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PREFATA

Périntilor mei, Matt si Lee Sabatine,
nepotilor lor Matteo si Natalie, si sotiei mele Jennifer

Scris de medici rezidenti si specialisti; scopul acestui ghid este de a oferi, intr-un
mod cat se poate de concis, informatiile cheie de care are nevoie un clinician pentru
abordarea initiald a gestionirii celor mai frecvente probleme medicale la pacientul
spitalizat.

Rispunsul extraordinar la editiile anterioare sugereaza ca noi am putut ajuta la
importante pentru clinician. Aceastd a cincea editie

completarea unei necesitati
aduce mai multe imbunatitiri majore, inclusiv o actualizare detaliatd a fiecarui
subiect, adiugarea mai multor subiecte noi (de exemplu, tratamentul socului anafi-
lactic, abordarea problemelor nutritionale la pacientul spitalizat, efectele secundare
ale chimioterapicelor si tratamentul febrei la o persoani care a caldtorit recent), si
includerea de fotomicrografii suplimentare. Am adaugat, de asemenea, o noud sec-
tiune in care specialistii medicali n afara ariei medicinei interne ofera informatii de
specialitate in ceea ce priveste stabilirea unui diagnostic diferential pentru prezenta-
rea cu simptome comune si initierea unei evaludri in asteptarea apelarii la o consul-
tatie. Sunt binevenite orice sugestii de imbunitatire fn continuare.

Desigur, medicina este un cdmp mult prea vast pentru a-l rezuma vreodata
intr-un manual de orice dimensiune. Monografii extinse au fost destinate multora
dintre subiectele discutate aici. Aceastd lucrare este doar un punct de plecare
important pentru a ghida o faza initiald de diagnostic si tratament pana in momentul
cand trebuie si se consulte mai multe resurse definitive. Desi recomandarile de aici
sunt pe cat posibil bazate pe dovezi, medicina este atat o stiintd, cat si o arta. Ca
intotdeauna, simtul clinic hotiriste ce trebuie si se aplice in fiecare ,scenariu” clinic.

Sunt recunoscator pentru sprijinul colegilor medici de la Massachusetts
General Hospital. Este un privilegiu si lucrezi cu un astfel de grup de medici cu
asemenea cunostinte, dedicati meseriei si plini de compasiune. Ma uit mereu Tnapoi
la timpul petrecut de mine acolo ca medic rezident, una dintre cele mai bune expe-
riente pe care le-am avut vreodatd. Sunt recunoscétor multor mentori clinici remar-
cabili, inclusiv Hasan Bazari, Larry Friedman, Nesli Basgoz, Mort Swartz, Eric
Isselbacher, Bill Dec, Mike Fifer, si Roman DeSanctis, precum si lui Charlie McCabe
si Peter Yurchak.

Aceasti editie nu ar fi fost posibild fird ajutorul a doud persone de la TIMI
Study Group Chairman’s Office. Melinda Cuerda, coordonatoarea mea academica,
a fost o resursi nepretuitd pentru aceasta editie. Ea a condus fiecare aspect al pro-
iectului de la inceput pani la sfarsit, cu o atentie incredibild pentru detalii, pentru a
se asigura ci fiecare pagind a acestei carti era cea mai bund din ce putea fi. Pamela
Melhorn, asistentul meu executiv, expert manager Chairman’s Office, a coordonat
extraordinar aspectele clinice, de cercetare si educationale complexe.

in cele din urmi, multumiri speciale adresez parintilor mei, pentru incurajarea
si dragostea lor permanents, si, desigur, sotiei mele, Jennifer Tseng, care, in ciuda
faptului ca este chirurg si consilierul meu cel mai apropiat, este cel mai bun prieten
al meu si dragostea vietii mele.

Sper ci veti gisi aceasta carte utili de-a lungul calitoriei dificile, dar incredibil
de plina de satisfactii, de a practica medicina.

DR. MARC S. SABATINE

Abordare (o abordare sistematicd este vitald)

* Frecventa (tahicardie, bradicardie ?) si ritm (raportul dintre P si QRS?).

* Intervale (PR, QRS, QT) si axul (DAS sau DAD?).

* Anomalii ale camerelor inimii (LAA si/sau RAA ?, HVS si/sau HVD 1]

. Mod[iificTii?;i QRST (undele Q, progresia slabd a undei R in V1~ Vi, ST 1/1 sau As
unda T?

Figura 1-1 Axa QRS Deviatie axiald stanga (DAS)

* Definitie: ax dincolo de —30° (S > R n DlII).

« Etiologie: HVS, BRS, IM inferior, WPW.

* Bloc fascicular anterior sting: DAS (45 la
—90°) si qR Tn aVL si QRS <120 ms si nicio altd
cauza a DAS (de exemplu IMI).

Deviatie axiald dreaptia (DAD)

* Definitie: ax dincolo de +90 ° (S > R in DI).

« Etiologie: HVD, EP, BPOC (de obicei, nu >
+110°), defecte septale, IM lateral, WPW.

* Bloc fascicular posterior stang: DAD (90—
180°) si rSn DI si aVL si qR Tn DIl si aVF si
QRS < 120 ms si nicio alti cauzi a DA

-90°

Depolarizarea este de la stanga | pta de-a lungul

Normal W ng\A septului (rin V1 sw qn Vé, nb, absent in BRS), urmatd de
Jv”¥ | pereteJe liber al \/S si VD cu dommanta VS (nb, VD

BRD ’\/\f J\//\ 2. 1SR in R derivatiile precordiale (V1, V2)
3.Unda S largd in DI si Vi
1. QRS 2120 ms (110119 = incomplet)
| 2. R farg, neclar, monofazic in DI, aVL, Vs=V¢ (+ RS Tn Vs-V¢
BRS V\ f\[ dacd e cardiomegalie)
4. Deplasarea ST si unda T opusd, lirgirea importantd a QRS
| 5.+ PRWP, DAS, unda Q in derivatii inferioare
Bloc bifascicular: BRD + BFAS/BFPS
+ Masurarea QT de la inceputul complexului QRS la sfarsitul undei T (cea mai lunga ma-
sura a QT).
* QT variaza cu FC — corect cu formula Bazett: QTc = QT/RR (in sec), cu formuld
+ Prelungirea intervalului QT asociat cu risc T de TV (in special > 500 msec); efectuarea
ECG de bazd/seriate daca se folosesc medicamente care prelungesc intervalul QT,
nu existd linii de orientare n stabilirea opririi terapiei daci se prelungeste QT.
Anti.aritmice: clasa la (procainamidd, disopiramida), clasa Ill (amiodarond, sotalol).
Medicamente psihiatrice: antipsihotice (fenotiazine, haloperidol, atipice), Li,
ISRS 7, ATC.
navir.
Altele: antiemetice (droperidol, antagonisti 5- HT3), alfuzosin, metadona, ranolazi-
ne.
Disfunctie autonoma: HIC (adancirea IUT), accident vascular cerebral, endarte-
rectomie carotide, disectia gatului.
Congenital (sindromul de QT lung): canalopatii K, Na, Ca.

| 4.+ STJ sau unda T inversatd in R in derivatiile precordiale
3. Absenta Q Tn DI, Vs si V¢ (poate avea q ingust fn aVL)
Intervalul QT prelungit
inexactd, FC foarte fnalta si scazuta (N QTc < 440 ms & si < 460 msec 9).
* Etiologie:
Antimicrobiene: macrolide, chinolone, azolide, pentamidina, atovaquone, ataza-
Tulburéri electrolitice: hipoCa (nb, hiperCa asociati cu L QT), hipoK ?, hipoMg ?
Diverse: BAC, CMP, bradicardie, BAV de grad fnalt, hipotiroidism, hipotermie, BR.

Anomalie atriald stangi (LAA)  Anomali
Criteriile  >120 e >40 msec gl ) |e FLrisigdeapes (RAR)

undei P

—
[l sau V. >25m"'
pe ECG _/\/\ 1_,\/_ p I | s v1j\ . I>1,5mm
I >1mm r




Hipertrofie ventriculard stanga (HVS)
- Etiologie: HTA, SA/IA, CMPH, coarctatie de aorta.
« Criterii (toate cu Se < 50%, Sp > 85%; acuratete afectatd de varsta, sex, ras3, IMC).
Scorul Romhilt- Estes: 4 puncte = probabil, 5 puncte = cert.
Amplitudine T (oricare dintre urmatoarele): cel mai mare R sau S in derivatiile
membrelor membrelor conducere > 20 mm sau S in Vi sau Vo 2 30 mm sau R in
Vs sau Vg = 30 mm (3 puncte).
Deplasarea ST este opusé deflexiunii QRS : fara digitalice (3 puncte); cu digitalice
(1 punct).
LAA (3 puncte); DAS (2 puncte); durata QRS > 90 msec (1 punct).
Deflexiune intrinsecoidi (timpul de la debutul QRS péni la varful R) in Vs sau Ve >
50 msec (1 punct).
Sokolow-Lyon: Sin V1 + R in Vs sau Vs > 35 mm sau R in aVL > 11 mm.
Cornell: Rin aVL + S in V3 > 28 mm la bérbati sau > 20 mm la femei.
Daci DAS/BFAS, S in DIl + max (R + S) Tn precordiale > 30 mm.

Hipertrofie ventriculard dreapta (HVD)
« Etiologie: cord pulmonar, congenital (tetralogie, TAM, SP, DSA, DSV), SM, RT.
« Criterii (toate tind sa fie insensibile, dar foarte specifice, cu exceptia BPOC).
R>Sin VqsauRin Vi =7 mm, Sin Vs sau Vs > 7 mm, sciderea raportului R/S n
precordiale.
DAD > +110° (HVS + DAD sau S proeminent in Vs sau Ve — hipertrofie biventriculard).

DD al undei R dominanti in V; sau V2

« Lirgirea ventriculard: HVD (DAD, RAA, unde S profunde in DI, Vs, Vg); CMPH.

« Leziuni ale miocardului: IM posterior (unda R anterior = unda Q posterior, de multe
ori cu IMI).

« Depolarizare anormala: BRD (QRS >120 msec, rSRY); WPW (4 PR, unda & , T QRS)

« Altele: dextroversie; distrofie musculara Duchenne, greseala de aranjare a electrozilor;
variantd normald.

Progresie lentd a undei R (PSUR)
« Definitie: pierderea fortelor anterioare fard unde Q (V1-V3); unda R in V3 < 3 mm.
« Etiologii posibile (nespecifice):
IM anteroseptal vechi (de obicei, cu unda R in V3 < 1,5mm, + 1 ST persistent sau
UT Vy si Va);
cardiomiopatie;
HVS (intirzierea PUR cu voltaj precordial sting crescut), HVD, BPOC (care poate
avea, de asemenea, RAA, DAD, amplitudinea QRS in derivatia membrului < 5,
SSiSu cu raport R/S < 1 1n aceste derivatii);
BRS, WPW; rotarea in sens orar a inimii; conductori plasati gresit; PTX.

Unde Q patologice

« Definitie: > 30 msec (> 20 msec in V>-V3) sau indltime > 25% din unda R in complexul
QRS.

+ Unde q (septal) in DI, aVL, Vs si Vg sunt normale, asa cum unda Q poate fi izolatd in
DIll, aVR, V1.

« Pattern de ,pseudoinfarct” poate aparea n BRS, boli infiltrative, CMH, BPOC, PTX,
WPW.

Supradenivelare de segment ST (STE)
« IM acut (convexitate superioard + IUT) sau IM anterior cu STE persistentd.
+ Spasm coronarian (angina Prinzmetal, STE tranzitoriu in distributie coronariand).
« Miopericardite (difuza, TE cu concavitatea superioard asociatd cu PR {; unda T este
de obicei pozitivd).
+ CMH, CM Takotsubo, anevrism ventricular, contuzie cardiaca.
+ Embolie pulmonara (ocazional STE in V1-V3, de obicei asociata cu inversarea undei
T in Vi—Va, DAD, BRD).
* Anomalii de repolarizare
BRS (1 durata QRS, STE discordanti de la complexul QRS);
diagnosticul de STEMI in stabilirea BRS: > 1 mm STE concordant cu QRS (Se 73%,
Sp 92%), STE > 1 mm in V-V (Se 25%, Sp 96%) sau STE > 5 mm discordant
cu QRS (Se 31%, Sp 92%) (,criteriul Sgarbossa” NEIM 1996;334:481).
HVS (1 amplitudinea QRS); sindromul Brugada (rSR’, panta descendentd a STE in
V1=Va).
Hiperkaliemie (T durata QRS, Ts inalte, fard Ps).
« aVR: STE - 1 mm asociati cu T mortalititii in STEMI; STE aVR > V1 asociatd cu boala
arterel coronare stangl

* Repolarizare precoce: cel mai frecvent observata in Vo-Vs si la adultii tineri.
punctul | T cu 1-4 mm; crestatura pe partea descendentd a undei R; concavitate
superioara a ST; undd T largd;
raportul STE/amplitudinea undei T < 25%; poate sa dispara la efort;
! repolarizarea precoce in derivatiile inferioare poate fi asociatd cu risc T de FV.

Subdenivelare ST (STD)

* Ischemie miocardicd (+ undd T anormald) sau IM posterior acut (V1-V3).

+ [foctul digitalicelor (ST subdenivelat + undd T anormald, nu se coreleazd cu nivelurile
digitalicelor).

+ Hipopotasemia (+ unda U).

* [tepolarizare anormald in asocierea cu BRS sau HVS (de obicei in derivatiile Vs, Vg, DI,
avL).

Inversarea undei T (IUT; in general >1 mm; adancime >5 mm)

g r',rx?nsue sau infarct; semnul Wellen (inversatea precoce a IUT) — leziune proximala a

+ Miopericardita; CMP (Takotsubo, CRVA, CMH apicald); PVM; EP (in special daca IUT
apare in V1=Vy).

+ Repolarizare anormald in asociere cu HVS/ HVD (,model tulpind”), BR.

+ Post-tahicardie sau post-stimulare.

« [lectroliti, digoxin, PaOy, PaCO», pH sau tulburdrile temperaturii centrale.

* Hemoragie intracraniand (,unde T cerebrale”, de obicei cu T QT).

+ Variantd normali la copii (V1-Va) si in derivatiile in care complexul QRS este predomi-
nant.

Voltaj scdzut

+ Amplitudinea QRS (R +S) < 5 mm in toate derivatiile membrelor si < 10 mm in cele
precordiale.

+ ['tiologie: BPOC (doar in derivatiile membrelor), efuziune pericardica, mixedem, obezi-
tate, pleurezie, CMP restrictivd sau infiltrativd, BAC difuza.

DUREREA TORACICA ‘

Boala
- Cauze cardiace
SCA ,Presiune” substernald (® LR 1,3) — gat, maxilar, brat drept sau stang
(®RL23-47).
In schimb, pleureticd, pozitionald, ascutita sau reproductibil la palpare cu
®LR<0.3.

+ Dispnee, diaforezi (® LR 2,0), G/V (@ LR 1,9); la efort (@ LR 2,4); 4 cu
NTG/repaus; cu toate acestea, nu este un indicator fiabil.

+ ECG As: STE, STD, IUT, unda Q + T troponinei (rar cu teste de
sensibilitate ).

Pericarditd si = Durere ascutitd — trapez, T cu respiratia, { in pozitie stind aplecat.
mioperi- + Frecaturd pericardicd. ECG As (STE difuz si PR 4, invers in aVR)
carditd + efuziune pericardica. In caz de miocardits, la fel ca mai sus + 1 Tn si
+5/SdelCsid FE.
Disectie de  Debut brusc pentru ruptura severd, durere ca o lovitura de cutit (absenta
aorta © LR 0,3), medioscapular anterior sau posterior. HTA sau hTA.
+ TA asimetrici (> 20 mmHg) sau deficit de puls (@ 5,7 LR), deficit
neurologic focal (® LR > 6), IA, lérgirea mediastinului la RXT (absenta
© LR 0,3); lumen fals la examinarea imagisticd.

Cauze pulmonare
Pneumonie  Pleuritic; dispnee, febrd, tuse, sputd, T FR, raluri; la RXT infiltrat.
Pleuritd ol

Durere pleqritlci, ascutita. + Frecaturd pleuritica

PTX Debut brusc, durere pleuriticé ascutitd. Hipersonoritate, § TA. PTX peRx il

EP Debut brusc al durerii pleuritice. T FR si RC, { 5,05, As ECG (tahicardie )
sinusala, DAD, BRD, IUT n V1—V4, ocazional STE In Vi-V3). © ACT.

HTP Presiune de efort, DE. { SaO,, P, puternic, HVD, S3 si/sau S4pe partea

dreapta.
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Cauze GI
Reflux Arsurd substernald, gust de acid in gurd, senzatie de voma. 7 de mese,
esofagian pozme culcatd; ¢ de anuaqde EGD, manometrie, monltonzarea pH -ului.
Spasm ' Durere substernala mtensa T deingla deglutitie, 4 cu NTG/ BCCa,
esofagmn Manometrie.
Sindromul Precipitat de varsaturi. EGD.

Mallory-Weiss

De obicei precipitat de varsaturi. Durere severd, T cu la deglutitie.
Emfizem s.c. palpabil; aer n mediastin evident pe CT de torace.

Sindromul
Boerhaave
Ulcer gastro- Durere epigastricd, amelioratd de antiacide. + SGI. EGD, + testul pentru
duodenal H. py ori.

Durere CDS, G/V. 1 de alimentele bogate in graswm\ US CDS; 1 TFH.

Dlsfunctle
biliara

Pancreatitd  Disconfort epigastric /spate 1 amilaza si Ii'pa'za';' CT abdominal
Cauze musculo-scheletice si diverse

Costocondral Durere !ocahzata ascutitd. T Ia miscare. Reprodusa prin palpare

| Zona zoster

Anxietate

Abordare initiala

* Anamneza axatd pe: calitatea si severitatea durerii; localizare si iradiere; factori de-
clansatori si care amelioreaza; intensitatea la debut; duratd, frecvent si pattern; situ-
atia in care aceasta a avut la aparutoc; SS asociate; antecedente cardiace si factori de
risc.

* Examinare fizica orientatd pe: SV (inclusiv TA la ambele brate), galopuri cardiace,
sufluri sau frecaturi; semnele bolii vasculare (sufluri carotidiene sau femurale, pul-
suri 1), semne de insuficient cardiacd; examen pulmonar si abdominal; examinarea
peretelui toracic pentru reproductibilitatea durerii.

* ECG cu 12 derivatii: se obtine in 10 min; in concordanti cu antecedentele si obti-
nerea de ECG seriate; se iau in considerare derivatiile posterioare (V7-Vs) pentru a
descoperi un IM posterior daci istoricul este In concordantd cu SCA, dar ECG-ul
este irelevant sau ST 4 Tn V1—Va,

* Biomarkeri cardiaci (Tn + CK-MB): v/ Tn in momentul aparitiei SS si la 3-6 ore
dupd debutul acestora.

Troponina: Se > 95%, Sp 90%; nivelul > 99% cu crestere si scidere este diagnostic
pentru IM.

este detectabild la 1-6 ore dupd leziune, atinge valoare maximi la 24 de ore, poate
ramane crescutd 7—10 zile in STEMI;

sensibilitate inaltd. Tn: Se 98%, Sp 90% in 3 ore dupd internare, Se 90% intr-o ori.
Cauzele cresterii Tn altele decit SCA (=,IM tip 1%): (1) neconcordanti oferti-ce-
rere necauzatd de A in BAC (= ,IM tip 2“; de exemplu, 1 RC, soc, criza HTA,
spasm, CMH, SA severa), (2) leziuni neischemice (miocardite/ CMP toxici, contu-
zie cardiacd) sau (3) multifactoriald (in special, sepsis, IC severd, insuficientd rena-
14, Takotsubo, boli infiltrative).

CK-MB: Se si Sp mai mici (musculaturd scheleticd, limba, diafragm, intestin, uter,
prostatd), utile pentru diagnosticul de IM post-PCl/bypass aorto-coronarian sau
IM dacéd Tn e deja crescutd.

* RXT; alte examinari imagistice (ecografie, EP ACT etc.), recomandate pe baza testiri-
lor initiale.

» Dacé probabilitatea de SCA este scazutd (de exemplu, ECG si Tn ©) si stabil - teste
functionale neinvazive sau teste imagistice.

* Angio-CT coronarian (ACTC): VPN 98% pentru BAC semnificativa, dar VPP 35% pen-
tru SCA,; de ajutor pentru a exclude BAC daci probabilitatea de ACS e scazuti-in-
termediard. ACTC vs. test functional noninvaziv pentru ischemie - { timpul pentru
diagnostic si S, dar 1 probabilitatea pentru cateterism/PCl, expunere cu contrast si
iradierii. , Tripla excludere” angiografia CT pentru BAC, EP, DAo.

EVALUAREA NEINVAZIVA A BAC

TEST Sensibi- Specifi- Pro - Contra
citate |
| 75-85%

Sensibilitate limitata
| (<50% pentru 1BV, dar
| 85% pentru 38V/LM)

apacitate de efort; fark
iradiere; cost scizut

LT
(humai cu

LCG)

14043 30 InLSIL -

SPECT ~85% | ~80%  Localizeazi ischemia; func- Iradiere; cost
tia VS
PET ~90%  ~85% | Localizeazs ischeria: func- lradiere} cost
‘ ‘  tia VS; poate evalua perfu-
ke zia miocardica i
CO - ~85% ~85% | Localizeazi ischemia; func- Depéﬁﬁé‘ﬁf‘dé

| tia VS si aspectul valvelor, = operator; cost
nu produce iradiere

Anglo-CT | 250% - ~80% VPN mare pentru a exclu- Iradiere; substanti de

| de BAC contrast; cost

Testul de efort (de stres)

* Indicatii: diagnosticul BAC, evaluarea statusulului clinic la pacientul cunoscut cu BAC,
clasificarea riscului post-status SCA, evaluarea tolerantei la efort, localizarea ischemi-
i (necesitd teste imagistice).

+ Contraindicatii
Absolute: IMA la 48 de ore, risc ridicat de AU, EP acut, SS de SA severs, IC

necontrolatd, aritmii necontrolate, miopericardita, disectie aortica acuti.
Relative: BAC principala sting, stenozi valvulard moderati, HTA severd, CMPH,
BAV grad inalt, tulburdri electrolitice grave.

+ Efort: Bruce standard (1 viteza si inclinatie la 3 min), Bruce modificat (incepe fara inclinarea
benzii de alergare), submax. (daca post-IM < 3 sdptamani) sau SS-limitate; se opresc ni-
trati/B/BCCa/ranolazind daci se incearci diagnosticarea BAC, dar se administreazi in
momentul evaluarii dacd pacientul aflat sub tratament prezinti ischemie.

* Farmacologic: dacd pt. este incapabil s facd efort, are toleranti scazuti la efort sau
IM este recent. Se si Sp ~ efort. Este de preferat in cazul BRS (necesitd imagistici
deoarece ECG nu este interpretabil). Vasodilatatoare coronariene (vor arita BAC, dar
nu vd pot spune dacd pacientul are ischemie): regadenoson, dipiridamol sau adenozi-
ni (poate precipita bradicardia si bronhospasmul). Cronotrope/inotrope (mai mult fizi-
ologice): dobutamind (poate precipita tahiaritmiile).

Teste imagistice: utilizate daca ECG-ul e neinterpretabil (BRS, ST in repaus | >1 mm,
digitalice, HVS, WPW), dupa teste farmacologice, ECG sau de localizare a ischemiei
neclare.

SPECT (de exemplu, Tc”™-sestamibi), PET (rubidiu-82, de obicei cu test farmaco-
logic), ecografie, RMN.

Rezultatele testului

+ FC (trebuie sd atingd > 85% din maximul FC prezisa [220-varsta] pentru ca testul de
efort sd fie diagnostic), raspunsul TA, dublu produs (FC x TA; N > 20 k), recupe-
rare FC (FCraxima = FC1 min mai trziv; N >12).

+ Capacitatea maximi de efort dobandita (CMER sau min).

* Aparitia simptomelor (la ce nivel de efort si similitudinea SS prezente).

*+ ECG As: ST { subdenivelat sau orizontal (> 1 mm) 60-80 ms dupa QRS predictiv pen-
tru BAC (dar nu localizeazi teritoriul ischemic); cu toate acestea, STE fnalt predicti-
va si localizeaza leziunea.

* Scorul Duke la mersul pe banda de alergat = exercitiu min - (5 — dev ST max) — (4 x
indicele anginei) [0 — fara; 1 — nelimitativ, 2 — limitare]; scor > 5 — < 1% mortalitate
launan; =10 pand la+4 —» 2-3%; < 11 - > 5%.

* Teste imagistice: anomalii la examinarea cu radionuclizi sau ecocardiografice ale
miscdrii peretelui cardiac
defect reversibil = ischemie; defect fix = infarct; dilatare ischemici tranzitorie = BAC

severa;
fals ©: san — , defect” anterior i diafragm — ,defect” inferior;
fals ©: se poate vedea in cazul ischemiei echilibrate (de exemplu, 3VD) ischemia
(1 perfuzia globala fard As regional).
Rezultatele testelor cu risc ridicat (VPP ~ 50% pentru LM sau 3VD, se ia in consi-

derare angiografia coronariani).
+ ECG:ST 4 >2 mm sau > 1 mm fn stadiul 1 sauin > 5 derivatii sau > 5 min in recupe-



