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Summary 

Management of the patients with non-ST segment  
elevation acute coronary syndrome 

Acute coronary syndromes occupy one of the main causes of cardiovascular morbidity 
and mortality structure. The aim of the study was identification of particularities of the 
management in patients with angiograficaly identificated atherosclerotic stenotic lesions, 
includes application of methods of coronarian revascularization by percutaneos angioplasty and 
aortocoronarian by-pass. 
 

Rezumat 
 Sindromul Coronarian Acut (SCA) ocupă unul din principalele locuri în structura morbidităţii 

şi mortalităţii cardiovasculare. Scopul studiului a fost evidenţierea particularităţilor de 
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management al pacienţilor cu sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST. 
Managementul pacienţilor cu leziuni aterosclerotice stenozante identificate angiografic a  inclus 
aplicarea măsurilor de revascularizare coronariană prin angioplastie percutană şi by-pass 
aortocoronarian. 

 
Actualitate 
Sindromul Coronarian Acut (SCA) ocupă unul din principalele locuri în structura 

morbidităţii şi mortalităţii cardiovasculare [1-6]. Incidenţa şi prevalenţa SCA în republica 
Moldova înregistrează respectiv 8.7% şi 6.0%. Se constată o creştere a incidenţei prin diverse 
forme de maladie ischemică, în special infarctului miocardic (IM) şi anginei pectorale [7]. În 
Europa, incidenţa anuală a internărilor determinate de SCA fără supradenivelarea segmentului 
ST (SCA-FSST) este aproximativ de 3 cazuri la 1000 de persoane, iar în SUA, în 2004, au fost 
înregistrate 1565 000 de spitalizări cu diagnosticul de SCA primar sau secundar [8-12]. 

Diagnosticul, conduita terapeutică şi prevenirea SCA constituie una din principalele probleme 
de sănătate publică, ce certifică actualitatea studiului. 

 
Scopul studiului a constat în studierea particularităţilor de management al pacienţilor cu 

sindrom coronarian acut fără supradenivelare de segment ST. 
 
Material şi metode 
In studiu am inclus 137 de pacienţi care au suportat un eveniment coronarian acut fără 

supradenivelarea segmentului ST, spitalizaţi în Clinica Institutului de Cardiologie în perioada 
aprilie 2007– februarie 2009. Criteriul de includere în studiu a fost diagnosticul clinic la 
internare şi confirmat la externare de infarct miocardic acut fără unda Q sau angina instabilă.  
Criteriul de excludere a constituit pacienţii cu infarct miocardic acut cu unda Q, blocuri de 
conducere atrioventriculare şi intraventriculare. Analiza datelor din fişele de observaţie a 
pacienţilor a fost axată pe extragerea datelor anamnestice, clinice, ale evoluţiei bolii şi ale 
rezultatelor examinărilor clinico-biochimice şi instrumentale (ecoscopice, selectiv a testului de 
efort, angiografice), calcularea scorului de risc FRAMINGHAM, precum şi detalierea 
tratamentului efectuat medicamentos sau asociat cu proceduri de revascularizare coronariană.  

Datele investigaţiilor au fost prelucrate în mod computerizat prin metodele de analiză 
variaţională. 

  
Rezultatele studiului  

  In studiu au fost incluşi 137 de pacienţi cu eveniment coronarian acut fără 
supradenivelarea segmentului ST– 103 barbari (75.2%) şi 34 femei (24.8%), vârsta medie a 
cărora a fost 59.1± 0.4 ani (diapazonul de vârstă fiind cuprins între 37 si 65 de ani)- şi care au 
constituit lotul general de cercetare.  

Femeile au fost, comparativ, mai în vârstă decât bărbaţii- 61.7±0.2 ani vs. 58.2±0.08 ani 
(p<0,05). Majoritatea celor incluşi în studiu au avut peste 50 de ani (73,3%), doar 13 (4,8%) 
persoane aveau sub 45 de ani (p<0,001). 
În baza variantei de evoluţie clinică a SCA FSST în perioada de spitalizare cohorta generală a 
fost divizată în loturi  (Diagrama 1):  
-  lotul I-  123 (89.8%) de bolnavi cu diagnosticul de angina instabilă, dintre care au fost cu: 
 angina pectorală agravată – 92 (74.8 %) de pacienţi; 
 angina pectorală «de novo» - 15 (12.2 %) de pacienţi; 
 angina pectorală postinfarctică precoce – 15 (12.2%) de pacienţi; 
 angina pectorală vasospastică – 1 (1 %) pacient.  
-  lotul II-14(10.2%) de pacienţi cu diagnosticul clinic final de infarct miocardic acut non-Q. 
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 LOT GENERAL - 137 pacienţi incluşi în cercetare

 Lot II - IMA non 
Q
14

10%

Lot I - angina 
pectorală 
agravată

123
90%

Lot I - angina pectorală agravată  Lot II - IMA non Q

LOT I - angina pectorală

agravată
92

75%

 vasospastică
1

1%

 periinfarctică
15

12%

 de novo
15

12%

agravată  de novo  periinfarctică  vasospastică

 
 Diagrama 1. Repartizarea pacienţilor cu SCA fără supradenivelarea segmentului ST în loturi 

 
Vârstă medie a subiecţilor incluşi în lotul general de cercetare a constituit 59.1±0.4 ani. 

Datele au arătat că raportul dintre sexe a fost 103 bărbaţi [75.2%] la 34 femei [24.8%], ce 
constituie 3:1. 

Majoritatea pacienţilor urmăriţi au fost încadraţi în câmpul de lucru: 79 (57.7%) persoane 
au fost de vârstă aptă de muncă, ce reprezintă  vârstă de la 18 până la 65  ani pentru bărbaţi şi 
vârstă de  la 18 până la 55  ani pentru femei. Din acest grup de persoane 67 (84.4%) erau angajaţi 
în lucru şi doar 12 (15.2%) nu. În lotul general au fost  46 (33.6%) pensionari şi 12 (8.8%) 
invalizi de grupă II-III .      

Analiza caracterului sindromului algic la internare a relevat unele particularităţi. În lotul 
general 130 (94.8%) bolnavi au prezentat sindrom  algic, din care 104 (80%) au avut dureri 
retrosternale, 24 (18.5%) au descris dureri precordiale, 2 au manifestat dureri cu localizarea 
atipică (epigastrală) şi 7 (5.1%) pacienţi au negat prezenţa durerii anginoase.    

În fiecare din loturi în structura acuzelor la internare pe prim plan stă sindromul anginos, 
alcătuind  aproximativ (95.1% vs. 92.2%). Dispneea la efort maximal şi moderat a fost prezentă 
la majoritatea pacienţilor (61%). Semnele insuficienţei cardiace de gradul IIB-IIC NYHA  s-au 
depistat la  (21,8%) dintre ei. 

Angor pectoral confirmat în anamnestic au indicat 46 (33.6%), iar numărul maximal de 
persoane, ce au suportat IM în anamneză în acelaşi an de adresare a constituit 15 (32.6%). În 
primul an după IM suportat repetareau avut 6 (13%) persoane. În interval de doi ani după IM 
suportat după ajutor medical din cauza SCA sau adresat 8 (17.4%) persoane. Odată cu creşterea 
intervalului de timp după IM suportat, scade rata de pacienţi  cu acest eveniment în antecedente. 
Intervalul de timp, în care persoanele s-au readresat în instituţia medicală cu diagnosticul SCA, 
oscilează de la 6 luni până la 35 ani. Istoric medical de HTA au prezentat 90 (65.7%) pacienţi 
din lotul general, 86 (69.9%) din lotul II şi 4 (28.6%) persoane din lotul II, durata medie a bolii 
fiind de 10,99 ± 0,37 de ani, diapazonul - 1-25 de ani. La femei HTA a fost întâlnită mai frecvent 
decât la bărbaţi (77,2% vs. 54,1%, p<0,001), tot la ele fiind mai mare şi durata medie a bolii 
(12,0±0,6 vs. 10,1±0,5 ani, p<0,01). In cele 2 loturi de referinţă prezenţa şi durata medie a HTA 
nu s-a deosebit din punct de vedere statistic (p>0,05). 

Categorizarea duratei maladiei a indicat că la 40,8% de pacienţi durata istoricului de 
boală anterioară evenimentului recent a fost de 5-10 ani şi peste 10 ani, respectiv. 

Greutatea medie a pacienţilor din lotul general a constituit 79,0±0,9 kg, variind între 54 si 
110 kg. Valoarea medie a indicelui masei corpului calculat pentru întregul lot a constituit 28.5 ± 
0.4 indicând o supraponderabilitate generală. Evidenţierea şi clasificarea obezităţii în interiorul 
lotului a demonstrat că doar 30 ( 29.9 %) de persoane aveau un IMC<25, adică, aveau o greutate 
normală; 36 (35.8 %)  dintre subiecţi erau supraponderali, iar 34 ( 34.3 %)- aveau grad diferit de 
obezitate. Deşi greutatea medie a bărbaţilor a fost mai mare decât cea a femeilor (83,2±1,0 kg vs. 
75±1,3 kg, respectiv, p<0,001) în categoria valorii mărite a IMC nu s-au relevat deosebiri 
statistic semnificative între ei (35 %vs 32.4 %, respectiv, P>0,05). Cercetarea ulterioară a acestui 
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indice a arătat însă ca printre femei au predominat pacientele supraponderale (44.1%vs.33%, 
respectiv p<0,01), bărbaţii prezentând mai des grad divers de obezitate.  

 Hipertensiune arterială în anamnestic au prezentat 107 (78.1%) pacienţi, diabet zaharat- 21 
(15.3 %) pacienţii. Mai frecvent DZ a fost întâlnit la femei decât la bărbaţi (18,1% vs. 12,4%, 
respectiv, p<0,05). Statutul de fumător am apreciat la 31(22.6%) pacienţi.   

Manifestări clinice de insuficienţă cardiacă în anamnestic (gradul IIB-IIC NYHA) au avut 
45 (32,8%) de pacienţi, preponderent la cei cu infarct miocardic acut comparativ cu pacienţii 
angina pectorală instabilă (35,2% vs. 9,0%, respectiv, p<0,001).                   

Nivelul seric de troponine a fost apreciat la 98 pacienţi, alcătuind 71.5 %, din care la 76 
(77.5%) acest test a fost reapreciat cu interval de 12 – 24 ore. Din lotul general 13 persoane au 
avut nivel de troponine pozitive sau slab pozitive şi au fost automat incluşi în lotul II, ce 
corespunde IMA non Q. Creatininfosfokinaza fracţia MB a fost apreciată la 100 de pacienţi, ce 
constituie 73%. În lotul general glicemia  a  oscilat în diapazonul de la 10.8 mmol/l (nivelul 
maximal), până la 3.5mmol/l (nivelul minimal). Nivelul de glucoză în sânge, ce corespunde 
normei (3.3 mmol/l – 5.5mmol/l), era apreciat la 119 persoane din lotul general, formând 89.6%. 
Nivel ridicat de glicemie (≥5.5mmol/l) a fost depistat la 18 persoane, ce alcătuiesc 13.1%.          

Lipidograma, a fost efectuată la toţi 137 pacienţi, incluşi în studiu. Indexul de colesterol 
total  a variat de la 3.05 mmol/l (nivel minimal) până la 10.1 mmol/l (nivel maximal). În lotul 
general am depistat 49 (35.8%) pacienţi cu nivel de colesterol total optimal (<5.2 mmol/l), 40 
(29.2%) cu nivel la limita superioară (5.2– 6.2 mmol/l) şi 48 (35%) persoane cu nivel înalt.  

Nivelul de LDL– colesterol a variat în toate loturile de referinţă. În lotul general am 
evidenţiat la 27 (19.7%) pacienţi cu nivelul de  LDL- colesterol optimal (<2.6 mmol/l), 34 
(27.8%) cu nivel aproape optimal (2.6 – 3.4 mmol/l), 31 (22.65) cu limita superioară a LDL – 
colesterolului (3.4 – 4.1 mmol/l), 27 (19.7%) persoane cu LDL– colesterolul înalt (4.1 – 4.9 
mmol/l) şi 16 (11.7%) cu foarte înalt (> 4.9 mmol/l). Concentraţia de HDL– colesterol a oscilat 
de la 0.7 mmol/l (nivel minimal) până la 5.07 mmol/l (nivel maximal). În baza nivelului de 
trigliceride 59 (43.1%) pacienţi au avut nivel optimal (<1.5 mmol/l), cu limita superioară (1.5– 
1.99 mmol/l)- 32 (23.4%),  cu nivel înalt (2.0– 4.99 mmol/l– 43 (31.4%) şi cu nivel foarte înalt 
(≥5.0 mmol/l) - 3 (2.2%) persoane.  

Concentraţia de LDL– colesterol a fost apreciată la pacienţii din lotul general în valoare 
de 3.52 ± 0.1 mmol/l. Nivelul de HDL– colesterol  a constituit în medie 1.26 ± 0.03 mmol/l. 
Pentru trigliceride media aritmetică a fost 1.89 ± 0.09 mmol/l.  

La internare în staţionar 122 (89.6%) de persoane, incluse în lotul total de cercetare, au 
avut ritm sinusal, ceilalţi 15 (10.4%)- fibrilaţie atrială.  

Subdenivelarea segmentului ST caracteristic ischemiei de miocard  a fost fixată la 70 
(51%) persoane. În majoritatea cazurilor- 47 (66.8%) au fost cointeresate derivaţiile anterioare şi 
la 23 (33.2%) pacienţi– cele inferioare. Gradul subdenivelării segmentului ST a variat de la 0.5 
mm până la 4 mm, în medie de 1.52 ± 0.06 mm. La 11 (16%) persoane subdenivelarea a fost 
estimată până 1 mm, în cele mai multe cazuri 49 (70%) valoarea subdenivelării a fost între 1– 2 
mm, 10 (14%) cazuri au prezentat  subdenivelărea peste 2 mm. 

Modificări ale undei T, care se caracterizează prin negativarea undei T, adânci, simetrice 
în derivaţiile cu R dominante, au fost apreciate la 96 persoane, ce formează 70%.  

Asocierea subdenivelarea segmentului ST cu negativarea undei T în lotul general s-a 
depistat la 40 persoane, ce formează 29.2%.   

EcoCG ca metoda de rutină a fost efectuată la 137 pacienţii şi a inclus modificări 
aterosclerotice a pereţilor şi valvelor aortei, valvelor mitrale. În lotul general induraţia pereţilor şi 
valvelor aortei, valvelor mitrale a fost depistată la 131 (95.7%), asociată cu calcificarea la nivelul 
valvelor la 12 (9.1%) pacienţi. La 39 (28.5%) persoane cu AIl au avut cavităţile cordului în 
limitele normei, cavităţi dilatate au fost depistate la 98 (71.5%), inclusiv dilatarea atriul stâng la 
76 (55.5%) persoane, atriul drept la 71 (51.8%) pacienţi şi ventriculului stâng la 7 (5.1%) 
bolnavi. Fracţia de ejecţie a fost scazută la 42 persoane. 



 55

Testul cu efort limitat de simptoame a fost efectuat la 35 pacienţi ai lotului general, ce 
alcătuieşte 25.5%, din care test pozitiv a avut 31 (88,6%) bolnavi, test negativ 2 (5.7%) pacienţi, 
test dubios 2 (5.7%)  cu rezultatele de toleranţă joasă la 11 (31.4%) şi toleranţă medie la 23 
(71.9%).  

Coronarografia ca metodă «de aur» a fost efectuată la 117 persoane, alcătuind 85.4%.  
În lotul general la 111 (94.4%) persoanele investigate s-au depistat leziuni aterosclerotice 

ale patului coronarian. Rezultatele pacienţilor s-au structurat în afecţiuni monovasculare în 33 
(28.2%) şi plurivasculare în 78 (66.7%) cazuri.  

Din afecţiunile monovasculare în ambele loturi predomină patologia aterosclerotică la 
nivelul arterei descendentei anterioare în comparaţie cu alte artere coronariene (66.7% vs 
33.3%). Din afecţiunile bicoronariene, afectarea predominantă se observă la nivelul de arterei 
coronariene drepte şi arterei descendentei anterioare- 44%.  

Estimarea riscului evenimentelor cardiovasculare cu Scorul FRAMINGHAM pe perioada 
de 10 ani la bărbaţii urmăriţi a evidenţiat: prezenţa scorului de risc înalt şi foarte înalt la 35% din 
pacienţii de gen masculin  (27,2 % şi 8,7 %, respectiv). 

Cuantificarea Scorului FRAMINGHAM la femeile incluse în cercetare a pus în lumină 
posibilitatea apariţiei unui eveniment coronarian timp de 10 ani la 26,5 % din numărul de femei 
cercetate. 

Analiza comparativă a acestor date permite prezicerea apariţiei evenimentelor 
coronariene mai frecvent la bărbaţi, care au avut un scor FRAMINGHAM mai înalt decât la 
femei (p< 0,05). 

Au fost acceptate următoarele direcţii principale de tratament: antiischemică, 
anticoagulantă, antiplachetară, şi revascularizarea coronariană, asociate cu preparatele 
medicamentoase din grupele adăugătoare: IEC Ag II, diuretici, hipoglicemiante, statine.        

Tratamentul antiischemic a inclus administrarea nitraţilor, β- blocantelor, blocatori 
canalelor de Ca++ . Din acest grup de medicamente cele mai utilizate au fost β - blocantele, 
administrate de 126 (92%) persoane. Locul doi în tratamentul antiischemic au ocupat nitraţii, 
administrate de 122 (89.1%) persoane. Blocatorii canalelor de Ca++ au fost remedii utilizate de 
14 (10.2%) reprezentanţi ai lotului general cu administrarea predominată a dihidropiridinelor– 
76.9% în comparaţie cu benzotiazepinele şi fenilalchilaminele (76.9% vs. 23.1%). În majoritatea 
cazurilor – (92.9%) au fost asociate cu nitraţi şi/sau β- blocante. 

Preparatele medicale dezagregante au fost acceptate de 129 persoane, alcătuind 94.2%, în 
alte 8 (5.8%) cazuri administrarea aspirinei era contraindicată din cauza bolilor concomitente. 
Preparatele anticoagulante au fost utilizate în 109 (79.6%) cazuri în cadrul lotului general. La cei 
cu angor pectoral instabil- 53 (55.8%)- preponderent au fost utilizate heparinele nefracţionate. 

IEC Ag II au administrat 86 (62.8%) pacienţi, 80 (58.4%) persoane au administrat statine. 
Inhibitorii receptorilor ADP au fost folosite de 54 (39.4%) persoane.  

Majoritatea pacienţilor din lotul general 92 (78.6%) au beneficiat de revascularizarea 
coronariană. Revascularizarea coronariană prin angioplastie s-a efectuat la 54 (46.2%) pacienţi 
(Tabelul 1.), ca metodă de urgenţă la 10 (18.5%) pacienţi cu AI şi programată- la 42 (77.8%) 
pacienţi, iar metoda de by-pass aortocoronarian a fost îndeplinită la 38 (32.5%). La pacienţii cu 
IMA non-Q angioplastia coronară a fost efectuată în rată crescută în comparaţie cu cei cu AI  
(66.7% vs 11.2%, respectiv, p<0,001). 

Tabelul 1. Repartizarea pacienţilor cu SCA fără supradenivelarea  
segmentului ST după revascularizarea coronariană 

Tactica de tratament Lot general Angina instabilă Infarct miocardic non-Q
medicamentos 23 (19.7%) 22 (21.2%) 1 (7.7%) 
Angioplastie  
de urgenţa 
programată 
nereuşită 

54 (46.2%) 
         10 (18.5%) 
         42 (77.8%) 
         2 (3.7%) 

45 (43.3%) 
         5 (11.2%) 
         38 (84.4%) 
         2 (4.4%) 

9 (69.2%) 
          6 (66.7%) 
          3 (33.3%) 
 

by-pass 38 (32.5%) 35 (33.7%) 3 (23.1%) 
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Durata medie de spitalizare pacienţilor, incluşi în lotui general a constituit 12±0.2 zile. 
Pacienţii cu angor pectoral instabil au fost spitalizaţi pe o perioadă de timp de 9.4±0.3 zile. 
Durata medie de spitalizare a pacienţilor cu IMA non Q a constituit 13.3±0.3 zile. 

 
Concluzii 
1. Pacienţii cu sindrom coronarian acut evaluaţi în studiu au avut vârsta aptă de lucru 

(59.1 ± 0.4 ani), angajaţi în câmpul de muncă (84.4%), majoritatea de  sex masculin (75.2 %) cu 
domiciliu urban (70.8%), prezentare clinică de sindrom anginos (94.8%) şi perturbări 
electrocardiografice, ca subdenivelarea segmentului ST (51%) sau inversarea undei T (70%). 

2. Gama largă de factori de risc cardiovascular prezentaţi de pacienţi a inclus: 
hipertensiunea arterială (78.1%), obezitatea (31.7%), diabetul zaharat (15.3 %), tabacismul 
(22.6%), anamnestic coronarian agravat- angor pectoral preexistent (33.6%), IM (32.6%) şi 
insuficienţa cardiacă de gradul IIB-IIC NYHA (21,8%). 

3. Estimarea riscului evenimentelor cardiovasculare Scorul FRAMINGHAM pe perioada 
de 10 ani a evidenţiat: prezenţa scorului de risc înalt şi foarte înalt la 35% din pacienţii de gen 
masculin  (27,2 % şi 8,7 %, respectiv) şi la  30% din numărul de femei cercetate (23,5 % şi 3,0 
%) ce  permite prezicerea apariţiei complicaţiilor coronariene mai frecvent la bărbaţi decât la 
femei (p< 0,05). 

4. Managementul pacienţilor cu leziuni stenozante aterosclerotice identificate angiografic 
(94.4%) a  inclus aplicarea măsurilor de revascularizare coronariană prin angioplastie percutană 
la majoritatea pacienţilor (78.6%)  şi scurtarea duratei medie de spitalizare.  
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