, dedicate acestui subiect; pe de alta parte, exista
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protocoale foarte clare pentru serviciile UPU, pen-
tru unitatile de terapie intensiva coronariana.

Aceasta prezentareisidoreste sareactualizeze
abordarea clinica a acestui simptom — situatie
ce caracterizeaza activitatea majoritatii medicilor
de familie, ce nu au la dispozitie ajutorul minimal
reprezentat de un traseu ECG.

Sa incepem cu sfatul batranilor clinicieni: este
genul de situatie clinica in care este preferabil
,Sa gresim Tn plus”.

Deoarece la un capat al spectrului diagnostic
se poate afla infarctul miocardic acut (IMA) este
preferabil sa abordam de o maniera prudenta,
dar solid documentata, pentru a nu considera
chiar orice durere toracica ca fiind o situatie ce
impune solicitarea unei ambulante dotate cu mij-
loace de resuscitare si reanimare, nu doar printr-
o pregatire teoretica solida, ci prin aplicarea cu
constiinciozitate a unei ordini logice a demer-
surilor anamnestice si clinice.

GALLAVARDIN sublinia lainceputul preceden-
tului secol: ,viitorul unui subiect care are o prima
criza de angor poate dura de la 30 de secunde la
30 de ani” (este evident ca prin multiplele in-
terventii benefice existente astazi acest orizont
de 30 de ani a putut fi depasit).

Pe de alta parte incarcatura emotionala a unei
asemenea localizari a durerii este importanta,
aproape invariabil aparand dihotomizarea in
funtie de sex: femeile se tem de o afectiune ma-
mara; barbatii se tem de o afectiune cardiaca.

De aceea este bine ca, la fel ca in fata oricarei
incertitudini, sd avem o abordare ordonata, disci-
plinata. lata una dintre modalitati (MARTIN GRAYS):
,regulacelor 4 C“: 1. caracterizati; 2. categorisiti;
3. cautati cauza; 4. confirmarea finala

WILLIAM HEBERDEN a citit lucrarea devenita
celebra in descrierea durerii anginoase in Cole-
giul Medicilor din Londra pe data de 21 iulie,
1768 ,,Cei care sunt afectati de ea o resimt atunci
cand merg, mai ales atunci cand se deplaseaza
dupa ce au mancat, ca o senzatie dureroasa si
foarte neplacuta ca amenitatoare de viata daca
ar creste in intensitate sau daca ar continua”.

Reamintim faptul ca peste tot in lume diag-
nosticul de angor pectoris este pus pe baze
clinice, dat fiind faptul ca este o patologie foarte
frecventa: marea majoritate a barbatilor de pes-

Evaluarea elementelor anamnestice pentru angina pectorald

te 45 de ani, respectiv femeile de peste 55 de
ani (aflate la cel putin 3 ani de la instalarea clima-
xului) prezinta leziuni aterosclerotice semnifi-
cative; cele mai comune si pe de alta parte se-
vere (din punct de vedere al prognosticului)
cauze de durere toracica sunt reprezentate de
infarctul miocardic acut (IMA) si angorul in-
stabil.

Durerea toracica reprezinta cea mai comuna
cauza de prezentare la medicin Europa si America
de Nord, reprezentand de asemenea intre 20 si
30% dintre cauzele de internare.

Datele actuale demonstreaza ca intre 4 si 7
% dintre consultatiile la departamentele UPU si
in cabinetele medicilor de familie sunt generate
de dureri toracice, cele mai comune cauze fiind,
la distanta de celelalte: IMA si angorul instabil.

Pe de alta parte, dintre pacientii spitalizati cu
suspiciunea de IMA, doar 1/3 au un sindrom co-
ronarian acut, iar dintre cei care fac coronografii
pana la 30% nu au modificari detectabile.

Ratiunile pentru care diagnosticul de angor
pectoris este clinic sunt pe de o parte economice
— afectarea coronariana aterosclerotica este o
boala foarte raspandita care din punct de vedere
statistic este foarte probabil a fi prezenta, poate
fi diagnosticata pe baza principalului sau simp-
tom, cu conditia definirii sale foarte exacte, res-
pectiv prin stabilirea unor criterii de fiabilitate,
care sa permita afirmarea cu certitudine ca dure-
rea are o cauza ischemica daca aceasta indepli-
neste anumite conditii. lata Tn acest sens un
chestionar larg utilizat Tn SUA, creat de Rose,
poate cel mai stralucit statistician Tn viata, din
domeniul medical.

Pentru situatiile uzuale (indivizi care nu se
afla Tn situatia de a periclita viata altor semeni:
mecanici de locomotiva, controlori de trafic,
presedinti de tard) utilizarea acestui chestionar
este suficientd. In situatiile mentionate mai sus
se va apela la ,standardul de aur”: coronaro-
grafia.

ANAMNEZA

Considerata etapa cea mai importantd in
diagnosticul — vezi chestionarul FRANK

Elemente pozitive

| Elemente negative

LOCALIZAREA DURERII

regiunea epigastrica

- Regiunea retrosternala +3 Regiunea apexiana -1
- Regiunea precordiala +2
- Jumatatea stanga a toracelui, baza gatului, partea inferioara a obrazului, | +1

| 2
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Elemente pozitive

Elemente negative

IRADIEREA DURERII

ntr-un brat +2

n umar, spate, gat, partea inferioard a obrazului (cidnd nu se mentioneaza | +1

n brat)

CARACTERUL DURERII

— De strivire, apdsare, comprimare +3 De junghi, rana, intepatura -1
— De greutate sau tensiune +2

INTENSITATEA DURERII (se ia in considerare doar dacd la caracteristicile p

recedente s-a obtinut un punctaj pozitiv)

severd +2

moderatd +1

CORELAREA CU EFORTUL

Durerea este intotdeauna si in mod evident declansata de efort +5 Nu este legata de efort -5

Durerea este de obicei, dar nu intotdeauna, legata de efort +1

ALTI FACTORI DE DECLANSARE

Emotia +1 Miscari ale corpului -5
Factori musculo-scheletici (mai ales verificati prin
examen medical; altfel se apreciaza cu -2 sau -3

v Respiratia -5

remearece Tn timpul mesei, daci o patologie gastro-intestinald

e suspectata de medic -5

DURATA EPISODULUI DUREROS

1- 4 min (durerea sa dureze mai mult de citeva secunde, sd nu fie|+3 Peste 30 min -5

fugace)

5-10 min +2

AMELIORAREA DURERII PRIN REPAUS n peste 30 min. -5

n 5 min sau mai putin +2 Nu se amelioreazi -3

(N.B. nu se puncteaza daca bolnavul ia intotdeauna nitroglicerina)

AMELIORAREA DURERII PRIN NITROGLICERINA

n mai putin de 5 min +5 Nu se amelioreaza prin doza eficienta sau doar
dupa 30 min -5

in 5-10 min +3

AMELIORAREA DURERII PRIN ALTE PROCEDEE

prin nitriti cu actiune prelungita +1 Nu se amelioreaza prin nitriti cu actiune prelungita
-1

Pentru un diagnostic pozitiv trebuie ca raspunsurile pacientului sa insumeze un scor mai mare de +10 puncte.

Pentru un diagnostic pozitiv trebuie ca rdspunsurile pacientului sG insumeze un scor mai mare de +10 puncte.

Se considera ca pacientul poate relatain apro-
ximativ douda minute, de o maniera spontana,
datele esentiale referitoare la durerea resimtita;
ulterior se va trece la intrebari deschise, dupa
care se trece la intrebari tintite pentru a obtine
date importante din istoricul medical, despre
unii factori de risc, despre medicatia urmata.

Este important a clarifica toate datele pe care
ni le ofera pacientul, fiind de asemenea impor-
tant a verifica dacd acesta intelege intrebarile
puse, pentru a nu aparea perturbari din cauza
unor deficite de comunicare.

=

WooO~NOU A WN

ELEMENTE DIAGNOSTICE UTILE PENTRU
DECELAREA CAUZEI UNEI DURERI TORACICE

Episoade anterioare similare
Localizarea durerii
Caracterul durerii

Debutul durerii

Durata durerii

Fenomene asociate

Semne asociate
Anormalitati

Particularitati.
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Prezinta de asemenea importanta clarificarea
de la pacienti sau apartinatori a urmatoarelor:
eventuala prezenta a unui istoric de traumatism
toracic; cum a debutat durerea; durerea este
ondulatorie sau este prezenta continuu; ce fac-
tori de risc prezinta pacientul (din punctul de

vedere al unei afectari coronariene.

Tncé de lainceputul tentativei noastre trebuie
subliniat faptul ca durerea provenind de la
nivelul toracelui este mediata de sistemul nervos
autonom, ceea ce face ca aparitia acesteia si
incetarea ei sa se desfasoare intr-un interval de
ordinul minutelor (deci nu instantaneu, brusc),
astfel ca o durere cu debut abrupt este mai
curand de origine musculo-scheletala sau, mult
mai rar, produsa de perforarea esofagului sau
stomacului, sau de disectia acuta a aortei.

Studierea diferitelor statistici referitoare la
caracteristicile durerilor evidentiaza faptul ca o
durere ce apare si dispare brusc, avand o durata
de sub un minut, are sanse reduse de a fi datora-

ta unei afectiuni severe.

Durerea retrosternala sau precordiala — simptom

al celui de al saselea dermatomer

Dermatomerele T1 — T6 acopera suprafata
toracelui de la gat pana sub apendicele xifoid,
precum si zonele antero-mediale ale membrelor

superioare.

Miocardul, pericardul, aorta, arterele pulmo-
nare, esofagul si mediastinul sunt inervate de
fibre senzoriale aferente ale radacinilor T1-T4.
Astfel ca de la toate aceste structuri provin du-
rericuaceleasi caracteristici: viscerala, profunda,

difuza (slab localizata).

De aceea, Tn acest context, trebuie pornit de
la ideea ca localizarea durerii indica doar faptul
ca sursa ei se afla undeva la nivelul celui de-a 6-
lea dermatomer: miocard, pericard, aorta, artera
pulmonara, mediastinul, esofagul, vezica biliara,
pancreas, duoden, stomac, regiune subfrenica.
Pentru a restrange provenienta durerii trebuie

acordata o atentie deosebita:
e probelor ce provoaca durerea
e manevrele/elementele care
durerea

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

dermatomer

e Angor pectoris

e Angorul instabil
e IMA

e Pericardita acuta

e Embolia si infarctul pulmonary

¢ Disectia acutd de aorta

e Rupturaspontana a esofagului (sindromul
Boerhaave)

e Hernia gastrica transhiatala

e Esofagita acuta

e Esofagita cronica

e Cancerul esofagian

e Diverticulul esofagian

e Sindromul PLUMMER — VINSON

e Disfagia lusoria (artera subclavie dreapta
aberanta)

e Dureri date de trumori mediastinale

e Pneumotoraxul spontan

e Afectiuni subfrenice

Evaluarea pacientului cu durere toracica
(dupa 1). Cauze de durere toracica. Boala
cardiovasculara

e Angor pectoris

e Stenoza mitrala

e IMA

e Tahiaritmii

e Bradiaritmii

e Stenoza si insuficienta aortica

e Prolaps de valvda mitralaDurere de cauza
pericardicaDisectie aortica

e Ruptura/fisura de anevrism aortic

e Tromboflebitd de vena toracoepigastrica

e Cardiomiopatia hipertrofica (stenoza hi-
pertrofica subaortica idiopatica)

Afectiuni pulmonare

e Pneumotorax

e Pneumomediastin

e Pleurezie si pleurodinie

e Embolia sau infarctul pulmonary
e Hipertensiunea pulmonara

e Pneumonia

Afectiuni gastrointestinale

e Afectiuni esofagiene: spasm esofagian,
esofagita, hernie hiatala

e Perforatia: esofagului, stomacului, duode-
nului

e Ulcer gastro-duodenal

e Colecistite

e Sindrom de flexura splenica

Afectiuni musculo-scheletale

e Costocondrodinie

e Sindromul Tietze

e Discopatie cervicala toracala

e Afectiuni articulare

e Sindromul de apertura toracica

e Spasmul muscular si fibrozita

e Tumefactia (nespecifica) a peretelui toracic
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Diverse afectiuni

e Stari de anxietate (sindrom de hiperven-
tilatie)

e Sindromul X cardiac

e Herpes Zoster

¢ Neoplasm intratoracic

Localizarea durerii

1. Ischemia miocardica (vezi chestionarul
FRANCK) determina cel mai des discon-
fort centrat in regiunea retrosternala, un-
eori durerea poate fi prezenta doar intr-
una din ariile in care durerea iradiaza.

2. Durerea din IMA este retrosternald, desi
pana la 35% dintre pacienti pot avea du-
reri localizate in alta parte, Tn special Tn
regiunea epigastrica. La aproximativ 94%
dintre pacientii cu IMA cu istoric de angor
stabil prezinta durerea Tn aceiasi local-
izare, chiar daca sediul de manifestare al
anginei este atpic.

3. Disfunctia esofagiana este cea mai comu-
nad cauza de durere centrala ce este con-
fundata cu ischemia miocardica. 50% din
cei cu disfunctie esofagina au durere cen-
tral3, iar 1/3 durere de tip anginos.

Calitatea durerii

Durerea tipica a bolii ischemice este deseori
de nuante foarte variabile; se considera ca pana
la circa 66% dintre cazuri pot avea o prezentare
atipica. Nici IMA nu determina o durere caracte-
ristica, iar la cei cu mai multe IMA s-a constatat
existenta unor diferente de manifestare ale
durerii intre acestea.

N.B.:

e uneorie nevoie de un efort deosebit (mul-

ta rabdare) pentru a obtine de la suferind
o descriere a intensitatii si chiar a
caracteristicilor durerii.

e odurere usoara nusemnifica intotdeauna

o boala usoara (este recunoscut faptul ca
pragul dureros este definit prin subiec-
tivism); din aceastd cauza este sugeratd
varianta de a solicita pacientului sa cla-
sifice intensitatea durerii pe o scala de la
1 la 10 (fara a putea elimina complet
subiectivismul)

e durerea (inclusiv cea din disectia acuta de

aortd) poate avea o evolutie ondulatorie

e de multe ori durerea este atat de severa

incat pacientul ar putea intra in soc; este
de aceea esential a calma fnainte de toate
durerea, astfel incat anamneza si exa-
menul clinic sa se poata desfasura in
conditii macar acceptabile.

Interconexiunea depresie/senzatie de apa-
sare precordiala este cunoscuta, dar nu trebuie
uitat ca evenimentele cardiace acute sunt mai
frecvente in perioadele de stres psihic major, iar
impactul depresiei poate duce la modificari
semnificative intensitatii/duratei durerii..

Cauze ce determina aparitia durerii

1. Angorul este deseori precipitat de: efort;
stres emotional; frig; post- prandial; baut.
Angorul PRINZMETAL apare in repaus, de
reguld la aceiasi ora in fiecare zi.

2. Durerea de IMA poate aparea fara vreun
eveniment precipitant decelabil si incepe
in repaus sau survine la 20- 40% dintre
pacienti fara vreun eveniment precipi-
tant.

3. Durerea declansata de: inghitire, man-
care, clinostatism este maifrecvent produ-
sa de disfunctia esofagiana, dar lucruri
similare se pot constata:

e 1n cazul pericarditei

in cazul anginei pectorale stabile.

4. Durerea pleurald sau durerea asociata
miscarilor sugereaza de obicei: implicare:
pulmonard, musculoso-scheletala, medi-
astinala, pericardica

Calmarea durerii

1. Durerea anginosa: in 1-15 (maximum 20-
30 min., mult mai putin frecvent) de la
Tncetarea activitatii ce a declansat-o.

N.B.

e durerea produsa de angor persista de obi-
cei pana la cel mult 20- 30 minute (si mai
mult daca este precipitata de stressul
emotional).

e durerea ce persista doar cateva secunde
nu este produsa de ischemia miocardica.

¢ si spasmul esofagian poate avea o durata
similara.

2. Ameliorare la trecerea in ortostatism:
pericardita; disfunctia esofagiana.

Daca durerea care se asociaza cu dispnee
este ameliorata de pozitia sezanda (e pozitia ce
asigura cel mai bun randament pentru miscarile
principalului muschi repsirator: muschiul dia-
fragm; diminua volumul de sange circulant; per-
mite utilizarea muschilor respiratori accesori):
ischemia miocardica; boala pulmonara.

3. Nitroglicerina — administrata sublingual
calmeaza in cateva (5- 10) minute durerea
produsa de ischemia miocardica.

N.B. E de asemenea eficace in durerea din

spasmul esofagian si poate calma durerea data
de febra musculara a muschiului pectoral..
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Pentru calmarea durerii din IMA este nece-
sara administrarea de opiacee.
4. Proba cu antiacide/inhibitori de pompa
protonica: calmare in esofagita de reflux
N.B. Pana la 4% dintre durerile date de ische-
mia miocardica sunt calmate de aceste medi-
catii.

Simptome asociate

1. Senzatia de moarte iminenta

2. Greata,varsaturi, transpiratiireci, dispnee:
fac parte dintr-o ,, legenda” ce le asociaza
ischemiei miocardice.

N.B. O toxiinfectie alimentara, asociind si
spasme esofagiene, o viroza digestiva sau o hi-
perreactivitate vegetativa (declansata de factori
psihici sau alimentari) se pot insoti de acelasi
context clinic.

3. Durerea de naturd ischemica nu este in-
sotitda Tn mod obligatoriu de fenomene
asociate.

Alte posibile consideratii false:

e 1n cazul unei dureri de natura ischemica
sunt prezenti in mod obligatoriu unul sau
mai multi factori de risc.

¢ unindivid la care nu sunt decelabili factori
de risc nu poate avea o criza de angor.

latd, cu aceasta ocazie, o succinta trecere in
revista a factorilor de risc pentru afectarea
coronariana: a) sexul masculine; b) varsta (peste
45 ani pentru barbati; peste 55 ani pentru femei,
respectiv dupa 3 ani de la instalarea climaxului,
de reguld).; c) antecedentele heredo-colatarale
de BCI (boala cardiaca ischemica); d) fumatul; e)
hipertensiunea arteriala; f) dislipidemiile; g)
diabetul zaharat (risc mai mare la femei); h) tipul
de personalitate (concurentiald); i) obezitatea; j)
hiperuricemia sau guta; k) sedentarismul; 1)
consumul excesiv/abstinenta (din punctul de
vedere al consumului de alcool); m) hipertrofia
de ventricul stang (HVS); radioterapia media-
stinala

Iradierea durerii

Iradierea”clasica”: in bratul stang, pe fata ul-
nara a antebratului stang, pina la nivelul ulti-
melor doua degete (varianta cunoscuta publi-
cului larg — nu este, prin studii epidemiologice
controlate, cea mai frecventa, fiind prezenta
doarin circa 1/3 din cazuri; bratul drept sau fata
internda a ambelor brate pot fi si ele sediul
iradierii.lradiereaspre mandibul3, sauinferioara,
spre zonele epigastrica si Tn hipocondrul drept
este rara.

N.B. Laoanaliza atenta siindelungata durerea
din angorul pectoral iradiaza destul de rar.

DATELE EXAMENULUI CLINIC

Sunt foarte importante, dar, repet, durerea
toracica este genul de situatie in care data fiind
posibila gravitate, este preferabil ,, sa gresim n
plus”.

Tn acest sens, trebuie subliniat cd pacientii
cu afectiuni de variate etiologicii, generatoare
de dureri totacice (vezi enumerarea de mai sus)
pot sa nu prezinte la examenul clinic date care
sa sustina suspiciunea diagnostica.

A. Doar putine semne sunt patognomonice.

B. Conditii care cresc cererea de oxigen sau
reduc eliberarea de oxigen spre miocard: febra,
tahiaritmiile, tireotoxicoza (din prima categorie),
respectiv anemia, hipoxia, hipotensiunea arte-
riald din cea de a doua categorie — pot genera
dureri toracice de natura ischemica, absente Tn
afara asocierii lor

Exista si date clinice cvasi-patognomonice:

e eruptiadin herpesul zoster (microvezicule
pe un fond eritematos, cu distributie pe
traiectul unui nerv/ dermatomer)

e sindromul TIETZE: finsotita uneori de
noduli eritematosi, tegumentari supra-
iacenti articulatiilor sternocostale II- 1V,
cu accentuarea durerii la palpare pe
aceste articulatii.

Accentuarea durerii la apasare este carac-
teristica si pentru afectiunile musculo- sche-
letale: dureri costocondrale; fracturd/fisurad/
contuzie costald; sindromul de aperturatoracica;
radiculalgii cervicale sau toracice (cu mentiunea
ca pentru a avea o pondere diagnostica, accen-
tuarea durerii la palpare trebuie sa se refere la
acelasi tip de durere ca cel resimtit la pacient).

Tn ordinea urgentei pe care o implicd even-
tuala pozitivitate, ordinea de prioritati ar trebui
sa fie:

e recunoasterea  semnelor/simptomelor

amenintatoare de viata

e cautarea semnelor de soc

e cdutarea semnelor de presiune venoasa
centrala crescuta

e examenul aparatului cardio-vascular

e examenul vascular periferic

e examenul aparatuluir repirator

e examenul abdomenului

Date de urmarit

1. Hemodinamica anormald se fintalneste
cand una sau ambele conditii sunt pre-
zente:

a. Soc: include hipotensiunea arteriala, afec-

tarea senzorului, oligurie/anurie, — piele rece si
marmorata, deseori respiratie frecventa.
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Printre cauzele de soc fara cresterea presiunii
venoase centrale se numara: disectia aortica,
ruptura unui anevrism arterial abdominal, IMA
(cu deficit major de pompa prin dimensiuni sau
prin hipertonie vagala marcata), sangerarea
gastro-intestinala.

Pentru o rapida stabilire a status-ului cir-
culator trebuie urmarite urmatoarele: culoarea
si temperatura tegumentelor extremitatilor,
timpul de reumplere capilara, starea venelor.

b.Cresterea presiuniivenoase centrale: mani-
festata initial prin staza jugulara si dispnee si
poate progresa spre edem pulmonar acut cu
aparitia de raluri si sputa rozacee; daca debutul
este acut lipsesc: edemele periferice, ascita,
hepatomegalia.

Cauze: pneumotoraxul in tensiune, bradi-
sau tahiaritmii severe, tamponada cardiac3,
socul cardiogen, embolia pulmonara masiva.

2. Hemodinamica normala Evaluarea ini-
tiala ar trebui sa se concentreze pe dife-
rentierea intre cauzele care sunt potential
amenintatoare de viata de cele care sunt
mai benigne.

DATE IMPORTANTE OFERITE DE
EXAMENUL CLINIC GENERAL

in ordinea logica a examinarii:

e extremitatea cefalica: culoarea tegumen-
telor si mucoaselor (vezi semne de soc);
expresia fetei (exprima intensitatea dure-
rii); eventuala prezenta defacies-urisuges-
tive pentru afectiuni generatoare de du-
reri toracice; eventuala prezenta de
transpiratii, de xantelasme, gerontoxon
(ambele semne periferice de dislipidemie
semnificativd); eventuala prezenta a cia-
nozei; inspectia in conditiile unei pozitii a
toracelui aflat la 45° fata de orizontala
(pentru evidentierea presiunii la nivelul
venelor jugulare);

e eventuala prezenta de deformari ale zonei
precordiale;

e palparea socului apexian si eventuala pre-
zentd a frecaturilor precordiale (datorate
fie frecaturii pericardice intense, fie unei
uruituri foarte intense, cu expresie pal-
patorie);

e auscultatia cordului pentru decelarea de
zgomote cardiace/sufluri supraadaugate
(click-uri de ejectie/telesistolice, clacmen-
te, frecaturi, zgomote de galop) cu carac-
terizarea lor din punctul de vedere al tim-
brului, intensitatii, caracterului, localizarii
(inclusivin cadrulcicluluicardiac), iradierii,

legaturii cu respiratia; prezenta ritmurilor
de galop (zgomotele Il sau IV) poate in-
dica scaderea compliantei ventriculare ca
rezultat al ischemiei;

examinarea extremitatilor superioare: cu-
loare, temperatura (in cadutarea semnelor
periferice de soc); eventuala prezenta a
degetelor hipocratice (dovada a existentei
unor cardiopatii cianogene sau a unor
afectiuni respiratorii semnificative, ce pot
determina hipoxemie importantd); even-
tuala prezenta de hemoragii unghiale ,,in
aschie” (ca semn al mcroemboliilor din
endocardita infectioasa); determinarea
timpului de reumplere capilara (o valoare
de peste 2 secunde semnifica o diminuare
a perfuziei periferice)

palparea pulsatiilor periferice pentru obti-
nerea de date referitoare la frecventa,
ritm, intensitate, egalitatea batailor (dreap-
ta/ stanga);

examinarea extremitatilor inferioare: cu-
loare, temperatura (vezi mai sus); o pilo-
zitate redusa are semnificatia unei insu-
ficiente arteriale (nu trebuie uitata
niciodata cvasi-similitudinea afectarii ate-
rosclerotice la nivel periferic sau central:
coronarian); dimensiunea si simetria aces-
tora; eventuala prezenta de edeme; even-
tuala crestere a temperaturii locale (semn
de tromboflebita), ca si prezenta ectaziilor
venoase semnificative (crescand proba-
bilitatea unei embolii pulmonare)
decelarea dispneei;

examinarea abdomenului va fi precedata
de aflarea unor date referitoare la even-
tuala prezenta in antecedentele recente a
unui istoric de indigestie, a unei asocieri a
durerilor cu ingestia de alimente sau ba-
uturi, efectul antiacidelor, prezenta de du-
reri la nivelul hipocondrului stang, al flan-
cului, eventuala scadere ponderala recenta,
eventualul istoric de aport crescut de
etanol; auscultatia periombilicald e esen-

lata o scurta prezentare a unora dintre datele
orientative oferite de acest tip de abordare:
a. Disectia de aorta

1-nu

2 —retrosternala si spre spate

3 —sfasietoare, foarte puternica de la debut
4 — brusc

5 —variabili

6 —sincopa, IMA, satroke, obstructie arteriala

acuta

7 — stroke, soc, eventuala absenta a pulsului
distal de ea, hematurie
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8 — eventuala formatiune abdominala pulsa-
tila

9. posibila evolutie ondulatorie a durerii

b. Pleurezie

1-nu

2 —variabila de obicei localizare laterala

3 —caracter ,, pleuritic”

4 —brusc

5 — variabili

6 —dispnee dependentad de: bruschetea cres-
terii lichidului; cantitatea de lichid; starea
plamanului subiacent si a celui controlateral

7.—uneori absente: posibila frecatura (la de-
but), are caracter pasager, se accentueaza la
apasarea cu stetoscopul sau la decubit lateral pe
partea respectiva.

8. uneori soc; in caz de cantitate medie sau
mare este prezent in integralitatea sa sindromul
de revarsat pleural..

c. Pneumotorax

1. uneori (posibile rupturi/spargeri de multi-
ple bule de emfizem)

2. localizari variabile

3. caracter variabil (Tn mod clasic: puternica,
in ,lovitura de pumnal” — primul diagnostic
diferential necesar a fi facut cu IMA)

4. brusc in marea majoritate a cazurilor

5. variabila

6. dispnee progresiva si tuse; eventuala cia-
noza. Posibil soc daca este masiv, In tensiune si
colabeaza plamanul. Semne pulmonare unila-
terale: deplasarea traheei, reducerea miscarilor
unui hemitorace, hipersonoritate la percutie/
sunet mat (daca este in tensiune), transmitere
redusa a zgomotelor pulmonare.

7. tahicardie, daca e masiv posibil colaps al
plamanului, cu sau fara deplasarea medias-
tinului.

d. Pneumomediastinul

1.nu

2. retrosternal
. variabila: deseori pleuritica
. de obicei brusc
. durata variabila
. dispnee
. crepitatii mediastinale
. Hipertensiunea pulmonara
. de obicei
. retrosternala
. localizare — similara cu angorul
. debut: similar unei crize de angor
. durata variabila
. dispnee, oboseal3, sincopa de efort
dedublarea zgomotului Il, cu intarirea
componentei pulonare.

f. Embolia pulmonara

AU WNEODODNOUA~W

.

1. uneorida

2. variabila, deseori lateral toracica

3. de obicei cu importanta componenta
pleurala

4. de obicei brusc

5. minute pana la ore

6. dispnee, tuse, tahicardie, uneori hemop-
tizie (nu e obligatorie)

7. frecatura pleurald, uneori dedublarea
zgomotului Il

8. hipoxie si hipercapnie

g. Pneumonia

1. rareori

2. deseori in dreptul lobului afectat
3. caracter pleuritic

4. variabila

5. variabila

6. febra si frisoane, tuse, dispnee, sputa (he-
moptoica, in , peltea de coacaze”- la 24 de ore).

7. febra, raluri crepitante, subcrepitante,
ronflante; suflu tubar; matitate (daca are peste
7 cm si e la mai putin de 7 cm de suprafata tora-
celui); Tntdrirea transmiterii vibratiilor vocale
(daca indeplineste conditiile pentru decelarea
clinica)..

h. De provenienta esofagiana

1. de obicei

2. retrosternald sau hipogastrica

3. caracterul — de regula de arsur3; in functie
de deglutitie; severitatea poate merge de la
usor disconfort la durere severa

4. debut de obicei treptat, de regula dupa
masa3, la trecerea in clinostatism sau la aplecarea
in fata a toracelui,

5. durata variabila

6. simptome gastrointestinale

7. fara

9. calmata de antiacide/inhibitori de pompa
protonica.

i. Ulcer perforat

1. nu sau epigastralgii mult mai putin intense

2. localizare retrosternala/epigastrica

3. intensa

4. debut variabil; deseori apare dupa mese
abundente sau noaptea (clinostatism); declan-
sate mai frecvent de unele alimente: prajelile,
condimentele

5. durata de ordinul orelor sau zileor

6. varsaturi, anorexie

7. dureri epigastrice si in hipocondrul drept.

8. meteorism abdominal

9. este rareori resimtit ca durere toracica;
poate iradia posterior sau poate fi asociata cu
durere sau disconfort gastric.

j. Pancreatita

1. 7n unele cazuri
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2. retrosternald/ epigastrica/ in bara

3. caracter variabil

4. debut variabil

5. durata: ore pana la zile

6. varsaturi, anorexie

7. durere epigastrica sau in hipocondrul
drept; posibil si Tn hipocondrul stang.

9. rar resimtita ca durere toracica

k. Colecistita

1. deseori

2. localizare — hipocondrul drept, mai rar: in
epigastru sau retrosternal

3. caracter variabil

4. debut de obicei brusc

5. durata: ore sau zile

6. varsaturi, anorexie

7. durere epigastru sau in hipocondrul drept

9. rareori resimtita ca durere toracica.

I. Afectiuni musculo-scheletale

1. variabil

2.durerilocalizatecondrocostal/retrosternal/
posterior

3. caracter: impunsatura, lovitura, durere de
tip pleuritic

4. debut gradat pana la brusc.

5. durata variabila.

7. dureri articulatii sternocostale Il — IV,
dureri coastele | — I, rareori tumefactia
articulatiilor sternocostale mentionate. Durerea
reproductibild la palpare este de regula datorata
unei cauze musculo-scheletale.

m. Angor pectoris

1.da

2.vezichestionarul Franck: sediul retrosternal
este cel mai sugestiv si respectiv cel maifrecvent,
urmat de cel precordial, respectiv jumatatea
stanga a toracelui, partea inferioara a obrazului,
regiunea epigastrica

3. intensa, ,gheara” sau compresiva, in cen-
tura, lancinanta, etc.

4. gradat

5. durata: maximum 20-30 de minute (vezi
angorul intricat sau prelungit prin prezenta unei
agresiuni psihice)

6. senzatie de moarte iminenta, posibila
dispnee.

7. fenomenele vegetative clasice, suflu de
insuficienta mitrala prin accentuarea disfunctiei
diastolice (suflu pansistolic apical), respectiv
prin disfunctie de pilier pe durata crizei; eventual
raluri de staza

8. vezi datele examenului clinic ce sustin pre-
zenta unei ateroscleroze semnificative exten-
sive

9. atentie la particularitatile sexului feminin:
simptomele, pe de o parte pot fi intermitente,

vagi, nespecifice (determinand chiar ignorarea
lor), iar pe de alta parte, in numeroase cazuri,
pot fi atribuite altor boli (artroze), in special
deoarece considera ca barbatii sunt cei expusi
patologiei coronariene

n. IMA: caracteristici similare celor descrise
mai sus, cu mentiunea unei intensitati si durate
mai mari a durerii, precum si a calmarii sale doar
prin administrarea de opiacee.

0. Zona zoster: determina

o nevralgie acuta, aparand in 30 de zile de
la aparitia eruptiei

o nevralgie subacuta, ce dureaza mai mult
decat cea acuta, dar se rezolva in 120 de

0 nevralgie post-herpetica (rara: 10-15%
din cazuri), ce persista mai mult de 120
de zile

Diagnosticul diferential al IMA

Pericardita

Miocardita

Disectia acuta de aorta

Embolia pulmonara
Pneumotoraxul

Colecistopatiile

Boala ulceroasa

Pancreatita acuta

Ruptura de esofag

Stroke-ul

Anxietatea acuta

Afectiuni ale coloanei vertebrale
Afectiuni ale peretelui toracic.
studii analizdnd modalitatea de debut a

IMA la un numar de circa 850 de subiecti eviden-
tiaza o mare variabilitate: durere retrosternala
(intre 54 si 100%); dispnee (intre 50 si 74%);
astenie neobisnuita (intre 42,9 si 71%); greata
(intre 30 si 48%); ameteli (intre 21 si 56%).

Simptome prodromale resimtite cu peste o luna
inainte de IMA (mai frecvent la femei)

Dispnee

Oboseala neobisnuita

Tulburari de somn

Edeme perimaleolare

Ameteli

Durere retrosternala de lunga durata
Fenomene similare celor generate de
indigestie

Anxietate

Durere toracica cu tumefactie: pielea si
structurile subcutanate: inflamatia, urma-
rile traumatismelor sau diversele neopla-
zii. Prezenta modificarilor cutanate atrage
atentia si orienteaza diagnosticul.
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Tromboflebita de vena toracoepigastrica (Boala
Mondor)

e durerea este resimtita de-a lungul pere-
telui toracic antero-lateral cu iradiere in
axila sau in regiunea inghinala.

¢ laintindereapieliise poate vedea cordonul
venos indurat.

e Durere retrosternala cronica: artrita xifo-
sternala: durerea se produce prin palparea
apendicelui xifoid.

Durere mamara: poate fi generata de

o diverse tipuri de patologie: fisuri, inflama-
tie, epiteliom la nivelul mameloanelor;
formatiuni dureroase prin comprimarea
unorterminatii nervoase: mastopatie chis-
tica, fibroadenoame, abces mamar, galac-
tocel, tuberculoza mamara, mastite; ra-
reori dor si carcinoamele (3% dintre ele,
in special formele inflamatorii, tardive);

e unele conditii fiziologice: debutul puber-
tatii, congestie premenstruald/menstru-
ala, sarcing;

e traumatisme, chiar compresiunea gene-
rata de sutiene/haine;

Durere toracica intensificatda de miscarile
respiratorii: miscarile toracelui implica miscari
ale coastelor, muschilor, nervilor, suprafetelor
pleurale. Atunci cand aceste structuri sunt infla-
mate sau traumatizate, durerea este accentuata
de respiratii, tuse, ras, stranut.

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

Dureri datorate fracturilor costale: durere
bine localizata, ascutitd, lancinanta; prezent isto-
ricul de lovitura toracica, prezenta de crepitatii
osoase, inducerea durerii prin presiunea pe
coasta exercitata de la distanta de locul fracturii

Alunecarea cartilajului: un cartilaj costal
poate aluneca pe o coasta adiacenta, producand
dureri la miscarile respiratorii sau ale articulatiei
scapulo-humerale; miscarea este insotita de un
click audibil.

Durerea produsa de contractura muschilor
intercostali: dupa un efort intens.

Miozita muschilor intercostali: uneori se pot
palpa noduli la nivelul muschiului/muschi-lor
implicat (ti).

Dureri toracice determinate de probleme la
nivelul articulatiei scapulo-humerale: periartrita
scapulo-humerala; artrita umarului; tendinita a
muschiului supraspinos; ruptura tendonului mus-
chiului supraspinos; ruptura tendonului lung al
bicepsului brahial; tenosinovita bicipitala; febra
musculara (deltoid); fibrozita; miozita; hematom;
ruptura musculara completd sau incomplet3;
fibromialgie; fracturi ale colului humeral; frac-

tura colului scapular; fractura claviculara; sublu-
xatia capului humeral;

Cauze nervoase din zone adiacente: com-
presiune la nivelul aperturii superioare prin
coasta cervicala; sindrom al scalenilor/sindrom
de apertura toracica (pulsatii ale arterei radiale
ce dispar la anumite manevre); sindromul
costoclavicular;

Cauze vasculare: anevrism al arterei subclavii

Pleurodinia epidemica (Boala insulelor Born-
holm): generata de virusurile Coxsackie B (tot
mai frecvent prezente si in Romania) — are
urmatoarele caracteristici:

e durere bruscd, severa, in ,loviturda de
pumnal” la nivelul toracelui sau abdo-
menului, schimbandu-si des sediul, cu
intervale de calmare completa

e frecvent se asociaza cefalee severa si
febra

e muschii gatului, toracelui si membrelor
pot fi durerosi: curbatura specifica viro-
zelor

e se poate complica cu orhita si/sau peri-
cardita.

Unele dureri care sunt rareori produse de

ischemia mocardica

e durere ascutitd, intepatoare in apropierea
apexului cardiac

e durerea ce incepe in umarul drept si ira-
diaza in hemitoracele anterior drept e
mai putin probabil a fi de cauza cardiaca

e dureri produse doar de o modificare de
pozitie/doar de anumite miscari

e durere produsa de tuse sau de stranut

e durere izolata in bratul drept

e durere izolata in apropierea liniei mamare

e durere care persista zile in sir

Conditii asociate cu iradierea durerii in varful
umarului (dupa 1)

e pericardita

e pleurezie diafragmatica

abces subdiafragmatic

mediastinita

afectiuni ale coloanei cervicale

e perforarea unui viscer abdominal cavitar
colecistite acute

Tipuri de durere care iradiaza din epigastru
(dupa 1)

e retrosternal, cranial, spre umarul si bratul
stang: IMA, disectia acuta de aorta,
durerile esofagiene, durerile pericardice

e retrosternal, cranial: IMA, disectia acuta
de aortd, durerea esofagiana, durerea
pancreatica, durerea pericardica




PracTica MebIcAIA — VoL. V, Nr. 2(18), AN 2010

Last, but not least, cu speranta ca vom trai si e traumatism recent
in conditiile Tn care prevederile constitutionale e disectie de aorta
vor si deveni realitate: sanatatea devenind o e anevrismul aortic
prioritate nationala si presupunand ca, in baza e HTA
aceluiasi principiu sanatos. de ,,a gresi in plus”, o

e iradiere Tn hipocondrul drept: durerea
provenind de la colecist, durerea de ori-
gine gastrica, durerea de origine duo- o
denald, durerea de origine pancreatica °

e posterior: durere pancreatica, duodenal3,

colecistica, IMA

e spre stanga: durerea pancreatica.

stroke recent

ultima luna)

medicului de familie, iata o actualizare a contra-
indicatiilor absolute ale trombolizei:

interventii chirurgicale/punctie lombara,
biopsiile hepatice, extractia dentara (in

e sarcind/perioada post-partum

vom putea aplica tromboliza chiar in cabinetul
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