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A. Rezumatul lucrarilor prezentate la sesiunea din
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C. Interpretarea ecocardiogramei din numarul precedent
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Tratamentul cu unde de soc in cardiopatia ishemica

E. Apetrei, M. Rugind, C. Matei, Institutul de Boli Cardiovasculare de Urgenta C.C. Iliescu

Studiul COURAGE si registrul dinamic NHLBI au aratat cd peste 20% dintre pacientii cu
angind stabild tratati medicamentos si/sau interventional raman simptomatici, in ciuda

tratamentului considerat maximal (fig. 1).
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Fig. 1 Persistenta anginei la bolnavii tratati medicamentos si interventional (Am Heart J 2002 ; 23 : 1540-1555 ;

NEJM 2007 ; 356)

Aceste rezultate deceptionante ale tratamentui anginei au dus la cdutarea unor terapii

alternative: 1. revascularizatia transluminara percutanata-PTMR

- prin endocard

2. revascularizatia trasmiocardica cu laser - TMLR
- prin epicard — ( toracotomie) - aprobat FDA electrica
3. stimularea electrica transcutana a nervilor priferici -TENS

- stimularea maduvei spinarii- SCS
4. contra pulsatia externa —-EECP — aprobat FDA
5. terapia genetica

6. tratamentul cu unde de soc extern — Cardiac Shock Wave Therapy - CSWT

Undele de soc: sunt unde acustice speciale, care pot fi directionate si focalizate neinvaziv
cu o precizie de 2 mm. Ele si-au gasit deja utilitatea in urologie (litotritie) s1 ortopedie (actiune
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Shock Wave Therapy Applications
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Shock Wave Pressure Level
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.--"" Stone Fragmentation
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Clinical Field

Shock Waves vs. Ultra-sound
in CAD treatment

* Mechanical Pressure (shear stress)
* High Energy (100 Mpa)
+ Not reflected by ribs (larger acoustic

+  Focused waves

+ Heating effect (protein denaturization)

= Low Energy (<0.5 Mpa)

= Reflected by ribs (limited acoustic
window)

+ Diffused wave
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Undele de soc produc presiune mecanica si tensiune asupra tesutului. In spatele frontului de
presiune apare efectul de cavitatie ce produce microjeturi cu energie secundard. Energia

stimuleaza in tesuturi procese fizice, fiziologice si biochimice (fig. 4).
Pressure 4

(MPa)
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Shock waves
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Compressive Region

Focused shock waves produce compressive forces
40-80 times higher than uftrasound

Ultrasound
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powerful tensile waves at the cellular level

Fig. 4 Efectele tisulare ale undelor de soc

Pe termen scurt, favorizeaza vasodilatatia, pe termen lung, angiogeneza (fig. 5).
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Fig. 5 Efectele tisulare ale undelor de soc
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Cresc productia de oxid nitric, cu efecte vasodilatatoare. Induc forte de forfecare care
distrug membranele bazale, ceea ce, concomitent cu cresterea eliberdarii de Vascular
Endothelial Growth Factor (VEGF), favorizeaza migrarea celulelor endoteliale si angiogeneza.
Cresc factori1 anigiogenetici s1 apar fenomene de neovascularizatie. Metoda permite obtinerea
efectului dorit intr-o zona strict localizata, fara modificarea zonelor invecinate.

Eficienta metodeei a fost argumentati atat experimental, cat si clinic.

Din punct de vedere experimental, existd studii care au aratat ca terapia cu unde de soc
amelioreaza disfunctia miocardicd indusd de ischemia prin ligaturd coronariana la porc. La 4
saptamani dupa ocluzia coronariana, lotul la care s-a aplicat terapia cu unde de soc a prezentat
o mai buna circulatie colaterald decat lotul martor (fig. 6).

Desvoltarea circulatiei colaterale

Enhancement of Coronary Collaterals

Control group SW group

:w'f J_.r'

4 weeks post
AC implantation

4 weeks post
SW treatment

Nishida T et al. Ciradation 2004

Fig. 6 Dezvoltarea circulatiei colaterale in ischemia miocardica experimentala la 4 sdptamani dupa terapia cu unde
de soc.

Din punct de vedere clinic, metaanaliza studiilor efectuate intre 1999-2009, care au inclus
175 pacienti, a aratat ameliorarea clasei de angina stabild la aproximativ 36,8% pacienti (fig.
7).
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Fig. 7 Ameliorarea clasei de angina stabila la pacientii tratati cu unde de soc

Fractia de ejectie a crescut, toleranta la efort s-a ameliorat iar callitatea vietii s-a
imbunatatit, evaluate in general la 6 luni de la momentul tratamentului (fig. 8).

Dynamics of main indicators with SW treatments

Research N Nitrates QoL Stress EF Perfusion
tolerance
Caspari GH, 19989 g * (TO%) | + (91%) *
Gutersohn A, 2005 23 + (B0%)
Fukumoto ¥, 2006 a 4% + (25%) +
Schmid J., 2006 8 + (16%) | + (17%)
Gutersohn A, 2008 14 + (43%) + (70%)
Maber C, 2006 25 +{E4%) +
K. Lyadowv, 2008 12 + (33%) | +(B0%) +
A. Khattab, 2007 10 +{75%)
I. Koltunow, 2008 20 + +
Faber L., 2008 16 + (23%) + (63%)
Vainer J., 2008 B T9% + (T5%)
Zuoziene G., 2008 10 4% +
¥. Vasyuk, 2009 26 64% + + (21%) + + {55%)

Fig. 8 Evolutia clinica s1 hemodinamica a bolnavilor cu angina stabila tratati cu unde de soc. QOL= chestionar de
calitatea vietii

S-a aratat, de asemenea, prin metode imagistice, ameliorarea ischemiei in zonele de interes

(fig. 9).
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Fig. 9 Diminuarea zonei de ischemie 1n regiunea de miocard tratatd cu unde de soc

Wang, Y., Guo, T., Cai, H.-Y., Ma, T.-K,, et al. au aratat la un grup de 9 pacienti cu varste
cuprinse Intre 50 s1 75 ani §1 angina refractara ca terapia cu unde de soc (9 sedinte pe pacient)
reduce angina si amelioreaza functia miocardica. Ea este o tehnicd neinvaziva eficientd si
sigurd (fig. 10).

Pre — treatmant Post — treatment

Fig. 10. Reducerea zonei ischemice dupa tratamentul cu unde de soc

Fractia de ejectie a ventriculului stang (LVEF) creste, volumul telediastolic al ventriculului
stang (LVEDV) s1 presiunea telediastolica (LVEDP) scad (fig 11).
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Shock wave therapy improved LVEDV, LVEDP and LVEF

LVEDV -4 weeks post R LVEF -4 weeks post R LVEDP -4 weeks post R/l
130 4] 18
P<0.03
100 = 2 '
E T 8
A - E
4
e nol 0
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LVEDV - Left Ventricle End Diastolic Volume; LVEF - Left Ventricle Ejection Fraction LVEDP - Left Ventricle End
Dizstolic Preasure:

Fig 11. Evolutia fractiei de ejectie (L VEF), volumului telediastolic (L VEDV) si a presiunii telediastolice
(LVEDP) la bolnavii cu angina refractara tratati cu unde de soc

Efectele adverse ale tratamentului sunt minore; nu se citeazd aritmii, deteriorare
hemodinamica sau recurenta ischemiei miocardice.

Sistemul de producere a undelor de soc cuprinde un electrocardiograf, un ecocardiograf si
un sistem de emisie a undelor acustice cu posibilitati de focalizare in zonele miocardice de
interes (fig. 12).

ECG
Maonitor

Control Ultra-Sound

L'S probe L Panel (US) system

Shock Wawve
Applicator (5 WVWA)

Shock
Wave Unit

Fig. 12. Sistemul de operare a terapiei prin unde de soc
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Protocolul de tratament include 3 sedinte de tratament pe saptimand, pentru 5-10 zone
ischemice, cu eliberarea a 100 socuri pe zond. In fiecare siptimand se trateazi o zond
ischemica. Alegerea zonei, ceea ce inseamna identificarea regiunii miocardice ischemiate, se
face cu ajutorul ECG si ecografiei cardiace. Sedintele se repetd la 3 sdptamani, urmate de
supraveghere de 1-3 luni (fig. 13, fig. 14).

FDOTCHOEY

Week 1 Week 2 Week 3

3 treatments per week at 5-10 ischemic zones, 100 shocks per zone

Week 4 Week 5 Week 6
Week 7 Week 8 Week 9

L HEm -
follow-up

Fig. 13. Protocolul de tratament cu unde de soc in ischemia miocardica

ant - sept
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Fig. 14. In fiecare saptamana, timp de 3 zile, se trateazd aceeasi zona ischemiat (identificatd ecocardiografic si
electric)

Criteriile de selectionare a pacientilor pentru terapia cu unde de soc sunt in primul rand
clinice.
1. Pacient cu angini pectorala cronica de cel putin 3 luni
2. Pacientul are cel putin un segment miocardic cu ischemie reversibild dovedita si/sau
miocard hibernant
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3. Pacientul primeste tratament medical optim pentru angind pectorald sau insuficientd
cardiaca de cel putin 6 luni

4. Pacientul este diagnosticat cu insuficienta cardiaca de etiologie ischemica

5. Pacientul are angina sau echivalente anginoase la testul de efort

6. Pacientul nu mai are niciun beneficiu de la proceduri de revascularizatie suplimentare
(angioplastie sau operatii de by-pass aorto-coronarian).

Criteriile de excludere sunt:

Angina instabila

Infarct miocardic acut cu supradenivelare de segment ST mai recent de 3 luni
Infarct miocardic acut fara supradenivelare de segment ST mai recent de 6 saptamani
Angioplastie percutanata sau operatii de by-pass mai recente de 3 luni

Stent implantat mai recent de 6 luni

Tulburari de conducere atrio-ventriculare de grad inalt

Tromboza de ventricul stang

Insuficientd cardiaca decompensata

9. Tumori in structurile din calea undelor de soc

10. Tumori pulmonare

11. Tumori mamare sau implanturi mamare stangi cu silicon

12. Boli pulmonare severe

13. Efectuarea unei ecocardiografii de contrast cu microbule mai recent de 24 ore
14. Fractie de ejectie sub 25%

9 = Oy W s W W) =

Existd 40 de instalatii in lume, in 18 tari, printre care si Romania si au fost tratati peste
1000 pacienti.

In Bucuresti se desfagoara un studiu legat de acest nou procedeu terapeutic in colaborare cu
Policlinica Gral Medical iar primul pacient a fost inclus pe 17 ianuarie 2011. Protocolul
studiului presupune respectarea criteriilor de includere si de excludere si efectuarea testelor
care sa ateste reversibilitatea ischemiet miocardice:

l. Angina pectorala
A. Angina pectorala tipica, Clasa Canadiana llI-1V
Durere retrosternala (1), provocata de efort sau echivalente (11), care dispare la oprirea
efortului sau NG (11I)
Angina atipica este definitd prin 2 criterii din cele mentionate mai sus
Durerea non cardiaca : 1 criteriu sau nici unul
B EKG la efort : test pozitiv
C. Ecocardiografie
D. Ecocardiografie de stress farmacologic
E. Coronarografie
F. Scintigrama miocardica.
A+B+C+E (obligatorii) + una din investigatiile D,F
2.Insuficienta cardiaca de etiologie ischemica
A.Insuficienta cardiaca clasa III sau IV
B.EKG + Rx toracic (P- A)
C.Ecocardiografie. Functie VS, functie VD + excluderea altor cauze
D. Coronarografie
E. Scintigrama miocardica
B A+B+C+D (obligatorii) +/- E

10




Concluzii:
B La 20%-30% din pacienti cu angind pectorala angina persistdi in ciuda
tratamentului maximal
B Undele de soc adminstrate extern produc angiogeneza si amelioreaza ischemia
zonei tratate
B Terapia cu unde soc extern este eficienta la un numar important de cazuri:
- creste toleranta la efort
- clasa Canadiana se imbunatateste
- perfuzia miocardica (SPECT) este ameliorata
- se amelioreaza calitatea vietii
B Nu sunt raportate efecte secundare.

Bibliografie selectiva
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Articol redactat de Dr. Gabriela Silvia Gheorghe, dupa prezentarea Prof. Dr. Eduard Apetrei

Modularea contractilitatii cardiace - o alternativa in
tratamentul pacientilor cu insuficienta cardiaca
Alexandru Deutsch, Clinica Medicala Caritas, Acad N. Cajal

Modularea contractilitatii cardiace are la baza principiul conform caruia aplicarea unui
curent electric in perioada refractarda absolutd a celulet miocardice influenteaza intrarea
calciului in miocit si determina cresterea ciclarii calciului si a fortei contractile.

Studiul FIX-HF-3 (First Human Chronic Experience with Cardiac Contractility
Modulation by Nonexcitatory Electrical Currents for Treating Systolic Heart Failure: Mid-
Term Safety and Efficacy Results From a Multicenter Study) a inclus 13 pacienti:

NYHA clasa III

FE <35%

LVED > 55mm

Tratament cu cel putin 3 din urmatoarele medicamente: betablocante, digoxin,
diuretice, IEC

VO2 max > 11ml O2/min/kg

Durata QRS < 140ms

La acesti pacienti s-a implantat OPTIMIZERTM 1I cu 3 sonde transvenoase (fig. 1) cu
Adp/dtmax>5%. Ei au fost stimulati timp de 8 saptamani 3 ore/zi (FIX-HF 3) si timp de 24

11
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saptimani, 7ore/zi (FIX-HF 3 extended) si au fost urmariti ecocardiografic, holter si cu test de
efort maximal.

Flgure 2. Chest radiograph in the aalenmposte rior view showiag the positions of the three fransvenous Teads

Fig. 1 Implantarea celor 3 sonde transvenoase

Sistemul permite inregistrarea activititii electrice intracardiace, astfel incat eliberarea

impulsului ce moduleaza activitatea contractild sa nu induca aritmii ventriculare maligne (fig.
2).
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Fig. 2. Setarea in conditii de sigurantd a sistemului OPTIMIZERTM 11
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TABLE 2
Impact of CCM Therapy on Amount of Ventricular and Supraventricular
Tachycardias

FIX HF-3
FIX HF-3 r Extenslon |
Parameters®  Daseline Phase Valuet IPhase Valuet

PAC 395+ 660 2924612 1.00 103 £ 175 0.25
PVC 920+ 612 632+602 042 408 +582 005
NSVT 1.5L09 04105 0.005 0.6 L 06 0.08
vT 0+0 0+0 - 0+0 b

*Mean number of episodes per day.

7P values by pairwise comparisons with Bonferroni correction. for changes
from baseline 1o the end of each study phase.

CCM = Cardiac contractility medulation; PAC = premature atrial complex;
PVC = premature ventricular complex; NSV'T = nonsustained ventricular
tachycardia; VT = ventricular tachycardia,

sataskl

T
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TABLE 3
Echocardiographic Left Ventricular Systolic and DvMastolic Function During
Follow-1Ip

FIX HF-3
FIX HF-3 P Extension P

Parameters Eascline Phase Value® Phase V™
IVESY (ml.) 136 4 15 116 4 16 =10} Ot =+ 21 <(3.01
ILVELYW (ml.) 176 13 16311 (i 149 <= 15 =(LID]
S (mL) 40 £ 13 o =11 0.21 55 = 21 .08
LY ELRL (mm} O = 4 Oh = 5 .27 620 <01
LVEF (%) 227 %7 Z8.7 =7 003 3069+ 125 <=0.01
Mitral early B5 x5 BH6 =5 .52 B5+£5 0.99

velocity {(cnu's)
Mitral atrial 9l =4 90 x5 0.67 91 £5 0.88

velocily {(cm/s)
Early/atrial ratio 1.1 = 0.1 1.05 = 0.1 061 1.1 = 0.1 0.99
Early 179 = 10 178 &= 9 .59 178 = 19 0.92

deceleration

time (ms)
IVRT (ms) 106 £ 5 105 £ 5 0.99 105 L 6 1.00

P values by pairwise comparisons with Bonferroni cormection, Tor changes
[Tom baseline to the end ol each study phase.

LY ESY = LV end-systolic volume: LYEDY = LV end-diastolic volume:
5V = stroke volume: LVEDLD = LV end-diastolic diameter: LYEF = left
ventricular ejection fraction: IVET — isovolumic relaxation time.

Fig. 5 Evolutia parametrilor hemodinamici evaluati ecocardiografic la pacientii tratati prin tehnica de modulare a
contractilitatii cardiace

Studiul FIX-HF-4 (dublu orb randomizat, crossover) (Randomized, double blind study of
non-excitatory, cardiac contractility modulation electrical impulses for symptomatic heart
failure) a inclus pacienti cu:

B Varsta > 18 ani

B IC clasa >1I NYHA

B FE <35%

B VO2peak 10-20 mL O2/min/kg

Au fost exclusi pacientii eligibili pentru terapie de resincronizare (CRT), cu fibrilatie
atriala (FA), infarct miocardic (IM) recent, angina, spitalizare pentru insuficienta cardiaca (IC)
in ultimile 30 zile, sau care prezentau peste 8900 extrasistole ventriculare (ExV)/24 ore.
Studiul a inclus 178 pacientt, la care s-a implantat sistemul de stimulare. E1 au fost impartiti in
2 grupuri: grupul I, la care s-a inceput stimularea in prima faza, timp de 12 saptamani (on-off)
st grupul II, la care stimularea s-a inceput dupa 12 saptamani (off-on) (fig. 6).
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Studiul FIX-HF-5 (multicentre, randomized controlled trial of cardiac contractility
modulation in patients with advanced heart failure ) deschis, randomizat, a cuprins 428 pacienti
st a evaluat terapia de modulare a contractilitatii cardiace (CCM) versus tratamentul medical, la
bolnavii cu FE < 35%, clasa III- IV NYHA si QRS normal.

Studiul a urmarit ca criterii de eficacitate:

B Criteriul primar: pragul anarob; acesta a fost ameliorat semnificativ numai la pacientii

cu clasa NYHAIII s1 FE > 25% (200 pacient)

B Criteriile secundare au fost semnificativ ameliorate la pacientii cu CCM:

B Consumul maxim de O2 (peak VO2)
B (Clasa NYHA
B Calitatea vieti1 (scorul Minnesota)

Studiul a urmarit ca criteriu de siguranta mortalitatea de cauza totala si spitalizarea la 1 an
si a aratat cd nu au existat diferente semnificative (48% in grupul control si 52% in grupul
CCM)

Terapia de modulare a contractilitatii cardiace a fost studiata in asociere cu terapia de
resincronizare la 16 pacienti care nu au raspuns la aceasta din urma impreuna cu tratamentul
medicamentos maximal. Asocierea a dus la ameliorarea clasei NYHA si a parametrilor
hemodinamici (fig. 8).

Table 3 Changes after CCM implantation in 16 CRT-NR patients

Parameter Pre CCM 3 month CCM  P-value
NYHA 34405 27+04 <0.01
QoL 61+ 20 33 + 17 <0.01
LVEF (%)* 281 +7 313+ 11 <0.03
Fractional shortening (%)* 15+5 16 + 4 NS
LVEDD (mm)® 7.50+0.8 7.26+09 <0.03
Mitral regurgitation® 2.57 + 1 2.43 + 1 NS
Tricuspid regurgitation® 214+ 0.4 1.86+1 NS
Brain natriuretic peptide® 1088 + 738 1034 + 550 NS

QOL, lower values are better, complete data set available for nine
patients.
*Complete data set available for 10 patients.

Fig. 8 Evolutia parametrilor hemodinamici si a clasei NYHA la pacientii care nu au raspuns la terapia de
resincronizare §i au primit si tratament de modulare a contractilitatii cardiace

Pacientul primegte 2 device-uri (fig. 9) iar terapia combinata a fost grefata la cei 16 pacienti
de o serie complicatii, majoritatea non-fatale (fig. 10).
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Fipare 1 Finallead poslion i a CRT-HE patient. In this Case, lead dislocalion of e okl L5 lead" occumed dusieg TOM generalon L-.:Lu-lwll._

A second U5 lead™

had Lo be inserted on L second postopeative day. Flaation wad anly poesible bey lsav

The clhver lead on Lhis X-ray are Che two seplal COM leads,” the RY defirillalcr lead,” and the two atrial leads.”

f & retained guide wire in place.”

Fig. 9 Tratament simultan de resincronizare cardiaca si de modulare a contractilitatii

Table 2 Acute and follow-up complications in 16 CRT-NR patients after recélving additional CCM systems

Patient no,  Time of observation (dayt)  Time (o complication (days)  Type of complication Cormequence measres  Dutcome

1 1a 220 Decompensation Diuretics Resolved
3] True ICD shocks Horye Ras o v
neg EmD CPR Death

1 EFl 110 True= ICD shock Armviodarnone Ryl ved

k' 149 Hone Hone

i 167 Hons Hons

5 167 Hone Hone

L] 104 36 Preumania Antibiotics Resolved
103 Atrial fibrillation Hone Uniresobved
108 EMD CPR Death

7 144 53 Truee ICD shock Armiodarone Re-solwed

B 137 1 Preumathorax ‘Wait and See Resolved
a5 Decompensation Diuretics Resolved

9 n 1 Arrial lead distocation  Repasitioning Resolved
45 Decompenation Dt ics Refodwisd
0, 75,78 Abrial Mbrillation Cardioversion Re-sol viedd
m Renal faflure Hasmaofiltration Ongoing
{1 EmD CPR Death

10 130 48 Abrial Abrillstion Cardioversion A i

i1 119 1 Painful stirmulation Repsitioning Resol v

12 1m 100 Preumania Antibiotics Resolved

13 90 k) Preumonia Antibicthcs Resolverd
L Atial fibrillation Amiodarone Re-solved

14 49 Hone Hone

15 69 one Hone

16 L. Moo Hore

END, electromechanical dwsociation; (PR, cadapulmon’y resuscitation

Fig 9. Complicatiile terapiei combinate de resincronizare cardiaca si de modulare a contractilitatii
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In concluzie,

- CCM este o terapie sigura care amelioreaza simptomele si capacitatea de efort la pacientii
cu insuficientd cardiaca

- poate f1 o alternativa in tratamentul la cei care nu au indicatie de CRT

- se poate asocia altor metode de tratament: ICD, CRT
Bibliografie selectiva
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Results From a Multicenter Study . J Cardiovasc Electrophys. 2004, vol.15, 418-427

Articol redactat de Dr Gabriela Silvia Gheorghe, dupa prezentarea dr. Alexandru Deutsch.

intrebari, raspunsuri, comentarii

Prof. Dr. E. Apetrei: Metoda modularii contractilitatii cardiace este extrem de interesanta.
Plasarea electrozilor o consider importantid. Ce se stie despre aceasta?

Dr. A. Deutsch: Plasarea electrozilor este extrem de importantd. Unul dintre electrozi se
plaseaza in portiunea medie a septului anterior si unul in portiunea medie a septului posterior.
Prof. Dr. E. Apetrei: Dar etiologia insuficientei cardiace are importanta - de exemplu o stenoza
aortica cu fractie de ejectie de 40-30%?

Dr. A. Deutsch: Nu se stie deoarece metoda modularii contractilitatii cardiace nu se practica de
rutind.

Prof. Dr. E. Apetrei: Care este etiologia insuficentei cardiace?

Dr. R. Vatasescu: Au fost inclusi pacienti care au exclusiv regurgitari valvulare si pacienti care
au stenoza aortica corectatd. Exista doud case-report-uri privind stenoza aortica cu terapie de
resincronizare ca ultima resursa. Si noi avem doi astfel de pacienti fara indicatie chirurgicala
corectoare, cu fractie de ejectie sub 20% si artere coronare normale. La 6 luni de la terapia de
resincronizare pacientii si-au ameliorat semnificativ clasa de insuficienta cardiaca.

Prof. Dr. T. Nanea: Exista o performanta diferitd in terapia nonexcitatorie a ventriculului drept
fatd de cel sting? Sondele acestea stimuleaza diferit?

Dr. A. Deutsch: Existd un loc optim, in zonele mentionate. Se fac masuratori intraprocedurale
obligatorii ale dp/dt si daca raportul creste cu cel putin 5% se repozitioneaza electrozii.

Dr. R. Vatasescu: Terapia nonexictatorie la nivelul ventriculului drept nu are suficiente trialuri
pentru aprecierea efectului benefic al acesteia.

Prof. Dr. T. Nanea: Aceasta terapie nonexcitatorie se poate asocia cu cea de resincronizare?

Dr. A. Deutsch: Da. Terapia nonexcitatorie nu este functionald 24 de ore ci variaza intre 3 s1 7
ore pe zi. Existd si o problema de compliantd deoarece uneori poate fi dureroasa si atunci
trebuie scazut pragul, trebuie scazuta durata stimularii. Algoritmul de stimulare este foarte
sigur, in sensul ca daca apare o extrasistold ulterior aceasta terapie nu mai este aplicata pana
cand nu existd cel putin 3 intervale RR regulate sau aproximativ egale. De aceea nu este
indicata la pacientii cu multiple extrasistole.

Dr. R. Vitisescu: In perioada refractard existd curenti de o anumitd frecventd, in afara
semnalelor fiziologice. Defibrilatoarele moderne stiu sa recunoasca semnalele fiziologice.
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Semnale care au lungime de ciclu sub 150 ms nu se pot intdlni in miocardul uman. Acelasi
lucru functioneaza si pentru detectia zgomotelor care pot aparea, cu frecventa nefiziologica, ele
fiind de asemenea recunoscute de defibrilator.

Prof. Dr. M. Cinteza: Ati specificat ca aceasta terapie nu se poate aplica decat in cazurile cu
durata QRS sub 140 ms.

Dr. A. Deutsch: Asa a fost propus in cadrul primului studiu efectuat, un studiu care a inclus
numai pacienti cu aceastd terapie. Ulterior s-a asociat cu terapia de resincronizare. Poate fi
utilizata si in cazurile cu complex QRS larg.

Prof. Dr. M. Cinteza: Ce efecte are aceasta stimulare pe functia sistolica, pe functia diastolica
s1 pe viabilitatea miocardica pe termen lung?

Dr. A. Deutsch: Aceasta terapie amelioreaza doar calitatea vietii, doar simptomele. Nu exista
inca suficiente studii in acest sens.

Dr. R. Vitasescu: Terapia functioneaza intermitent dand timp miocardului sa se recupereze.
Prof. Dr. M. Cinteza: Domnul Profesor Apetrei a prezentat metode variate de tratament ale
ischemiei miocardice refractare. Exista la noi in tara posibilitati de aplicare a oricareia dintre
ele? Cea prezentata de dumneavoastra se aplica la o clinica privatd. Existd g1 modalititi de
pregatire a medicilor? Care ar fi rolul acestor terapii de exceptie la bolnavii care sunt depasiti
din punct de vedere al tratamentului clasic?

Prof. Dr. E. Apetrei: 1. Terapiile alternative au o istorie a lor. Au un inceput entuziast ca orice
metodd dupa care urmeaza un platou si apoi o linie descendenta. Niciuna dintre terapiile
alternative prezentate nu si-au dovedit o eficientd la un numar mare de bolnavi. Terapia de
revascularizare transmiocardicd cu laser a avut o perioada buna, am avut cateva cazuri in
observatie, dar nu prea mai este folositd. Sunt unele centre care se mai avanti. In ceea ce
priveste pregitirea, medicii care lucreaza in laboratorul clinicii mentionate au fost la un curs de
pregatire in strainatate. Mai mult, la clinica respectiva s-a facut un instructaj cu demonstratii
practice de catre un doctor din Elvetia.

2. Pentru a pune in practici o metoda e nevoie de argumente. Acestea vin din cercetare.
Bolnavii cu ischemie refractara sunt multi, mai multi decat ne inchipuim. Datele aratd procente
de 20-25%. In cercetare se investesc bani cu care poti face scintigrami miocardica, PET, proba
de efort, ecografie de stres. Pentru partea practica nu e nevoie de toate acestea. Poate in cazuri
rare, in care existd incertitudini privind zona tinta a fasciculului este nevoie de 2-3 astfel de
metode de investigare.

Prof. Dr. T. Nanea: Dupa terapia cu unde de soc care este hemodinamica arterelor coronare
epicardice? Sau se dezvolta o circulatie coronariana colaterala?

Prof. Dr. E. Apetrei: Din ce se stie cu coronarele mari nu se intdmpla nimic. Circulatia
colaterala se poate dezvolta si prin efort fizic. Metoda se poate combina cu celelalte. Ele nu se
exclud. Bolnavul trebuie tratat maximal prin mijloacele cunoscute.

Prof. Dr. T. Nanea: In ceea ce priveste preventia primard a mortii subite exist o interrelatie
anatomie-functie. Se preferd defibrilator s1 ablatia substratului? Sau se prefera de la inceput
ablatia, fara defibrilator?

Dr. R. Vitiasescu: Datele sunt relativ limitate. Rezultatele incurajatoare in ceea ce priveste
ablatia fie ca profilaxie primara, fie secundara, ale unor centre cu experiente mari, nu se pot
transpune in practica de zi cu zi.

19




ARIXTRA*

CAND?
La pacientii cu SCA NSTEMI, LA CARE NU ESTE NECESARA
INTERVENTIA INVAZIVA CRITICA

N
DE CE?
Este cel putin /a fel de eficienta cu enoxaparine 1mg/kg/12h
y,
N
DAR scade mortalitatea ,semnificativstatistic, cu peste 17%,
diferenta mentinuta panala 180 zile
o
Si este mai sigura , prin scaderea ratei hemoragiilor majore cu 48%
R
CUmM?
ARIXTRA 2.5 mg/zi, sc, cel putin 5 zile sau panala externare
J

* OASIS 5 Trial

ClaxoSmithKline




Interpretarea electrocardiogramei din numarul precedent
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Comentariu Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea

Frecventa cardiaca 45/min, complexe QRS largi 0,16 sec cu aspect de BRD, frecventa
undelor P, 90/ min fara relatie cu complexele QRS, sugerand un bloc atrioventricular total cu
ritm 1dioventricular cu localizare in VS.

Unde T negative, adanci, simetrice, in principal in derivatiile precordiale.

QT prelungit (corectat la frecventd) 0,70 sec.

Al 5-lea complex QRS, vizibil, pe ultimul traseu ECG, este larg (0,15 sec), apare precoce
cu pauza post complex sugerand extrasistola ventriculara.

Al 6-lea complex QRS apare tardiv, indicand un alt ritm idioventricular de scapare.

Al 7-lea complex QRS debuteazi precoce si este urmat de o salva de complexe QRS de
morfologie diferita cu o frecventa de 170/min sugestiv tahicardiei ventriculare polimorfe.

Concluzii: Disociatie atrioventriculara cu ritmuri idioventriculare diferite, prin bloc
atrioventricular total. Tahicardie sinusald. Tahicardie ventriculara polimorfa. Ischemie
subepicardica cu QT prelungit.
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