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Cuprinsul revistei numarul 18.

A. Rezumatul lucrarilor prezentate la sesiunea din
27 septembrie 2010
Tema: Highlights Congresul European de Cardiologie,
Stockholm, august-septembrie 2010
Fibrilatia atriala
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Prof. Dr. Eduard Apetrei, Institutul de Urgenta pentru Boli Cardiovasculare
,,Prof. Dr. C. C. Iliescu”
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Introducere: fibrilatia atriala: diagnostic, conditii clinice

asociate, clasificare

Prof. Dr. Eduard Apetrei, Institutul de Urgentd pentru Boli Cardiovasculare
,,Prof. Dr. C. C. Iliescu”

Fibrilatia atriald este cea mai frecventa tulburare de ritm, afectand 1-2 % din populatia
globului. Prevalenta ei este in continua crestere, astfel incat se considera ca in anul 2050 numarul
bolnavilor cu fibrilatie atriala se va dubla sau tripla. Ea implicd dublarea riscului de morbi-
mortalitate cardio-vasculara si cresterea de 5 ori a riscului de accident vascular cerebral.
Majoritatea bolnavilor au varsta de peste 65 ani si prezintd multiple comorbiditati: hipertensiune
arteriald, la 37%, insuficientd cardiacd la 23 %, cardiopatie ischemica la 18 %, diabet zaharat la
15 %. Fibrilatia atriald intervine, pe de o parte, si poate fi consecinta, pe de alta parte, a tuturor
factorilor patogenici implicati in continuumul cardio-vascular (fig. 1).

1l de-a lungul intregului continuum
=4 =4

10- vascular
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Din punct de vedere al mecanismelor, fibrilatia atriala nu este o boald unitara. Ea apare pe
fondul modificarilor structurale cardiace (hipertrofie ventriculard, fibroza, ischemie, infarct
miocardic), dar poate fi si consecinta dezechilibrului vegetativ sau al remodelarii atriale. Pe de
alta parte, fibrilatia atriala atrage dupa sine remodelare miocardica, atriald in primul rand, care
favorizeaza permanentizarea fibrilatiei. Remodelarea atrialda este anatomicd s1 electrica.
Remodelarea electrica creaza circuitele de microreintrare si precede instalarea fibrilatiei atriale.
Fibrilatia atriala insdsi contribuie ulterior la remodelarea electricd, prin scurtarea perioadei
refractare atriale datorita modificarii canalelor de Ca 1 K.

Existd mai multe mecanisme care pot explica aparitia fibrilatiei atriale:

e mecanisme focale — initiaza si perpetuaza fibrilatia atriald. Zonele implicate sunt:

= venele pulmonare, la jonctiunea cu atriul (unde se produce schimbarea bruscd a
orientarii fibrelor musculare). Fibrilatia atriala podusa prin acest mecanism — sansa
prin ablatie > de a trece poate fi tratatd prin ablatie, cu succes

e unde multiple, ce se propaga haotic si duc la mentinerea fibrilatiei atriale.

Intervine si predispozitia genetica, pentru care pledeaza aparitia frecventa a fibrilatiei atriale
in boli cu determinism genetic: cardiomiopatia hipertrofica obstructiva, sindromul Brugada,
sindromul de QT lung/scurt

Complexitatea problemelor teoretice si practice, legate de indicatiile s1 metodele de tratament,
explicd numarul mare de publicatii pe tema fibrilatiei atriale din ultimii ani i revizuirea frecventa
a ghidului elaborat de ESC (fig. 2 s1 3)

Fig. 2. Numarul publicatiilor legate de fibrilatia atriala, in raport cu cele destinate
altor tulburari de ritm. AFib= fibrilatia atriald; VT=tahicardie ventriculara; VF=fibrilatie
ventriculard; Aflu= flutter atrial
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Fig. 3 Numarul publicatiilor dedicate diferitelor tipuri de tratament in fibrilatia
atriala. Amio=amiodaron
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Diagnosticul se bazeaza pe datele clasice de anamneza, examen clinic, evaluarea examen ECG,
care pune diagnosticul prin (fig. 4):
— ritm neregulat
- absenta undelor P, evidentierea undelor f vizibile inV1, DII
- frecventa ventriculard < 200/m, frecventa atriala
Examenul Holter (24 h-7 zile) poate decela episoadele paroxistice, asimptomatice, de fibrilatie
atriala.
Variatia tonusului vegetativ pe parcursul a 24 ore poate explica variatiile de frecventda cardiaca.
Frecventa este inaltd in mod caracteristic in sindromul WPW. Fibrilatia atriald poate fi depistata
intamplator, la un examen ECG de rutina, sau cu ocazia aparitiel unei complicatii, cum ar fi o
embolie sau un accident vascular cerebral.
In fata unui bolnav cu fibrilatie atriala trebuie sa precizam:

e factorii precipitanti (efort, emotie, alcool)
severitatea simptomelor, evaluata prin scorul EHRA (fig. 5),
frecventa s1 durata episoadelor de fibrilatie
legatura cu consumul de alcool
existenta g1 severitatea comorbiditatilor

Diagnosticul diferential trebuie facut cu flutterul atrial cu blocaj variabil, tahicardia atriala,
aritmia extrasistolicd si ne ajutd, cand frecventa este inaltd, manevra Valsalva, masajul sinusului
carotidian, administrarea de Adenozina.
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Fig. 4. Undele f de fibrilatie atriala vizibile in V1
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Fig. S Scorul EHRA

Clasa Explicatie
EHRA1I - asimptomatic
EHRA II - simptome usoare - activitatea zilnica nu este afectata

EHRA III - simptome severe - activitatea zilnica este afectata
EHRA IV - simptome importante - activitatea zilnica discontinua

Clasificarea noua a fibrilatiei atriale implica mai multe tipuri (fig. 5):
1. Fibrilatia atriala la primul diagnostic — categorie noud in ghid,
2 Fibrilatia atriala. Paroxisticd: < 7 zile; majoritatea intra in ritm sinusal spontan, in
primele 48 ore
3. Fibrilatia atriald persistentd : > 7 zile, necesita cardioversie chimica sau electrica.
4. Fibrilatia atriald persistenta, de lunga duratd, > 1 an; categorie noua
5. Fbrilatia atriala permanenta — cand este acceptata de bolnav si medic
Fibrilatia atriala asiptomatica se poate intalni in orice forma.
Fig. 5 Clasificarea fibrilatiei atriale conform noului ghid al ESC

First diagnosed episode of arrial fibrillation

(=7 days or requires CV)
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Istoria naturala a fibrilatiei atriale este grevata de complicatii tromboembolice (fig. 6)
st hemodinamice.
Sursa cea mai frecventd de emboli este urechiusa stanga.
Fig. 6. Mecanismele complicatiilor tromboembolice in fibrilatia atriala

Factorul tisular, expresia
elementelor tisulare ce ducla
cresterea adezivitatii plachetare
si la cresterea trombului

Formarea trombilor,
embolii

Evaluarea riscului trombo-embolic se face prin scorul CHADS2.
Scorul CHADS?2 de 0 este jos, intre 1-2 este mediu si > 2, inalt. Scorul maxim este 6.
* 1 Congestive Heart Failure
* 1 Hypertension
* 1 Age> 75 years
* 1 Diabetes Mellitus
* 2 Stroke or TIA
Riscul de evenimente trombo-embolice este diferit in functie de scorul de risc CHADS?2 (fig.7)
Fig. 7 Rata accidentului vascular embolic in functie de scorul CHADS2

Scor Rata
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8.5(6.3-11.1)
12.5 (8.2-17.5)
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CHADS? (fig. 8)

Studiul ATRIA, efectuat pe 13559 pacienti cu fibrilatie atriala nonvalvulard urmariti timp
de 6 ani a ardtat ca determinarea scorului nu a fost utila pentru evaluarea riscului de
tromboembolic, existind o mare variabilitate (16,4-80,4%). De aceea, medicii recomanda
anticoagulare in toate cazurile de fibrilatie atriald. Scorul CHA2DS2-VASc nuanteaza scorul

Fig. 8 Scorul CHA2DS2-VASc

Risk factor Score

Congestive heart failure/LY dysfunction I

Hypertension I

Age =75 2
Diabetes mellitus |
Stroke/TlA/thrombo-embolism 2

Vascular disease? |
Age 65-74 |

Sex category (i.e. female sex) |

Maximum score 9

Consecintele hemodinamice reducerea debitului bataie, se datoreaza pierderii contractiel
atriale, frecventei ventriculare crescute, contractiilor ventriculare inechidistante, pierderii
sincronismului atrio-ventricular, cardiomiopatiei atriale si ventriculare, ce apare la ritm peste
120/min.
Tratamentul fibrilatiei atriale implicd profilaxia fenomenelor tromboembolice, aldturi
de controlul ritmului sau al frecventei cardiace, medicamentos sau interventional, tinand cont de
indicatiile specifice (fig. 9).

Fig. 9. Principii de tratament in fibrilatia atriala
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A consemnat Dr. Gabriela Silvia Gheorghe, dupa prezentarea Prof. Dr. Eduard Apetrei

Tratamentul medicamentos al fibrilatieil atriale: controlul

ritmului si al frecventei
Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea. Spitalul Clinic Caritas —"Acad N. Cajal"

Tratamentul fibrilatiei atriale implicad trei principii: controlul frecventei ventriculare,
controlul ritmului ventricular, preventia fenomenelor trombo-embolice.

Controlul ritmului ventricular constd in restabilirea si mentinerea ritmului sinusal,
tinand cont insd ca medicamentele antiaritmice au potential proaritmic, pot avea si alte efecte
secundare, nu previn intotdeauna recurentele de fibrilatie si nici fenomenele tromboembolice.

Restabilirea ritmului sinusal prezintd mai multe avantaje: controlul superior al frecventei
cardiace, restabilirea sincronismului de contractie atrio-ventricular §i a contributiei atriale la
umplerea ventriculara, ceea ce realizeaza o mai buna toleranta la efort.

Controlul ratei ventriculare evitd potentialul proaritmic al drogurilor antiaritmice,
complicatiile induse de fibrilatia atriald paroxistica prin frecventa ventriculard 1nalta, riscul
tromboembolic indus de episoadele repetate de fibrilatie atriald ce pot apare sub medicatia
antiaritmica. In practic este adesea dificil s alegem intre aceste doua strategii (fig. 1)

Fig. 1. Algoritm de control al ritmului versus al frecventei in fibrilatia atriala

Appropriate antithrombetic therapy

T

-I Failure of rlwthm control } - — -

Toti pacientii trebuie sd primeasca tratament antitrombotic. Controlul ritmului este de
preferat in fibrilatia atriala paroxistica, persistenta, persistentd de lunga durata. In fibrilatia atriala
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permanentd se prefera controlul ratei ventriculare, dar deciziile se pot schimba in functie de
simptomatologie, succes al strategiei initiale (fig. 2).
Fig. 2. Indicatiile ghidului de fibrilatie atriala al ESC 2010, de control al ritmului, versus

al frecventei

Recommendations Class® Level R]-ry-[hm control in patients with AF
and AF-related heart failure should

be considered for improvement of
E:fI'I'I.PtGIT]S.

Rate contrel should be the inital lla

approach in elderly patients with
AF and minor symptoms (EHRA
score |).

Rhythm control as an initial
approach should be considered
in young symptomatic patients in la
whom catheter ablation treatment
has not been ruled out.

Rate control should be continued
throughout a rhythm control
approach to ensure adequate
control of the ventricular rate
during recurrences of AR

Rhythm contrel should be

considered in patients with AF
secondary to a trigger or substrate la
that has been corrected (e.g.
ischaemia, hyperthyroidism).

Rhythm control is recommended in
patients with symptomatic (EHRA
score >2) AF despite adequate rate
control.

Exista o discordanta intre evolutia nefavorabild a pacientilor cu FA, versus pacientii in
ritm sinusal §1 perceperea unei noninferiorititi evolutive a pacientilor prin controlul in
exclusivitate al frecventei ventriculare.

Studiul AFFIRM a aratat non-inferioritatea strategiei de control al ratei ventriculare versus
controlul ritmului ventricular. Criteriile de includere in studiu au fost unul sau mai multe
episoade de fibrilatie atriala de cel putin 6 ore ca duratd documentat ECG, in ultimile 6 luni.
Pacientii < 65 ani prezentau cel putin un factor de risc pentru accident vascular, incluzand
hipertensiune arteriald, diabet zaharat, insuficientd cardiaca, atac ischemic tranzitor, atriul stang >
50 mm, fractia de scurtare a ventriculului stang < 25%, fractia de ejectie a ventriculului sting
<0.40, antecedente de accident vascular cerebral.

Nu s-au remarcat diferente semnificative in privinta mortalitatii generale si cardio-vasculare.

Studiul RACE a aratat, de asemenea, ca nu exista diferente semnificative statistic in privinta
mortalitatii cardio-vasculare intre pacientii tratati in bratul de control al ritmului, versus al
frecventei. (fig. 3)
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Fig. 3 Studiul RACE. Diferente nesemnificative intre bratul de control al
frecventei g1 al ritmului
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Fenomenele tromboembolice, necesarul de implantare de stimulatoare cardiace,
efectele adverse al antiaritmicelor au fost mai frecvente in bratul de control al ritmulu1
versus al ratei ventriculare.

Ghidul European de fibrilatie atriald recomanda antiaritmicele utile in controlul
ritmului cardiac, in functie de situatia clinica (fig. 4)
Fig. 4 Recomandari ale antiaritmicelor in controlul ritmului cardiac

Recommendations Class®  Level : :
In patients with recent-onset AF,

structural heart disease, but without
hypotension or manifest congestive
heart failure, ibutilide may be
considered. Serum electrolytes and
the QTe¢ interval must be within the
normal range, and the patients must
be closely monitored during and for
4 h after the infusion because of risk
of proarrhythmia.

When pharmacological
cardioversion is preferred and
there is no structural heart disease,
i.v. flecainide or propafenone is
recommended for cardioversion of
recent-onset AR

In patients with recent-onset AF
and structural heart disease, i,
amicdarone is recommended,

In selected patients with recent.
omset AF and no significant structural
heart disease, a single high oral

dose of flecainide or propafenone
(the ‘pill-in-the-pocket’ approach)
should be considered, provided this
treatment has proven safe during
previows testing in a medically secure
environment.

Digoxin (LoE A}, verapamil, sotalol,
metoprolol (LoE B), other -blocking
agents and ajmaline (LoE C) are
ineffective in converting recent-
onset AF to sinus rhythm and are
not recommended.
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In absenta unor boli structurale, se preferd flecainida sau propafenona, in prezenta unor

boli structurale, amiodarone. Ibutilida se poate folosi daca bolnavul nu are hipotensiune,
insuficientd cardiaca, diselectrolitemie, interval QT lug, sub monitorizare 4 ore. Nu se recomanda
digoxin, propranolul, metoprolol, sotalol, aymalina, verapamil.
Mentinerea ritmului sinusal se poate face, in absenta bolilor structurale cardiace, cu dronedarone,
propafenona, flecainida, sotalol, amiodarone. Daca bolnavul prezinta insuficientd cardiaca clasa I-
1l NYHA, se pot folosi dronedarone, sotalol iar in insuficienta cardiaca clasa a 1V-a NYHA,
amiodarone (fig. 5).

Fig. S Medicatia antiaritmica de mentinere a ritmului sinusal

Daca celelalte antiaritmice nu au demonstrat nici un efect asupra aparitiei evenimentelor cardio-
vasculare, dronedaronul reduce mortalitatea cardio-vasculara cu 29 %, spitalizarile si moartea de
orice cauza cu 24 %, decesul prin aritmii cu 45 % si accidentul vascular embolic cu 34 %.

Controlul frecventei cardiace, bolnavul ramanand in fibrilatie atriala, se poate face la
valori tintd mai mari, mai putin strict, dacad pacientul este cu simptome minime (fig. 6).
Intensitatea controlului frecventei trebuie ghidatd prin efectuarea unui test de efort, dacd se
anticipeaza cresterea excesiva a frecventei la efort s1 de monitorizarea Holter, daca se apreciaza ca
exista variatii circadiene importante ale frecventei cardiace.

Ghidul din 2006 considera ca frecventa cardiaca tinta in repaus este de 60-80 batai/min iar
la efort moderat 90-115/min.

Studiul RACE 1], care a cuprins 614 bolnavi supravegheati timp de 2 ani, a dovedit ca un
control mai putin strict al frecventei nu este inferior controlului strict in prevenirea evenimentelor
cardio-vasculare (deces, spitalizari pentru insuficientd cardiacd si accident vascular cerebral,
embolii sistemice, sangerari, aritmii majore) la bolnavii cu fibrilatie atriald permanenta (fig. 7).
Aderenta la medicatia antiaritmica a fost mai mare in grupul cu controlul frecventei cardiace mai
putin strict (< 110/min in repaus).

11
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Fig. 6. Frecventa ventriculara tinta in fibrilatia atriala

Fig. 7 Studiul RACE Il. Non-inferioritatea strategiei de control bland versus strict al
frecventei cardiace in fibrilatia atriali, prin evaluarea incidentei cumulative a
evenimentelor cardio-vasculare

Cumulative Incidence of Primary
Outcome (%)

Months
MNo. at Risk
Strict control 303 282 273 262 246G 212 131
Lenient contral 311 298 290 285 255 218 138

Alegerea medicamentelor pentru controlul frecventei cardiace in fibrilatia atriala depinde
de stilul de viata si patologia cardiaca de fond (fig. 8)
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Fig. 8 Recomandari terapeutice de control al frecventei cardiace

The choice of drugs depends on life-style and underlying disease

T N

=

4
Ghidul diferentiaza controlul acut al frecventei de controlul cronic si face mentiuni speciale
pentru sindromul de preexcitatie (fig. 9, fig 10).

Fig. 9. Recomandari ale ghidului de fibrilatie atriala de control acut al frecventei

ventriculare
Recommendations Class® Level®

In the acute seccing in the

absence of pre-excitation, i.v.
administration of B-blockers or
non-dihydropyridine calcium channel
antagonists is recommended to
slow the ventricular response to AR
exercising caution in patients with
hyporension or heart failure,

In the acute setting, i.v.
administration of digitalis or
amiodarone is recommended

to control the heart rate in
patients with AF and concomicant
heart failure, or in the setting of
hypotension.

In pre-excitation, preferred drugs
are class | antarrhythmic drugs or
amiocdarone.

Vwhen pre-excited AF is present,
p-blockers, non-dihydropyridine
calcium channel

antagonists, digoxin, and adenosine
are contraindicaced.
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Fig. 10. Recomandari ale ghidului de fibrilatie de control cronic al frecventei
ventriculare

It is reasonable to initiate treatment
with a lenient rate contral protocol
almed ar a resting heare rate <110
bpm,

Recommendations Class® Level®

Rate control using pharmacological
agents (f-blockers, non-
dihydropyridine calcium

channel antagonists, digitalis,

or a combination thereof) is
recommended in patients with
pal'oxysmal. PEFEiEIEnT. O permanent
AF. The choice of medication should
be individualized and the dose
modulated to avoid bradycardia.

It is reasonable to adopt a

stricber rate contral strategy

when symptoms persist or
tachycardiomyopathy cccurs, despite
lenient rave control: resting heart
rate <80 bpm and heart rate during
moderate exercise <110 bpm,

Afrer achieving the strict heart rate
@rget, a 24 h Halter monitor is
recommended to asiess safecy,

It is reasonable o achieve rate
conurel by administration of
dronedarone in

non-permanent AF except for
patients with MNYHA class HHY or
unstable heare fallure.

In patients who experience
symptoms related to AF during
activity, the adequacy of rate control
should be assessed during exercise,
and therapy should be adjusted to
achieve a physiclogical chronotropic
response and to avoid bradycardia.

Digoxin is indicated in patients with
heart failure and LV dysfunction. and
in sedentary (inactive) patients.

In pre-excitation AF, or in patients
with a history of AR, preferred drugs
for rate control are propafenone or
amiodarone.

Rate control may be achieved by
adminiseration of oral amicdarone
whaen other measures ane
unsuccessful or contraindicated,

It is reasonable to initiate treatment
with a lenient rave control provocol
aimed at a resting heart rate <110
bpm.

Digitalis should not be used as the
sole agent o conorol the rave of
ventricular response in patients with
paraxysmal AF,

Ghidul mentioneaza terapia de fond (inhibitori de enzima de conversie, blocanti de receptori de
angiotensina, statine) care reduce riscul aritmic si remodelarea atriala (fig. 11)
Fig. 11. Terapia de fond, cu rol in preventia primara a fibrilatiei atriale

Recommendations for primary prevention of
'upstream” therapy

Recommendations

ACEls and ARBz should be
considered for prevention of new-
onset AF in patients wich heart
failure and reduced ejection fraction.

ACEls and ARB: should be consi-
dered for prevention of new-onset
AF in patients with hypertension, Ia
particularly wich left venoricular
hrpcrl‘.rnphy.

Scacins should be considered for
prevention of new-onset AF afeer
coronary artery bypass grafting, Ila
izolated ar in combination with
valvular interventions.

Seatins may be considered for pre-
vention of new-onsec AF in patients
weith underlying heare disease,
particularly heart failure.
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Aceste efecte protectoare sunt sustinute de mai multe studii: GISSI-HF, CHARM, VAL-
HEFT registrul ADVANCENT.

Tratamentul fibrilatiei atriale trebuie nuantat in diversele situatii clinice speciale: insuficienta
cardiaca, valvulopatii, sindroame coronariene acute, diabetul zaharat, varstnici, sarcina,
postoperator, hipertiroidism, sindrom WPW, cardiomiopatia hipertrofica, boli pulmonare cronice,
sportive.
in concluzie,

+ Lipsa de efecte secundare pare criteriul initial de alegere a drogului in tratamentului
antiaritmic

+ Indicatii mai clare in alegerea controlului frecventei versus ritmului in FA vor
aparea in urma perfectionarii tratamentului de ablatie

+ Acceptarea controlului frecventei cardiace < 110/min

+ Introducerea dronedaronei in tratamentul de mentinere a ritmului sinusal este

asociata cu sciderea mortalitatii
Bibliografie selectivi
Guidelines for the management of AF version 2010
AFFIRM Investigators. N Engl J Med: 347: 325-33
N Engl J Med 2002;347:1834-40
N Engl ] Med. 2010 Apr 15;362(15):1363-73
Heart Rhythm 2006, 3: 881-6

Tratamentul anticoagulant in fibrilatia atriala
Dr. Adrian Mereutd, Institutul de Urgentd pentru Boli Cardiovascular
,,Prof. Dr. C. C. Iliescu”

Tratamentul fibrilatiei atriale a constituit un subiect important in cadrul Congresului
Societatii Europene de Cardiologie recent incheiat. Discutiile au avut ca baza ghidul de tratament
al fibrilatiei atriale editat de Societate in 2010, dar s-au prezentat si numeroase studii privind
fibrilatia. In plus, cu ocazia Congresului, s-au comunicat si rezultatele a 2 trialuri randomizate:
AVERROES - Apixaban vs Aspirina si ANTIPAF - Olmersartan in preventia fibrilatiei atriale
paroxistice. (1)

In privinta tratamentului antitrombotic in fibrilatia atriala, s-a pus un accent important pe
stabilirea riscului de embolie, in special cerebrala. Studiile si metaanalizele au confirmat ca scorul
CHADS,, stabilit in 2001, discrimineaza eficient pacientii cu risc. Pentru acest scor se puncteaza
prezenta hipertensiunii arteriale (HTA), a diabetului zaharat, a disfunctier de ventricul stang, a
varstel peste 75 de ani s1 a antecedentelor de accident vascular cerebral (AVC) sau accident
ischemic tranzitoriu (AIT) — ultimele contand cate 2 puncte. Dacd suma punctelor (scorul
CHADS,) este > 2, riscul embolic este suficient de mare pentru a indica tratament anticoagulant
permanent.
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Adjusted stroke rate
LR Roew ;ﬁgt;} {95m2:nm
interval)
0 120 19 (1.2-30)
l 463 28(2.0-38)
2 523 40 (3.1-5.1)
3 337 59 (46-73)
4 220 85 (63-11.1)
5 65 125 (8.2-17.5)
6 5 182 (105-27.4)

Fig.1. Scorul CHADS, si riscul de accident vascular cerebral

Din pacate, majoritatea pacientilor se incadreaza la categaria riscului mediu (scor 1-2), la
care tratamentul anticoagulant nu este obligatoriu. Intre timp, s-a dovedit ci aspirina este mai
putin eficientd decat tratamentul anticoagulant si au aparut studii noi, care au aratat ca existd si
altt factori care cresc riscul tromboembolic, cum ar fi prezenta unei afectari vasculare
aterosclerotice sau sexul feminin; in plus, s-a constatat ca riscul creste inca de la varsta de 65 de
ani, peste 75, fiind mult crescut.

Datorita acestor fapte, s-a trecut la o perfectionare a scorului CHADS,, care s arate care
dintre pacientii cu risc mediu necesitd tratament anticoagulant. Acest nou scor, denumit
CHA,DS,-VASc, considerd ca factori de risc majori, punctati dublu, antecedentele de AVC sau
AIT si varsta > 75 ani, iar factori de risc ne-majori, disfunctia de ventricul stang, HTA, diabetul
zaharat, sexul feminin, varsta intre 65 s1 74 ani si boala vasculard (adicd infarct miocardic,
arteriopatie perifericd sau ateroscleroza aortica complexa). (Fig.2)

‘Major’ risk factors ‘Clinically relevant non-major’
risk factors

Heart failure or moderate to
LV systolic dysfunction
Previous stroke, TIA, RS y
or systemic embolism {e.;, o EF.E%} ,
Ags 575 yours Hypertension - Diabetes mellitus
=y Female sex - Age 65-74 years
Vascular disease®

Fig. 2. Scorul CHA,DS,-VASc

Indicatia de tratament anticoagulant se face la un risc < 2, adica minimuml factor major sau 2

minori. De asemenea, prezenta stenozei mitrale sau a unei proteze valvulare recomanda inceperea
tratamentului.
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Fig.2. Scorul CHA,DS,-VASc si riscul de AVC

Dacia pacientul are scorul CHA,DS,-VASc egal cu 1, se recomanda aspirina 75-325 mg/zi sau,
preferabil, tot anticoagulante orale, cei cu scorul O rimanand pe tratatament cu aspirina sau fara
tratament antitrombotic. La cei cu scor 0-1, se tine cont si de preferinta pacientului.

Aceste recomandari au rezultat din studiile privind tratamentul antitrombotic in fibrilatia
atriald. O metaanaliza recentd a acestor studii, aratad ca tratamentul cu anticoagulante orale de tip
antivitamina K a redus incidenta AVC cu 64% fata de placebo (reducere anuala de 2,7%), pe cand
aspirina a dus la o reducere mai modesta de 19%.(2) Comparatia directd intre tratamentul cu
anticoagulante si aspirind aratd o superioritate a primelor: reducerea cu 39% a incidenteir AVC.
Mai mult tratamentul cu inhibitori ai vitaminei K s-a dovedit superior i combinatiei aspirina +
clopidogrel: reducere a riscului de AVC cu 40%.(3) De remarcat ca avantajul anticoagulantelor
orale creste cu cat varsta pacientilor este mai naintata.

Explicatia probabila a superioritatii anticoagulantelor orale este legata de mecanismul formarii
trombului in urechiusa stangid: coagularea de la acest nivel este de tip venos, in care timpul
plachetar este putin important.

Intensitatea recomandata a anticoagularii cu inhibitori ai vitaminei K trebuie sa duca la
INR=2-3.(Fig.4) INR intre 1,5 si 2 a determinat o dublare a incidentei AVC. Din aceastd cauza,
s-a abandonat propunerea ca, la varstnici, intensitatea anticoagularii sa fie mai redusa (INR=1,8-
2,5). Ma1 mult, la pacientii care suferd accidente ischemice sub tratament cu anticoagulante orale,
se prefera cresterea intensitatii anticoagularii (INR=3-3,5) si nu adaugarea unui antiagregant
plachetar.
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Fig.4. INR optim — un compromis intre preventia emboliei si riscul de sangerare (4)

Deoarece riscul hemoragic constituie o preocupare majora in conditiile tratamentului
antitrombotic, a fost recomandata folosirea unui scor de risc. S-a propus scorul HAS-BLED care
este predictiv s1 usor de folosit. (Fig.5)(5)

Letter Clinical characteristic” Puints awarded
H | Hypertension | |
A |focon(l pointoad) | lor2
S |Stroke | I
B | Bleeding I
L | Labile INRs ' |
E |Elderly (e.g.age =65 years) . I
D | Drugs or alcohol {1 point each) lorl
| Maximum 9 points

Fig.5. Scorul de risc de sangerare HAS-BLED
Un pacient cu scorul >3 are un risc crescut de sangerare $i impune precautie $i monitorizare mai
frecventa, indiferent daca urmeaza tratament anticoagulant sau antiagregant plachetar. Din pacate,
unii dintre factorii care impun adminstrarea tratamentului anticoagulant sunt si factori care cresc
riscul de sangerare (varsta >65 ani, HTA, antecedente de AVC), asa incat decizia terapeutica
trebuie luata de fiecare data individualizat.

Riscul de sangerare si predictibilitatea scazuta a inhibitorilor de vitamina K, a dus la
testarea §i a unor anticoagulante orale noi. Dabigatranul (un inhibitor direct al trombinei, in
studiul RE-LY, la doza de 110 mg x 2/zi, s-a dovedit egal antivitaminelor K ca eficientd
antiembolica, dar cu o incidentd mai scazuta a hemoragiilor majore, iar la doza de 150 mg x 2/zi,
s-a dovedit superior in preventia emboliilor, la un risc hemoragic egal cu antivitaminele K. (6)
Apixabanul (un inhibitor oral al factorului X activat), studiat in trialul AVERROES, ale carui
rezultate s-au comunicat chiar cu prilejul Congresului ESC de la Stockholm, a determinat o
scadere a incidentet AVC cu 57% fata de aspirina.
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Situatiile clinice particulare la care trebuie adaptate recomandarile generale de tratament
au determinat cele mai interesante sesiuni la Congres.

S-a stabilit ca atat fibrilatia atriala paroxisticd si flutterul atrial au acelasi risc
tromboembolic ca si fibrilatia atriala cronicd s1, din acest motiv, trebuie sa urmeze acelasi
tratament antitrombotic.

In privinta sindromului coronarian acut si a interventiilor coronariene percutane (PCI), se
recoamandd o perioada cat mai scurtd de triplu tratament antitrombotic (aticoagulante orale +
aspirind + clopidogrel) tinand cont de riscul crescut de hemoragie (2,4-4,6% la o luna s1 7,4-
10,3% la un an). Din acest motiv, se recomanda folosirea preferentiala a stenturilor obignuite, care
necesitd o perioada de tripla terapie de 1 luna si, doar in cazuri speciale, a stenturilor active, care
necesita tripla terapie timp de 3-6 luni. Ulterior, la pacientii stabili, se recomandd mentinerea doar
a tratamentului anticoagulant si abandonarea celui antiagregant plachetar (cls.Ila), o recomandare
ce a starnit multe discutii. (Fig.6)

DTCNEY

iHnmnn'lul’rtridt ii‘.llnlul setring Stent implaneed Anticoagulation regimen

Liew or Elective: | Bare-metal | month; eriple therapy of VICA, (IR 2.0-2.5) # aspirin <100 myg'day +
intermediate clopidogrel 75 mpg'day

(e HASBLED score Lifelong VKA (INR 2.0-10) alorw

0-2) Eloctive | Drugg-ehsting 3 (-olimus® group) to & (paclitaxel) months: triphe therapy of YA (INR

10=25) + supirin £100 mgfdy + clophdograd T5 mgiday

Up to 1th month: combination of VIGA, (INRL 3.0-2.5) + clopedogrel
75 |-.'|§'d,.r,"'

{er azpirin 100 mg'day)

Lislang VEA (IMR 10-2.0) slons

ACS | Barg-meall & months: triple therapy of VA (IMR 1.0-25] + aspirn 2| 00 mgiday #
drugehiting clopidagrel 75 myg'day
Up to [2th menth: combination of VKA (INR 2.0-2.5) + clopidogrel
ri} |"|‘g'd.1'pL

{or aspirin 100 myg'day)

| Liglong: YEA (IMR 1L0=1.0) alore
High Elective Bare-mewl* 1=4 wesky vriple therapy of YEA (IMR L0=1%) + aspirin =100 mgfduy +
feg HASBLED seare 23) elopidagrel 75 mpgday

Lifglong, VEA (INR 2.0-3.0) alone

| ACE | Bare-maml* 4 wesky: criphe cherapy of VA (INR 20-15) 4+ aspirin <100 my'day +
clopidagrel 75 mp'day

Upto | 3ith menth: combination of VA (INR 2.0-2.5) + |:|upsdo§rt~|
75 mpiday®

{or aspiring 100 mg'day)

Liglong YEA, (MR 10-2.0) alons

Fig. 6. Recomandari de tratament antitrombotic la pacientii cu fibrilatie atriala si PCI
Se poate afirma ca, din nou, fibrilatia atriala a constituit un subiect care a facut sali pline la
Congresul ESC de la Stockholm.
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Terapia interventionala in fibrilatia atriala
Dr. Alexandru Deutsch, Spitalul Clinic ,,Caritas, Acad. N. Cajal”, Bucuresti

Tratamentul nonfarmacologic, asemeni tratamentului medicamentos, poate realiza in
fibrilatia atriala controlul ritmului, prin reducerea triggerilor fibrilatier atriale si modificarea
substratului sau controlul frecventei ventriculare, atunci cand tratamentul farmacologic esueaza.

Avand 1n vedere ca 60-90% din triggeri1 fibrilatier atriale au fost localizati la nivelul
venelor pulmonare, s-a incercat abordarea directa a acestora prin ablatia focald cu radiofrecventa
sau cu alte forme de energie, insa s-a dovedit a fi dificila deoarece pot exista multiple focare in
aceeasi vend, sau, dimpotrivd pot exista focare in mai multe vene. In momentul ablatiei aceste
focare ectopice pot fi inactive, ficand astfel imposibila abordarea lor, iar riscul stenozei venelor
pulmonare postprocedurale prin acest tip de abord s-a dovedit a fi mare. Ca atare, s-a imaginat o
tehnica de abord eficienta, eleganta prin izolarea electrica a venelor pulmonare, impiedicand astfel
transmiterea activitatii ectopice din interiorul acestora la nivelul atriului stang si reducand astfel
sau eliminand complet episoadele de fibrilatie atriala. Alte posibile localizari ale acestor triggeri
pot fi: sinusul coronar, vena cava superioara, diverse regiuni ale atriului stang.

Izolarea venelor pulmonare presupune abordul atriului stang prin punctie transeptala la
nivelul fosei ovalis, aceastd manevra avand potential de complicatii grave: punctionarea aortei cu
evolutie potential fatald, tamponada cardiacd prin punctionarea peretelui posterior al atriului
drept. Ca repere anatomice in momentul punctiei transseptale se folosesc un cateter la nivelul
fasciculului his care aproximeaza radacina aortei ( sau un cateter tip pigtail retrograd aortic pana
la nivelul radacinii aortice, insa aceasta presupune realizarea suplimentar a unei punctii arteriale)
si un cateter in sinusul coronar ce permite aprecierea peretelui posterior al atriului stang.
Ansamblul de punctie este format din acul Brockenbrough si taca de punctie (diverse curbe in

functie de marimea atriului) care sunt trecute transeptal in general sub monitorizarea presiunii.
- _

Fig. 1 Punctie transseptala (Catheter Ablation of Cardiac Arrhythmias A practical Approach. C
Smitt, I Deisenhofer, B Zrenner.

Unele laboratoare efectueaza acesta manevra sub ghidare ultrasonografica intracardiaca

permitand identificarea anatomiei atriale, facilitind punctia transseptald, navigarea si pozitionarea
cateterelor, identificarea complicatiilor procedurale, evaluarea contactului tesut-cateter,
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vizualizarea continuitdtii esofag-atriu, titrarea energiei de radiofrecventa (RF), vizualizarea
generarii leziunii RF.

Fig. 2 Ecografie intracardiaca (David J. Callans, MD, Mark A. Wood, MD. How to use
intracardiac echocardiography for atrial fibrillation ablation procedures. Heart Rhythm, Vol 4, No
2, February 2007)

Venele pulmonare pot fi izolate prin ablatie ostiala, antrala, circumferentiald; de asemenea
pot fi ablatate potentialele fragmentate ce reprezintd zone cu conducere lentd ce poate favoriza
mentinerea fibrilatiei atriale. Addugat izolarii venelor pulmonare se pot realiza linii de ablatie
suplimentare. Energii alternative pentru izolarea venelor pulmonare sunt balonul de crioablatie,

cateterul Ablation Frontiere (energie de RF atat bipolara cat si unipolara), metode ce urmaresc
realizarea mai rapida a leziunii circumferentiale.
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Ablation Guided by CFAEs

Fig. 3 Izolarea venelor pulmonare (Thomas Crawford, MD, Hakan Oral, MD. Current status and
outcomes of catheter ablation for atrial fibrillation.Heart Rhythm, Vol 6, No 12S, December
Supplement 2009)

In centrele cu experienti mare rata complicatiilor este redusi. Complicatiile posibile sunt:
embolice, stenozd de vene pulmonare, fistuld atrio-esofagiana, tamponada cardiacd imediata sau
tardiva, paralizie frenica, injurie periesofagiana, fistuld arterio-venoasa, anevrism, injurie radica,
afectarea valvei mitrale, arterelor coronare, embolie gazoasa, hematom la locul de punctie,
decesul datorat procedurii fiind estimat la 0.7% (1).

Primul ghid de fibrilatie atriald indica tratamentul prin ablatie la pacientii simptomatici cu
dilatatie atriala minima, care au esuat terapiei medicamentoase (nivel de evidentd C)(2). Ulterior
la aceastd indicatie se adauga si pacientii selectati cu insuficientd cardiacd, iar in situatii clinice
selectate poate fi indicata ca prima linie de tratament (3).

Ultimul ghid de fibrilatie atriala, publicat anul acesta, mentine, in principiu, aceleasi
indicatii, Insd acestea sunt mai nuantate si bazate pe studii clinice ce au aratat o netd superioritate
a tratamentului interventional de izolare a venelor pulmonare cu sau fard linii de ablatie
suplimentare comparativ cu tratamentul medicamentos. De mentionat cd majoritatea studiilor au
inclus pacienti care esuasera cel putin unui antiaritmic de clasa I sau IIT (1)

Indicatiile tratamentului ablativ al fibrilatiei atriale(1):

Clasa I

-ablatia flutterului atrial tipic documentat clinic ca parte a procedurii de ablatie a fibrilatie atriale
(nivel de evidentd B)

Clasa Ila:

-ablatia fibrilatiei atriale paroxistice trebuie luatd in cosiderare la pacientii simptomatici care au
esuat terapiel medicamentoase (nivel de evidenta A)

-ablatia fibrilatiei atriale persistente poate fi considerati o optiune terapeuticd la pacientii
refractari la terapia antiaritmica (nivel de evidenta B)
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Clasa IIb:

-ablatia fibrilatiei atriale la pacientii cu insuficientd cardiacd poate fi consideratd la pacientii la
care terapia medicamentoasd, incluzand amiodarona, nu controleaza simptomele (nivel de
evidentd B)

-poate fi consideratd inainte de terapia antiaritmicad la pacientii cu fibrilatie atriald paroxistica
simptomatica, in ciuda controlului frecventei cardiace, care nu au boald cardiaca structurala

-poate reprezenta o optiune de tratament la pacientii cu fibrilatie atriald persistenta de lungd durata
simptomatici, refractari la terapia antiaritmica.

Tratamentul anticoagulant periprocedural se face, in general, cu heparind nefractionata
sau cu moleculda mica, ulterior terapia cu anticoagulante orale continuandu-se cel putin 3 luni
(clasa Ila, nivel de evidenta C). Dupa aceastd perioadd tratamentul anticoagulant este
individualizat, in functie de prezenta factorilor de risc pentru accident vascular cerebral (scorul
CHA2DS2-VASc) (clasa Ila, nivel de evidenta B)(1).

La pacientii simptomatici, la care frecventa ventriculara nu poate fi controlatd
medicamentos, se poate face ablatia cu radiofrecventd a nodului atriventricular, cu implantarea
unui stimulator cardiac unicameral ventricular (4), sau cu stimulare biventriculara (resincronizare)
la cei care au insuficientd cardiacd si indicatie de resincronizare (1). Avantajele acestei terapii
sunt: regularizarea ritmului cu ameliorarea simptomelor, controlul frecventei §i prevenirea
tahicardiomiopatiei, asigurarea unui procent ridicat de pacing in cazul terapiei de resincronizare.
Principalul dezavantaj este reprezentat de efectul daunator al stimularii ventriculare drepte prin
inducerea asincronismului de contractie.

La pacientii cu fibrilatie atriald paroxistica sau persistentd care au indicatie de stimulare
cardiaca este indicatd implantarea de stimulatoare care au functia de pacing de prevenire a
fibrilatier atriale (prin stimularea atriald cu o frecventa usor superioara freventei sinusale, functii
de pacing postextrasistolic atrial etc) (5).
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intrebari, raspunsuri, comentarii

Prof Dr. Eduard Apetrei. Ghidul de fibrilatie atriala din 2010 readuce in discutie tratamentul de
faza acuta al fibrilatiei atriale. Ce diferente exista fata de ghidurile anterioare?

Prof Dr. Tiberiu Nanea. Se apeleaza la ghid. Daca fibrilatia este mai recentda de 48 ore, se
incearca restabilirea ritmului sinusal, alegand medicatia in functie de patologia cardiaca existenta.
La pacientul stabil hemodinamic, in absenta bolilor structurale cardiace, se incearca flecainida si
propafenona iar in prezenta bolilor structurale cardiace, amiodarona. La pacientul instabil
hemodinamic, se foloseste conversia electricd. Rezultatele studiului AFIRM au aritat echivalenta
controlului ritmului g1 al ratei ventriculare in preventia evenimentelor cardio-vasculare. Faptul ca
restabilirea ritmului sinusal nu s-a asociat cu reducerea raei de evenimente, ci chiar de o crestere a
fenomenelor tromboembolice se coreleaza cu lipsa antiaritmicului ideal. Medicatia folosita
actualmente nu protejeaza complet de recurentele fibrilatiei atriale si are efect proaritmic.
Conceptual vorbind, ritmul sinusal este de dorit, daca poate fi obtinut in conditii de siguranta.
Prof Dr.Eduard Apetrei. Bolnavul are un risc mai mare de efecte adverse daca intra si iese din
fibrilatie. Se adauga riscul proaritmic al medicatiei. Daca bolnavul tolereaza fibrilatia, nu este
simptomatic, as opta pentru controlul frecventei ventriculare, nu al ritmului. In faza acutd mai
folosim digoxinul 1.v? Se foloseste rar, pentru reducerea frecventei. Se incepe cu % fiold i-v, sse
repeta dupd 40-45 min, monitorizand frecventa pe ECG, nu auscultator. Mentionez insa cid o
frecventa ventriculard peste 200/min sugereazd un sindrom WPW, in care digoxinul este
contraindicat.

Conf. Dr. Adriana Iliesiu. Studiul AFFIRM a aratat o ratdi mai mare de accidente vasculare
cerebrale embolice in bratul de control al ritmului. Tratamentul anticoagulant trebuie continuat
indefinit, 1 dupa reinstalarea ritmulu1 sinusal.

Prof. Dr. Eduard Apetrei. Practic, cat timp se face tratament anticoagulant dupa conversie?
Conf. Dr Diana Nistorescu. O luna

Conf. Dr. Adriana Iliesiu. Dupd prima luna, trebuie judecat in context. Daca nu are factori de
risc, nu are boala structurald cardiaca, este la primul episod de fibrilatie atriala, anticoagulantul
poate fi intrerupt. Cat timp trebuie anticoagulat bolnavul dupa ablatie?

Dr. Alexandru Deutsch Durata anticoagularii este aceeasi ca dupa orice conversie la ritm sinusal
st se judeca pe baza scorulut CHADS2. Daca nu are factori de risc tromboembolic, tratamentul se
face o luna. Exista insa episoade asimptomatice de fibrilatie atrialdsi pot apare embolii chiar si la
scor CHADS2 sub 1.

Prof. Dr Tiberiu Nanea In noul ghid nu este clar la ce interval trebuie reevaluat pacientul si
scorul CHADS2 , daca initial a avut un scor CHADS2 mic. Poate cd la un moment dat va avea
nevoie de tratament anticoagulant.

Prof Dr. Eduard Apetrei Noua clasificare a fibrilatiei atriale permite medicului 1 pacientului sa
opteze de la inceput pentru mentinerea in fibrilatie, fird a mai incerca conversia. Fibrilatia atriald
nou diagnosticata nu se confunda cu fibrilatia atriald nou aparutd. O altd noutate a ghidului este
permisiunea de a controla mai lax frecventa ventriculard. Aceasta vine in contradictie cu studiile
care au aratat cd in ischemia miocardicd protectia antiischemica este cu atit mai bunda cu cat
frecventa carediaca este mai mica. Bradicarida in fibrilatia atriald creste riscul de tromboza, mai
ales in urechiusa stanga, unde apar trombi de tip venos. As dori sd intreb daca si cum trebuie
anticoagulat bolnavul varstic, de exemplu peste 75 ani, in fibrilatie atriala.

Dr. Adrian Mereuta Tratamentul anticoagulant este cu atdt mai indicat cu ct bolnavul este mai
in varstd, dat fiind riscul mai mare trombotic. In acelasi timp insa creste si riscul hemoragic o dati
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cu varsta 1ar monitorizarea prin INR trebuie sd fie mai frecventa. Exista o tendinta de a mentine
valorile INR mai jos, intre 1,5-2 la varstnici, pentru a reduce riscul hemoragic. Studiile au aratat
insa ca la aceste valori ale INR riscul trombotic este de 2 ori mai mare decat la INR 2-3. De aceea
trebuie folosite valori tinta ale INR intre 1,8-2,5 s1 la varstnic.

Prof Dr. Eduard Apetrei. Intr-adevir, INR sub 2 creste mult riscul tromboembolic. Este
important de evaluat scorul hemoragic. Varsta nu este o contraindicatie per se de anticoagulare.
Prof Dr. Tiberiu Nanea . Monitorizarea INR se face, in practicd, la 3 saptimani. Reflecta
valorile obtinute starea reala de anticoagulare in tot acest interval?

Prof. Dr Eduard Apetrei Trebuie luatid in considerare variabilitatea INR legatd de alimente,
medicamente administrate concomitent (cum sunt antiinflamatoarele nesteroidiene) si in aceste
situatii INR trebuie monitorizat mai des.

Dr Adrian Mereuta. Se considerd un nivel acceptabil de risc hemoragic pana la INR 3,5.

Prof Dr Eduard Apetrei. La INR sub 2, este risc mare trombotic,; INR optim este 2.5; peste
aceasta valoare, creste riscul hemoragic.

Conf Dr Adriana Iliesiu. Dupa un accident embolic aparut sub anticoagulante se creste doza de
anticoagulant, nu se adauga antiagregant plachetar.

Prof Dr Tiberiu Nanea Care este atitudinea in fata unui bolnav cu fibrilatie atriala, anticoagulat
cronic, care face un accident vascular hemoragic?

Prof Dr Eduard Apetrei. Asemenea cazuri sunt extrem de dificile s1 cu porgnostic prost. Dupa
remiterea accidentului vascular, se reia anticoagularea.

Prof Dr Tiberiu Nanea Care este indicatia medicatiei antiaritmice dupa ablatie?

Dr. Alexandru Deutsch Ablatia poate fi incompleta, urmata de reaparitia fibrilatiei sau pot exista
st alte zone cu circuite de reintrare. Tratamentul este tot ablativ. Cicatricele post ablatie nu induc
fibrilatia atriala ele insele.

Prof Dr Eduard Apetrei. Cicatricele dupa interventii chirurgicale cu sectionarea atriilor sau
comisurotomii induc aritmii. Unii bolnavi raman in fibrilatie atriala nsi sufera ablatie de nod atrio-
ventriculr pentru controlul frecventei ventriculare. Trebuie continuat tratamentul anticoagulant,
intrucat atriile sunt in fibrilatie permanenta.

Prof Dr Alexandru Campeanu In noua clasificare a fibrilatiei atriale a aparut, pe langi categoria
de fibrilatie la primul diagnostic, si fibrilatia permanenta. Care este atitudinea terapeutica la aceste
cazuri?

Prof Dr Eduard Apetrei Bolnavul in fibrilatie atriald permanenta este acela care decide,
impreuna cu doctorul sdu, sa ramana in fibrilatie sau are contrindicatie la defibrilare. Contrastul
spontan nu mai este o contraindicatie la defibrilare.

Prof Dr Alexandru Campeanu Unii pacienti cu fibrilatie atriala de un an nu mai sunt defibrilati.
Prof Dr Eduard Apetrei. In fibrilatia atriald permanentd decizia este de la inceput. Bolnavul
poate intra ulterior in alta categorie, de exemplu daca fibrilatia devine simptomatica.

Prof Dr Alexandru Campeanu. Aceastd categorie apare pentru a da bolnavului o sansa sa
beneficieze de defibrilare.

Prof Dr Eduard Apetrei Eu nu l-as defibrila. Importnta este ,,intelegerea” dintre bolnav 1 medic
de a raimane in fibrilatie atriala
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a) Eco.Doppler color 2D, sectiune apicala 4 camere
b) Eco.Doppler color modul M, realizata la nivel transvalvular mitral din sectiune apicala 4 camere
Ecocardiografiile a si b apartin aceluiasi pacient ce prezinta insuficienta cardiaca clasa a [V-a NYHA

a) Identifica un flux mozaicat atriul stang-atriul drept, sugerand defect septal interatrial, cu sunt
stanga-dreapta.
b) sageata alba indica valva mitrala anterioara ingrosata, cu deschidere limitata, tipica stenozei
mitrale.
Diagnostic: sindrom Lutembacher
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Pacient in varsta de 72 ani, diagnosticat cu neoplasm pulmonar, se interneaza pentru palpitatii si

colaps.
Réspunsurile se primesc pana la data de 29 noiembrie 2010 pe adresa de e-mail filialabucsrc(@yahoo.com.
Vor fi premiati cei care vor trimite cele mai multe raspunsuri corecte (minimum 6).
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