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1. INTRODUZIONE

La gestione del Dolore toracico (DT) ¢ una delle piti grandi sfide dei dipartimenti di emergenza
' (DE) in tutto il mondo. 1l sintomo DT ¢& il motivo di accesso al DE in una variabile trail 5 e il 9 %.
Le cause di DT sono molteplici con una lista di diagnosi differenziali molto estesa e con differenti
livelli di severita.
Si definisce DT qualsiasi dolore che, anteriormente si collochi tra la base del naso e ’ombelico e
posteriormente, tra la nuca e la XII vertebra, che non abbia causa traumatica o chiaramente
identificabile che la sottenda .
Si stima che il 25-50% dei pazienti con DT acuto ricevano un ricovero non necessario, mentre il 2-
8 % venga dimesso inappropriatamente.
L’erronea dimissione dei pazienti con DT che sottenda una sindrome coronarica acuta (SCA)
rappresenta il 20% della spesa medico-legale cdntro i medici del DE degli USA e comporta il
rischio di mortalitd a breve termine di circa il 2% (valore ormai costante in letteratura da almeno
20 anni}) con importanti conseguenze medico-legali.

La diagnosi di SCA & confermata nel 10-20% dei casi dei DT che si presentino nei DE.
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2. SCOPO

Scopo del presente percorso € quello di standardizzare la procedura diagnostica nei confronti di

pazienti con DT .

1 11 Percorso sul DT intraospedaliero ¢ stato frutto di numerosi e ripetuti incontri tra Direzione
Medica (Dott.ssa Irene Pandiani), Responsabile del Rischio Clinico (Dott. Marcello Chironi),
Responsabile della struttura MECAU del P.O.C. (Dott.ssa Gemma Bellavita), Dirigente Medico
della stessa struttura (Dott. Luciano Fusco), Responsabile della UO di Cardiologia ed emodinamica
del POC (Dott. Vitantonio Russo), Dirigente Medico della stessa struttura (Dott.ssa Francesca
Pierri), Responsabile della S.C, di Patologia Clinica (Dottoressa Rosa Tripaldi), Responsabile della
S.C. di Medicina Nucleare (Dott. Filippo Lauriero) e di un Dirigente Medico della stessa struttura
(Dott. Giovanni Moda).

Il PDT intraospedaliero & stato formulato sulla scorta delle recenti linee guida ESC sulla SCA
senza ST sopraelevato (2015) e del documento di consenso ANMCO/SIMEU (2016), adattate

alla realta del P.O.C. SS. Annnunziata per il quale & formulato. Le linee guida internazionali hanno

sancito il ruolo preminente delle troponine cardiache nella diagnosi differenziale delle SCA.
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3. MODALITA’ OPERATIVE NELLA GESTIONE DEL D.T.

Il paziente che giunge con Dolore Toracico al P.S. viene sottoposto al triage infermieristico
con rilevazione dei parametri vitali ¢ somministrazione di appositi quesiti.

- PZ CON INSTABILITA’ EMODINAMICA:

Immediata assistenza da parte del medico ed infermiere del PS che attivano il
cardiologo ( Vedi allegato 1) o lo specialista di pertinenza se causa non cardiaca (shock
ipovolemico ecc. )

- PZ CON STABILITA’ EMODINAMICA CON DOLORE IN ATTO O ASINTOMATICO

( Vedi allegato 2-3)
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PAZIENTE CON DOLORE IN ATTO :

ECG eseguito entro 10 minuti e condiviso con il cardiologo:

-ECG patologico: valutazione cardiologica

-ECG nei limiti della normalitd: il pz & in carico al pronto soccorso che esegue :

Valutazione della tipologia del dolore :

Tab. a) CHEST PAIN SCORE

Retro sternale ,precordiale +3
Localizzazione Emitorace sx, collo, mandibola, epigastrico +2
Apice -1
Carattere Oppressivo, morsa +3
oppressivo, restringimento, +2
Puntorio, pleurico, pinzettante -1
Irradiazione Braccia, spalla, posteriore, collo, mandibola +1
Sintomi associati Sudorazione, dispnea, nausea +2
v
SCORE < 4= ATIPICO Bassa probabilita angina pectoris
SCORE > 4= TIPICO Alta probabilita angina pectoris
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Tab. b) QUESTIONARIO ANAMNESTICO DT

-Storia di malattia coronarica documentata

-Eta

-Fattori di rischio

-Familiaritd ischemica (padre < 55 anni, madre < 50 anni)
-Diabete mellito

-Ipertensione arteriosa

-Fumo

-Ipercolesterolemia

Tab. ¢) CAUSE CARDIOVASCOLARI DI DOLORE TORACICO

-Stenost aortica

-Miocardiopatia ipertrofica

-Insufficienza aortica grave

-Ischemia da discrepanza (ipossia, anemia, tachicardia, crisi ipertensiva)
-Pericardite acuta

-Prolasso della mitrale

-Dissecazione aortica

-Embolia Polmonare

CAUSE NON CARDIOVASCOLARI DI DOLORE TORACICO

-Gastroesofagee

-Mediastiniche

-Pleuropolmonari (PNX, pleurite...)
-Psicogene (ansia, depressione ...)

-Parietale (nevriti intercostali e radicoliti posteriori, muscolari, osteoalgie, sindrome dello

scaleno anteriore, Herpes zoster, costocondrite)
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PZ SENZA DOLORE TORACICOIN ATTO:

ECQG valutato dal Medico del PS

- ECG patologico: condivisione con il cardiologo ed eventuale consulenza cardiologica
- ECG non patologico si esegue:

Valutazione della tipologia del dolore, anamnesi e diagnosi differenziabili con (tabelle a.b.c.)

Se CHEST PAIN SCORE >4, anamnesi positiva e esclusione di altre cause non cardiovascolari di
dolore toracico si esegue la TROPONINA

1 . Tab. d)

Valori di TnT Hs in pazienti con dolore toracico

Acuto o sospetto per SCA

l | l

Oh<5ngl o 0-14ngle s . 0h>52 o
delta 3h <50%

delta 3h >50%

i ) zona osservazionale pz in ps
| Rule out per esecuzione delle Rule in

troponine successive
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La troponina T ad alta sensibilitd (TnTHs) & il marcatore che piti si avvicina al marcatore “ideale”,
essendo precoce (dopo tre ore dall’inizio del dolore ha raggiunto la massima potenzialita
diagnostica), specifico (¢ caratterizzato da alta specificita per danno miocardico ma minore
specificita per danno ischemico) sensibile (evidenzia ampie aree di positivita biochimica che perd
non sono sempre ascrivibili con certezza ad un contesto di ischemia miocardica). Alta sensibilita
significa alto valore predittivo negativo(Allegato 1).

Range di significativita

In caso di pazienti con dolore toracico e sospetta SCA NSTEMI un valore di TnT Hs < 5 ng/l al
tempo zero o un valore tra 5 e 14 al tempo zero seguito da una variazione al secondo controllo
inferiore al 50% del primo valore pud permettere il rule-out del paziente.

Una troponina maggiore di 52 al tempo zero deve imporre maggiore attenzione nei confronti del
' paziente.

Nei pazienti con insufficienza renale cronica (IRC) il valore di normalitad della TnT Hs e da
considerarsi 30 ng/l (in luogo di 14 dei pazienti “normali®)

Timing dei prelievi:

i prelievi verranno effettuati con scadenza 0 -3 e 6 ore.
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Allegato 1 PAZIENTE CON DOLORE TORACICO
TRIAGE
INSTABILITA’ EMODINAMICA

MEDICO P§S ATTIVA IL CARDIOLOGO
O LO SPECIALISTA DI PERTINENZA SE CAUSE NON CARDIACHE

10
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" Allegato 2
PAZIENTE CON DOLORE TORACICO

l

TRIAGE

l

STABILITA EMODINAMICA

|

DOLORE IN ATTO

ECG : ESEGUITO ENTRO 10 MINUTIE CONDIVISO CON IL CARDIOLOGO

! !

PATOLOGICO NEI LIMITI DELLA NORMALIT A’

VALUTAZIONE CARDICLOGICA
Tab. a.b.c.

l

) SE ALTA PROBABILITA DI DOLORE TORACICO
. ISCHIEMICO ESEGUE TROPONINA
Tab d.

11
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Allegato 3
PAZIENTE CON DOLORE TORACICO

l

TRIAGE

STABILITA EMODINAMICA

l

DOLORE NON IN ATTO

|

ECG : VALUTATO DAL MEDICO P.S

PATOLOGICO NEI LIMITI DELLA NORMALITA

CARDIOLOGO Tab a.b.c.

¢

SE ALTA PROBABILITA DI DOLORE TORACICO
ISCHIEMICO ESEGUE TROPONINA
Tab d.

12
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4. INDICATORI DI RISCHIO DEL DOLORE TORACICO ISCHEMICO

Oltre al dosaggio della troponina per individuare pz con aita probabilita di sindrome coronarica acuta (SCA)

si utilizza le HEART SCORE (tab.e) che permette di distinguere i pz in tre gruppi

GRUPPO 1: Bassa probabilita di SCA (punteggio 3)
GRUPPO 2: Media probabilita di SCA (punteggio tra 4-6)
GRUPPO 3: Alta probabilitd di SCA (punteggio tra 7-10)

In base a tale punteggio i pazienti andranno incontro ad un diverso percorso diagnostico-terapeutico

di seguito riportato.

13
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Tab. e)

HEART SCORE —Valutazione del rischio di patologia coronarica

HEART SCORE
HISTORY - ANAINESI
Storia dolore toraclco tiplco 2
Storia di Discomfort o Dispnoa o dolore loracico sospotto 1
Storia dl dotore atiplco 0
) ECG t
Alterazlone significativa con softoslivellamonto ST 2
Aspecifiche alterazlonl ripolarizzazione 1
Nomale ]
AGE- ETA
265 annl 2
>45 - <55 annl 1
45 annl 0
RISK FACTORS -~ FATTORI DI RISCHIO
23 FR, storia di patologla aterosclerotica 2
1-2FR . 1
No FR 0
TROPONIN - TROPONINA
. | >3 vollell Emito massimo normalo 2
tra 1 @ 3 volts I} limits massimo nommale 1
nommale ]
PROBABILITA bassa 0-3 LR+0.20(0.13-0.30)
PROBABILITA Indoterminata 4 LR+0,79 (0.53-1.20)
PROBABILITA Intermodia 58 LR+ 24 0(1.60-3.60)
PROBABILITA alta 7-10 LR+ 13.0 {7.00-23)

N.B. Il punteggio 4 che definisce una probabilita indeterminata di S.C.A & stato volutamente
inglobato (in questo protocollo) con il punteggio 4-6 che individua una probabilita intermedia di
S.C.A al fine di ridurre al minino le probabiliti di mancato riconoscimento di una sindrome
coronarica acuta.
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PUNTEGGIO DELL’HEART SCORE < 4:
BASSA PROBABILITA’ DI SCA

- TNT < 5 anche se dopo il primo prelievo dimissione a domicilio dopo aver comunque escluso cause

non cardiache di DT,

- TNT compresa tra 6-14 con delta <50% al secondo prelievo dimissione a domicilio

- TNT compresa tra 14 e 50 con delta inferiore al 50% anche dopo terzo prelievo a sei ore il medico del

DE eseguird un Grace Score (https://www.mdcalc.com>grace-acs-risk) per stratificare la probabilita di SCA

e mortalita a breve e lungo termine

1) Grace Score risulta < 140 il paziente verra sottoposto ad un secondo ECG visionato da medico del DE e

refertato unitamente al cardiologo e se giudicato negativo il paziente sara dimesso a domicilio dal medico del

DE con indicazione ad eseguire un test ergometrico (TE) entro 8-10 giorni (prevedere modalita di

prenotazione)

2) Grace Score risulti pari o superiore a 140 dovra essere comunque attivata la valutazione cardiologica.

ZER0)

HEART SCORE
PUNTEGGIO < 4 BASSA PROBABILITA’ DI SINDROME CORONARICA
ACUTA 3
TNT HS NEGATIVAA 0-3 ORE

$E TNT « 5 ROULE OUT ANCHE BOPD L PRLYO PRELIEVD
SETNT TRA 614 CON DELTA « 5% ROULE GUT BOPO L, SECONDO PRELIEVD -
SETNT TRA 14 50 VALUTARE. DELTA (NFERLORE A 50 DOPD ESECUTIONE ANCHE D1 TERZO PRELIEVO (6 ORE DAL TEMRC

ESEGUIRE GRACE SCORE
wa.idkale.comi graco-acs-risk-mortallty-caleulator!
GRACE SCORE < 140 GRACE SCORE » 140
!

|

DIMISSIONE A DOMICEID
CON INDICAZIGNE A ESEGUIRE

TEST ERGOMETRICO ENVRO 810 GIGRIY ATTIVARE VISTA CARDIOLOGECA

15
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PUNTEGGIO DELL HEART SCORE TRA 4-6:
MEDIA PROBABILITA’ DI SCA

Valutazione della troponina a 0 e 3 ore se negativa il paziente pud essere mantenuto in osservazione
breve dove si avra il tempo di acquisire la documentazione personale e attivare una consulenza
cardiologica

HEART SCORE
E&H_I[EG&D 4-6 INDETERMNATA INTERMEDIA PROBABILITA' DI SINDRONE CORGNARICA
A

TNT Hs 0-3 OHE NEGATIVA

|

OSSERVAZIONE BREVE
ACQUISIZEONE DOCUMENTAZIONE FERSORALE
ATTIVAZIONE CONSULENZA CARDICLOGICA

16
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PUNTEGGIO DELL HEART SCORE TRA 7-10:
ALTA PROBABILITA’ DI SCA
HEART SCORE
FUNTEGEID 7.0 ALTA PROBABILITA'D] SINDROME CORGNARICA
AMUTA
THT Hs TEMPO ZERD NEGATIVA
CONSULENZA CARDIDLOGICA
=~ } ™ THTATRE OREREGATIA
DiBi
THTAIGRE !
ANGINA INSTABILE POATTIVA COX DELTA » 508 I
t TEST DI INTUZIONE PREUMSSIONE

Se Tnt a tempo zero ¢ negativa sard eseguita una consulenza cardiologica che potra porre
diagnosi di angina instabile e ricoverare il paziente in cardiologia oppure richiedere la
seconda troponina a 3 ore che se positiva (delta > 50%) comportera il ricovero del paziente
in cardiologia con diagnosi di SCA NSTEMI; se la seconda troponina risulti negativa il

cardiologo programma il percorso valutativo ulteriore.

17
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TEST PROVOCATIVI VALUTATIVI

1) Ecostress (da eseguire dopo 12 ore di assenza di dolore toracico)

2) Scintigrafia miocardica (nei giorni prestabiliti ) di in modalita “one day” per facilitare il rule-in
o il rule-out del paziente (tale indagine & indispensabile come da linee guida per i pazienti gia
sottoposti a procedure di rivascolarizzazione miocardica).

Tali esami potranno essere eseguiti senza sospendere la terapia in atto € in assenza di soffi carotidei
senza esecuzione di Doppler TSA.

5.CRITICITA’

IL PDT pud prevedere alla fine del percorso | ‘esecuzione di test ergometrici alla maggior parte dei pazienti
che afferiscono alla struttura MECAU del POC . Se la fattibilita del test di induzione supera le 36/48 ore
di attesa il paziente potra essere ricoverato presso una S.C. di Cardiologia nell’attesa di essere
sottoposto al test. Se 1’attesa supera gli 8-10 giorni, previsti del PDT, o comunque “ nel pili breve
tempo possibile”, come sancito dalle linee guida, verra prenotato fornendo al paziente gia |
indicazione, la data e la sede dell’esame( coinvolgendo anche le altre strutture cardiologiche
pubbliche e /o private presenti nella cittd o nella provincia non lasciando tutto il carico al P.O.C)

Il presente PDT dovra essere testato sul campo e quindi si propone di utilizzarlo per tre mesi al
termine dei quali gli organizzatori si incontreranno per evidenziare le problematiche eventualmente
emerse e per apportare i dovuti correttivi .

18
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