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Il dolore del signor Antonio   



Antonio 
�  60 anni,  

�  H172 cm 

�  P: 87 kg 

�  Ipercolesterolemia in terapia  

�  Ex fumatore da 10 anni 

�  Ernia iatale, recente eradicazione da H. p. 



23 settembre 17 

Antonio viene in studio lamentando:  

dolore toracico ricorrente da 10 giorni, 1-2 episodi /
die da 5-10 minuti, talvolta dopo aver fatto una rampa 
di scale, a volte dopo cena mentre guarda la TV 

Alla visita: Paos 140/80, FC70 ritmico, restante AC nn, 
AP: nn 

Addome: solita epigastralgia in palpazione profonda 



In base all’anamnesi ti orienti verso 
quale diagnosi?        Televoto1 

1.  Infarto miocardico in atto 

2.  Pericardite 

3.  Angina instabile 

4.  Esofagite da reflusso 



Medico di MG 
 

•  Cardiaca                        20 
•  Muscoloscheletrica       43 
•  Polmonare                       4 
•  Gastrointestinale             5 
•  Psichiatrica                    11 
•  Altri                               16  

DEA 
 

•  Cardiaca                          45 
•  Muscoloscheletrica         14 
•  Polmonare                         5 
•  Gastrointestinale               6 
•  Psichiatrica                        8 
•  Altri                                 26  
 

VALUTAZIONE DEL DOLORE  TORACICO 
Qualsiasi dolore, riferito dalla base del naso all’ombelico anteriormente 
e dalla nuca alla 12°vertebra posteriormente, che non abbia causa 
traumatica o chiaramente identificabile che lo sottenda è da considerare 
potenzialmente secondario ad una SCA 
G. Ital cardiol 2009, 10  46-63 

EZIOLOGIA DEL DOLORE TORACICO IN  VARI CONTESTI CLINICI 



PERCORSO DI VALUTAZIONE DEL DOLORE TORACICO 
CARDIACO TIPICO CHEST PAIN SCORE  (G. Ital Cardiol 2009) 

LOCALIZZAZIONE                                                       Punti  
    Retrosternale, precordiale                                            + 3 
    Emitorace sinistro, collo, mandibola, epigastrio         + 2 
    Apice                                                                               - 1 
CARATTERE   
Oppressivo, strappamento, morsa                                   + 3  
    Pesantezza, restringimento                                          + 2 
    Puntorio, pleuritico, pinzettante                                   - 1 
IRRADIAZIONE 
   Braccia, spalla, posteriore, collo, mandibola                 + 1                     
SINTOMI ASSOCIATI 
   Dispnea, nausea, sudorazione                                         + 2             
< 4 punti = bassa probabilità di  angina (dolore atipico) 
> 4 = alta probabilità  (dolore tipico) 
 

                   



DOLORE TORACICO TIPICO 

•  Dolore nelle sedi caratteristiche retrosternali, su un’area estesa e con 
irradiazioni caratteristiche 

•  Non modificabile con movimenti ed atti respiratori 

•  L’intensità del sintomo può essere molto variabile 

•  Associato talvolta ad ansia , sudorazione, sintomi vagali. 

•  In seguito ad uno sforzo, un emozione improvvisa, l’esposizione al 
freddo, o altro evento che aumenti il consumo di ossigeno 

•  Ma vi può essere anche un’ischemia transitoria che provoca un dolore 
a riposo e che in genere si esaurisce nell’arco di circa 15 min. 

•  L’interruzione dello sforzo o l’assunzione di nitrati sl possono 
comportare la scomparsa dell’angina. 



PRESENTAZIONI ATIPICHE  
 

•  Attenzione a: “mancanza di respiro”, astenia generalizzata 

•  Sincope, alterazione dello stato di coscienza e dolore 
addominale, 

•  A volte la dispnea e/o l’astenia possono essere  gli unici sintomi 
di presentazione . “equivalenti anginosi” 

•  Le donne, gli anziani e i pazienti diabetici presentano spesso 
sintomi atipici sia come qualità che come sede. 

•  2014 AHA/ACC NSTE-ACS Guideline 



  

SEVERITA’ 
Classe I: angina da sforzo, CCS III < mesi 
Classe II: angina a riposo subacuta > 48 ore 
Classe III: angina a riposo acuta < 48 ore 
 
CIRCOSTANZE CLINICHE 
Classe A: Secondaria ad aumentata richiesta (anemia, infezione, 
febbre, ipotensione, tachiaritmie,tireotossicosi,insufficienza 
respiratoria) 
Classe B: Primaria 
Classe C: Postinfartuale < 2 settimane da IMA 
 
INTENSITA’ DEL TRATTAMENTO 
1: Assenza di trattamento o trattamento minimo 
2: Dosi convenzionali di beta -bloccanti, calcioantagonisti, nitroderivati 
per OS  
3: Massime dosi tollerate dei precedenti farmaci  

CLASSIFICAZIONE DELL'ANGINA INSTABILE DI BRAUNWALD 



PROBABILITA' DI CORONAROPATIA 

Diamond-Forrester : probabilità di malattia coronarica. 





DIAGNOSI DIFFERENZIALE : CAUSE DI DOLORE TORACICO 

CARDIOVASCOLARE                                GASTROINTESTINALE 

 Angina pectoris                                        M. da reflusso gastroesofageo 

 Infarto miocardico                                              Ulcera peptica 

 Dissezione aortica                                          Patologia biliare/pancreatite 

 Pericardite                                                                        

POLMONARE          MUSCOLO-SCHELETRICA 

 Costocondrite/nevrite intercostale    Discopatie cervicali 

 Embolia polmonare       Herpes Zoster 

 PNX spontaneo       PSICOLOGICA 

 Polmonite         Disturbi psicosomatici 



Qual è il percorso più appropriato per 
questo paziente?       Televoto1I 

1.  Invio immediato in DEA con 118 

2.  Ecocardio 

3.  Visita cardiologica con codice U 

4.  Visita cardiologica con codice B 

 



GESTIONE VISITE CARDIOLOGICHE URGENTI 
PRESSO L'OSPEDALE DI PINEROLO 
 

Chiamata telefonica da parte del medico generico 
all'ambulatorio di cardiologia e programmazione  
della visita in genere entro 24 / 48 ore. 
 
In genere 3 – 5 chiamate /settimana 
 
 
Modalità alternativa: invio del paziente in DEA.  



05/06/17 

GESTIONE VISITE CARDIOLOGICHE URGENTI 
PRESSO L'OSPEDALE DI RIVOLI 
 

Invio del paziente al CUP con impegnativa con codice 
“U” e prenotazione entro 24-48 ore 
 
L’ambulatorio mette a disposizione un posto al giorno, 
riservato per codici U. 
 
In genere 2-3 visite/settimana 
 
 
Modalità alternativa: invio del paziente in DEA.  



VISITA CARDIOLOGICA 

Valutazione anamnestica e profilo di rischio del paziente 

Esame obiettivo 

ECG 

Programmazione iter diagnostico- terapeutico :  

 - ottimizzazione terapia 

 - programmazione esami ( ergometria, ecocardio, 
coronarografia), 

 - invio in DEA, ricovero in UTIC o Reparto   



ITER DIAGNOSTICO PER SCA 

Linee Guida ESC, SCA-NSTE 2015. Eur Heart J 2016, 37:267-315 
 





Antonio accede presso l’ambulatorio di 
cardiologia con codice U: viene visitato, ECG 
è normale. Cosa pensi che potrebbe decidere 
di fare il cardiologo?             Televoto III 

1.  Ricovero in UTIC per terapia medica e 
coronarografia  

2.  Test ergometrico o ecostress 

3.  Coronarografia immediata 

4.  Terapia medica ed invio al domicilio 





La coronarografia ha anche un 
ruolo prognostico, perché 

l’anatomia coronarica (insieme alla 
frazione di eiezione) è un 

predittore indipendente di mortalità 
e infarto. 



I test funzionali trovano indicazione nei pazienti con CAD 
stabile e rischio di malattia intermedio 

 

Evitare però test funzionali e coronarografie in pazienti con CAD 
stabile e anatomia coronarica nota, pluri-rivascolarizzati, che 
abbiano ancora sintomi à TERAPIA MEDICA!  



- Paziente senza precedenti di CAD, con dolore toracico sospetto per angina, con 
rischio CV elevato (età > 50 anni, fumo, ipertensione, diabete…) à coronarografia 
 
- Paziente con CAD nota già rivascolarizzata (o comunque con anatomia coronarica 
nota): 

 a) se asintomatico à evitare test di ischemia “di controllo” 
 b) se angina tipica à coronarografia 
 c) se persistono dubbi su sede/entità ischemia à test ergo/scintigrafia 
 d) se angina refrattaria in paziente sottoposto a plurime rivascolarizzazioni à  
ottimizzazione terapia medica mediante riduzione della FC (beta-bloccanti, 
ivabradina), somministrazione di anti-anginosi (ranolazina) e prosecuzione a 
lungo termine della doppia antiaggregazione 



TAKE HOME MESSAGES 

-  Il MMG che valuta un paziente con una possibile SCA 
deve fare una prima stratificazione della probabilità di 
malattia sulla base dell’anamnesi prossima e remota, 
in modo da inviarlo correttamente in PS, in 
ambulatorio codici U o in visita non urgente 

-  Gli esami strumentali (ecocardio – test ergometrico 
– test di imaging) non devono far ritardare la diagnosi 
in caso di sintomatologia tipica e paziente ad alto 
rischio à in questi casi è indicata la coronarografia in 
prima battuta anche nella angina stabile e come 
strumento prognostico 

 


