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Publicatie a Filialei Bucuresti a Societatii Romane de Cardiologie

Fondator Prof. Dr. loan Tiberiu Nanea
Programul sesiunii de lucrari din 19 septembrie 2011
a Filialei Bucuresti a S.R.C.
18-18°° ROLUL ACIDULUI URIC IN CONTINUUMUL CARDIO-VASCULAR;
WORKSHOP: proiect CNCSIS-UEFISCSU IDEI nr 1451/2008
18-18"°  Relatiile dintre acidul uric seric si functia cardiaci in insuficienta
cardiaca congestiva
Adriana lliesiu, Alexandru Campeanu, Diana Nistorescu, Gabriela
Uscoiu, Dinu Dusceac, Ana Cristea, Clinica de Medicina Internd Th
Burghele
18'-18* Modificarile functiei endoteliale si ale acidului uric seric in insuficienta
cardiaca
Dinu Dusceac, Adriana lliesiu, Gabriela Uscoiu, Diana Nistorescu,
Clinica de Medicina Interna Th Burghele

18°"19" EVALUAREA VIABILITATII MIOCARDICE IN CARDIOPATIA
ISCHEMICA PRIN ANALIZA MODIFICARILOR MORFO-
FUNCTIONALE INDUSE DE ARITMIILE CE REALIZEAZA
UMPLERE VENTRICULARA VARIABILA- WORKSHOP proiect
CNCSIS-UEFISCSU IDEI 587/2008
18°°-18% Implicatiile viabilitatii miocardice asupra conduitei terapeutice in
insuficienta
cardiaca de cauza ischemica
Gabriela Silvia Gheorghe, Adriana Iliesiu, Ana Cristea, Nicolae Pdun,
Camelia Nicolae, Ioan Tiberiu Nanea, Clinica de Medicind Internd Th
Burghele
18*19" Viabilitatea miocardici: potentare postextrasistolica versus test
farmacologic
loan Tiberiu Nanea, Adriana Iliesiu, Gabriela Gheorghe, Ana Cristea,
Camelia Nicolae, Nicolae Pdun, Clinica de Medicina Interna Th Burghele

19"-19* ACTUALITATI DE LA CONGRESUL EUROPEAN DE
CARDIOLOGIE, PARIS 2011
Crina Sinescu, Clinica de Cardioliogie Spitalul Bagdasar Arseni
Minerva Muraru, Clinica de Medicina Internd, Spitalul Coltea
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Cuprinsul revistei numarul 27.

A. Conferintele prezentate la sedinta din 27 iunie 2011

TEMA: Patologie congenitala la adult

Studiul reactivitatii vasculare la nivelul aortei ascendente post corectia coarctatiel de aorta
Ioana Ghiorghiu, Madalina Iancu, Marinela Serban, Carmen Ginghina,
Institutul de Boli Cardio-vasculare de Urgenta CC Iliescu

Nici un defect septal atrial nu seamana cu altul: prezentari de cazuri.
Mai prezinta interes un defect septal atrial?
Diana Botezatu, Ildiko Boanta, Magda Gurzun, Dan Deleanu, I.M.
Coman, Carmen Ginghina, Institutul de Boli Cardio-vasculare de Urgenta
CC Iliescu
Defect septal atrial operat Asta e tot?
Ionela Carp, Ildiko Boanta, M. Postu, .M. Coman, Carmen Ginghina,
Institutul de Boli Cardio-vasculare de Urgenta CC Iliescu
Defect septal atrial asociat cu drenaj venos pulmonar aberant supranumerar”
Florina Voinea, loana Ghiorghiu, M. Serban, I. Lupescu, Gina Voican, A.
Iosifescu, Carmen Ginghina, Institutul de Boli Cardio-vasculare de Urgenta
CC Iliescu
Reevaluarea criteriilor de diagnostic ale cardiomiopatiei artimogene de VD —
tlustrarea utilitatin*
Irina Patranescu, A. Popa, I. Ghiorghiu, M. Serban, S. Lacau, R. Ciudin,
Carmen Ginghina, Institutul de Boli Cardio-vasculare de Urgenta CC
Iliescu

B. intrebari, raspunsuri, comentarii

C. Interpretarea electrocardiogramei din numarul
precedent

D. Imagistica: electrocardiograma - blitz
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Studiul reactivitatii vasculare la nivelul aortei ascendente

post corectia coarctatiei de aorta
Ioana Ghiorghiu, Madalina Iancu, Marinela Serban, Carmen Ginghina,
Institutul de Boli Cardio-vasculare de Urgenta CC Iliescu

Coarctatia de aortd este o malformatie congenitala de cord relativ frecventa (5-8% din
totalul malformatiilor congenitale de cord' ) a cirei istorie naturali a fost semnificativ
schimbata de corectia leziunii (chirurgical sau interventional) la varsta copilariei. Pacientii la
care s-a realizat corectia ating varsta adulta si fac parte din populatia de ,,grown up congenital
heart disease”.

Pacientii dupa corectia leziunii raman la risc inalt pentru a dezvolta morbiditate si
mortalitate de cauzi cardiovasculard in viata adultd.”” Morbiditatea cardiovasculard include:
HTA"*, boala coronariana ischemica > , recoarctatie 2 leziuni obstructive ale tractului de
iesire al VS si complicatii majore ale peretelui aortic: anevrisme adevirate si false' |
endarterita', fistuld aorto bronsica '. Complicatiile pe termen lung apar dupa toate tipurile de
tratament, interventional sau chirurgical si indiferent de tipul de corectie chirurgicala
realizata'>".

Complicatiile post corectie se pare ca sunt in mare parte determinate de o structura
particulara a peretelui aortic care la randul e1 determina o reactivitate vasculara particulara a
peretelui aortic®"®, Existd o relatie de cauzalitate strans intre mecanismul de producere al
acestor complicatii: reactivitatea particulara a arterei aortei determina valori tensionale crescute
chiar 1n conditiile unei corectii de buna calitate. HTA sistemica in sine este un factor de risc
pentru dezvoltarea unor leziuni aterosclerotice precoce la nivelul arborelui arterial
precoarctational (artera aorta ascendenta, artere carotide si artere coronare) si pentru aparitia
complicatiilor locale la nivelul peretelui arterial >>'°. HTA poate fi consecinta disfunctiei
vasculare dar poate la randul ei determina disfunctie endoteliald si remodelare vasculard'’, ceea
ce inseamna ca poate fi si cauza si efect. Spectrul complicatiilor post corectie evidentiat de
studiile precedente este destul de largl, Error! Reference source not found., Error! Reference source not found., Error!
Reference source not found.j s_au obiectivat relatii multiple de cauzalitate intre diverse evenimente
medicale care apar dupa corectia unei Co Ao. Pe de alta parte multe din complicatiile descrise
pot avea risc vital ceea ce impune identificarea unor factori de risc pentru aparitia acestor
complicatii pentru a se adopta o atitudine terapeutica eficientd in timp util.

Lotul de studiu pentru evaluarea reactivititii vasculare la nivelul aortei
ascendente a fost reprezentat de un numar de 23 pacienti selectati dintr-un lot de pacienti la
care s-a realizat anterior corectia unei Co Ao. La acesti pacienti corectia leziunii s-a realizat
prin metoda interventionala (angioplastie cu balon), 2 pacienti si prin corectie chirurgicala, 21
pacienti si care nu au prezentat leziuni hemodinamice semnificative asociate. Studiul
parametrilor de reactivitate vasculara s-a realizat comparativ cu un lot control alcatuit din 20
subiecti sanatosi cu o distributie pe sexe si grupe de varsta asemanatoare celet din lotul de
studiu.
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Criterii de includere si de excludere:
Criterii de includere:

criteriu

criteriu

Y VWV VYV

Criteriile de ex

corectia interventionala sau chirurgicald a unei Co Ao

clinic de corectie bine realizatd — prezenta pulsului de amplitudine normala la

arterele femurale

ecocardiografic de corectie bine realizat — velocitati in aorta descendentd < 3

m/s 1 absenta fluxului anterograd diastolic (diastolic tail)
valori normale ale tensiunii arteriale cu si fara tratament medicamentos antihipertensiv

cludere au fost:

» insuficientd aortica semnificativa (>gradul III dupa clasificarea ecocardiografica)

» stenoza aortica

» protezd metalicd in pozitie aortica

» hipertensiune arteriala (pacienti fara tratament medicamentos sau cu valori necontrolate

sub tratament medicamentos)
» restenoza semnificativa (gradient masurat invaziv > 30 mm Hg)
Caracteristicile lotului de studiu:
Pacienti(n=23) Subiecti  sanatosi | p
(n=20)

Varsta(ani) 28,65+9,98 29,70+10,92 0,789
Sex(M/F) 17/6 12/8 0,337
TA sist(mm Hg) 123,04+13,63 114,05+13.56 0,034
TA diast(mm Hg) | 75,22+11,63 73.00£10.81 0,300
Suprafata 1,81+0,21 1,79+0,21 0,826
corporala(mz)

Protocolul de evaluare a reactivitatii vasculare la nivelul aortei ascendente:

>

masurarea indicilor de reactivitate vasculara (distensibilitate, strain, stiffness) la
nivelul aortei ascendente calculati conform unor formule standard utilizind
dimensiunile aortei ascendente masurate in mod M ghidat 2 D la nivelul aortei
ascendente (3 cm deasupra inelului aortei),”>Fmert Reference source not found.
Strain-ul aortic = 100(Ao S — Ao D)/Ao D
Indicele de distensibilitate aortic = (2(Ao S — Ao D)/Ao D(PP))
(10-6¢cm?dyne-1)
Indicele de rigiditate aortic (SI) = In (SBP/DBP)/ ((Aos —
AoD)/AoD)
evaluarea prin TDI a reactivitatii vasculare a aortei ascendente cu masurarea
urmatorilor parametri:

* Sw —velocitatea de expansiune sistolica a peretilor aortei
Ew — velocitatea de contractie diastolica precoce a aortei
Aw — velocitatea de contractie diastolica tardiva a aortei

ROMANA DE

SOCIETATEA

<

3190701a8YD

GlaxoSmithKline



ROMANA DE

SOCIETATEA
3190701a¥vO

Rezultate
Dimensiunile arterei aorte la pacientii cu Co Ao corectatd versus subiecti sanatosi

Pacienti Lot control p
Inelul aortei (mm/m?) 11+£1,5 9,9+0,8 0,04
Sinusul Valsalva (mm/m?) 18,5+5,8 15+1,8 0,100
Aorta ascendenta diametrul 17,3+5,6 13,4+1,8 0,003

diastolic (mm/m?)

Indici1 de elasticitate a1 aorter ascendente la pacientii operati pentru Co Ao au fost
comparati cu indicii de elasticitate obtinuti la nivelul aortei ascendente la subiectii sanatosi.

Pacienti Lot control p

Distensibilitate aorticd (10° cm?dyne™)

i + + <
(Ao dis) 3,97+2,44 11,44+5,97 0,001

Ao strain (%) 9174620  23.85£11,16 <0,001

Stiffness aortic (rigiditate aortica) 10174617 2,1940.89 <0,001
(AoSI)

Evaluarea proprietatilor elastice ale arterei aorte utilizind tehnica de Doppler
tisular(TDI). Valorile parametrilor de TDI obtinuti la pacientii cu coarctatie de aorta operata
versus subiecti sanatosi.

Pacient Lot control p
Sw(cm/s) 7,54+2,24 11,70£2,30 <0,001
Ew(cm/s) 8,47+2,80 11,26+2.44 0,005
Aw(cm/s) 8,73+2,12 9,48+2,93 0,335

4
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Au fost comparate valorile velocititile de expansiune sistolicd si de contractie
diastolica ale aortei ascendente cu indicii clasici de elasticitate a1 aortei obtinuti prin masuratori
in mod M ghidat 2D la acelasi nivel.

Corelatia intre indicii clasici de elasticitate aortici si velocitatile obtinute prin TDI:

ADD Ao dis Ao strain Ao SI
Sw -,402(**) ,554(*%) ,578(**%) -, 494(*%)
Ew -0,29 347(%) ,426(%%) -367(%)
Aw - 0,09 0,03 0,05 -0,03

*p < 0,05 — semnificativ statistic

**p < 0,001 — 1nalt semnificativ statistic
Concluzii:

1. Studiul prezent, a imbinat in premiera evaluarea clasica, morfologica, a arcului aortic cu
evaluarea functionald a arborelui arterial precoarctational (studiul reactivitatii vasculare a
aortei ascendente)

2. Evaluarea proprietatilor elastice ale aortei ascendente a evidentiat o aortd mai rigida,
(rigiditate aortica la pacienti 10,17+6,17 versus 2,194+0,89 la subiectii sanatosi, p< 0,001),
mai putin distensibila (distensibilitate la pacienti 3,97+2,44 10° cm2dyne’ versus
11,4445,92 10° cm2dyne'1 la subiectii sandtosi, p< 0,001), cu elasticitate diminuata
(strain aortic la pacienti 9,17+6,20% versus 23,85+11,16% la subiecti sanatosi, p < 0,001
) post corectia Co Ao.

3. Evaluarea proprietitilor elastice ale aorter ascendente prin tehnica de TDI prin TTE
caracterizeaza acelasi pattern functional la nivelul aorter ascendente (vezi concluzia 2) si
realizeaza trecerea la evaluarea functionald directd a aortei ascendente. Acest studiu este
unul din primele care utilizeaza aceasta tehnica la pacientii cu Co Ao operata.
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Mai prezinta interes un defect septal atrial?

Diana Botezatu, Ildiko Boanta, Magda Gurzun, Dan Deleanu, .M. Coman, Carmen
Ginghina, Institutul de Boli Cardio-vasculare de Urgentda CC Iliescu

Defectul septal atrial (DSA) reprezintd ceam mai frecvent maladie congenitala de cord
diagnosticata la adult. Evolutia tehnicilor terapeutice a facut ca indicatile de tratament sa se
schimbe, de la indicatii chirurgicale (1953) la inchiderea per cutana (1976).

Existd mai multe tipuri de DSA, (fig. 1) cu particularititi de diagnostic si tratament.

Superior sinus
venosus defect

Confines of true
atrial septum

Atrioventricular
septal defect

Oval fossa : ; o
(“ostium primum”)

defect

Inferior sinus
venosus defect

Coronary sinus defect @

Fig. 1 Tipurile de DSA (Braunwald’s Heart Disease 2008)
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Prezentam cazul unui barbat de 51 ani, asimptomatic, caruia la un examen
ecocardiografic 1 s-a diagnosticat in 2003 un DSA tip ostium secund (OS)., regurgitatie
tricuspidiand gradul 1l, presiunea sistplicd in artera pulmonara (PAPS) 44 mmHg.
Cateterismul cardiac a aratat raportul de debite Qp/Qs=3.71 si rezistenta vasculard
pulmonara (RVP) =1UW (unitate Wood). DSA avea 34 mm.

In 2011 bolnavul era asimptomatic, cu tolerantd buni la effort (testul de mers de 6
minute 700 m) si BNP 95 pg/ml.

ECG arata r1tm sinusal, BRD major asociat cu HVD (fig. 2)

| i g v g e ek P RS ERE
IMM”MNW;LWMMMW—MMM

IL,;MH\—«MM%
I e

I plivm H‘—*‘lﬂ"

Fig 2 ECG la bolnavul cu DSA tip OS
. Radiografia toracica prezenta ssemne de dilatare a atriului drept (fig. 3)

Fig, 3 Radiografia toracica, postero-antrioara la bolnavul cu DSA OS
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Ecocardiografia transtoracica evidentiaza defectul septal interatrial si aratd dilatarea
atriului drept s1 a ventriculului drept, insuficientd tricuspidiand, crestera valorii PAPS fata de
examenul precedent si raportul debitelor Qp/Qs= 3,4 (fig. 4)

3190701a4VvD

7 M

H
PAPS=62mmHg,

-V 3.77 mis

p 56.90 mmHg ] T ‘
0. r

Fig 4. Ecocardiografia transtoracica
Ecocardiografia transesofagiand evalueazd DSA de 45/34 mm (fig. 5)

v

\ 45/34mm
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Fig 5 Ecocardiografia transesofagiana
S-a pus problema cresterii dimensiunilor DSA 1n cei 8 ani de supraveghere. Un studiu efectuat
pe 104 pacienti cu DSA a aratat ca la 65% dintre ei dimensiunile defectului interatrial au
crescut in timp, mai ales in cazul defectelor de la inceput mari (fig. 6)
1.6 —

1.4

1.44

1.2 -

'I -
8= s 0.67
o
0.4
0.2 |-

Rate of growth (mm/year)

| |
Small Moderate Large

Fig. 6. Cresterea diemnsiunilor DSA este proportionald cu dimensiunea DSA (McMahon
CJ, Feltes TF et al. Heart (2002), 87:256-259)
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Istoria naturala a DSA arata cresterea mortalitatii la populatia peste 40 ani (fig 7)

Expected survival of ASD patients compared with healthy subjects: historical data

Fig. 7 Cresterea mortalitatii la pacientii cu DSA in absenta tratamentuluui, in relatie cu varsta (Berger F, Ewert P.
Eur Heart J (2011) 32, 531-5341)

Daca opiniile sunt concordante in privinta indicatiei de inchidere a DSA simptomatic, exista
inca controverse asupra deciziei la bolnavii asimptomatici. Ghidul european indica inchiderea
DSA la bolnavii asimptomatici cu supraincarcare de ventricul drept si rezistenta vasculara
pulmonara sub 5 uW (fig. 8

Patients with significant shunt (signs of RV
volume overload) and PVYR <5 WU should

undergo ASD closur&Fégardless of symptoms

Fig. 8 Indicatia de inchidere a DSA la bolnavii asimptomatici
Inchiderea DSA influenteaza favorabil clasa de insuficienta cardiaca, presiunea in artera
pulmonara si dimensiunile VD. Rezultatele sunt mai bune la tineri decat la varstnici (fig. 9)
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Efectele inchiderii DSA la varstnici
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Fig. 9 Efectele inchiderii DSA la varstnici asupra clasei de insuficientd cardiacd, dimensiunilor vventriculului
drept s1 a presiunii sistolice in artera pulmonara (Humenberger M et al. Eur Heart J 2011;32:553-560)

Inchiderea DSA are rezultate mai slabe la varste pese 40 ani. Studiile au aratat ca
necesitatea terapiei internsive este mai mare la bolnavul peste 40 ani, cu defect septal mare si
fibrilatie atriala preoperatorie. Complianta redusa a ventriculului stang ti presiiunea crescutad in
atrilu stang pot duce la insuficiend cardiaca congestiva postoperatorie. Morbi-mortalitatea nu
par influentate de interventia pentru DSA la pacientii peste 40 ani. S-au propus mai multe
solutii: ocluzia DSA preoperatorie cu balon; preconditionarea VS; dispozitive fenestrate.

Aparitia hipertensiunii pulmonare modifica indicatiile de tratament. Cand valoarea
PAPS este mai mica de 2/3 din valoarea sistemicd sau rezistenta vascularda pulmonard este
peste SuW, indicatia de inchidere a DSA este 1lb (fig. 10)
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Inchiderea DSA la pacienti ca HTP?

Cateterismul este esential pentru stabilirea deciziei terapeutice la pacientii cu HTP
documentata ecografic

Indications

Patients with significant shunt (signs of RY

volume overload) andPVR <5 W(Ishould

undergo ASD closure regardless of symptoms

Device closure is the method of choice for
secundum ASD closure when applicable

All ASDs regardless of size in patients with
suspicion of paradoxical embolism (exclusion
of other causes) should be considered for
intervention

Patients withPYR =5 WU but <2/3 SVR-or

PAP <213 systemic pressure (baseline or when
challenged with vasodilators, preferably nitric
oxide, or after targeted PAH therapy) and
evidence of net L-R shunt (Qp:Qs >1.5) may be
considered for intervention

ASD closure must be avoided in patients with
Eisenmenger physiology

Fig 10. Indicatiile de inchidere a DSA ESC Guidelines for the management of grown-up congenital heart disease.
Eur Heart J (2010) 31, 2915-2957

Corectia 1nsuficientei tricuspidiene este, de asemenea, discutabila. Insuficienta
tricuspidiand diminud o datd cu reducerea dimensiunilor VD dar dimensiunile inelului
tricuspidian nu se modificd dupa inchiderea DSA iar la 30% pacienti VD-ul rimane dilatat la
12 luni dupa corectie .

Inchiderea percutani (fig.11) s-a dovedit la fel de eficientd ca ti inchiderea chirurgicala,
daca pacientii indeplinesc criteriile de selectie: dimensiunea defectului sub 38 mm §i marginea
liberd a septului internatrial peste 5 mm. Rata inchiderii complete este de 87,5% iar
complicatiile sunt citate la 4,1-7%
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Fig 11 Inchiderea percutand a DSA Wei X. et al. ] Thorac Cardiovasc Surg
2011. Jul; 142(1):113-9

20-30% dintre pacienti nu indeplinesc criteriile pentru ocluzia prin cateter si necsita
interventie chirurgicala, cu aceeasi rata de ocluzie completa dar cu o ratd a complicatiilor mai

mare-10,

7-24% 1. Du ZD, Hijazi ZM et al. ] Am Coll Cardiol. 2002;39:1836-44. 2. Vida VL,

Barnoya J et al. ] Am Coll Cardiol. 2006;47:326-31.

Bibliografie selectivd
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Horer J. et al. International J Cardiology 2008;125:57-61

Articol redactat Gabriela Silvia Gheorghe, dupa prezentarea orald sustinuta de Diana Botezatu

Defect septal atrial operat Asta e tot?

Ionela Carp, Ildiko Boanta, M. Postu, .M. Coman, Carmen Ginghina,
Institutul de Boli Cardio-vasculare de Urgenta CC Iliescu

Prezentiam cazul unei femei in varstd de 31 ani, internatd in Institutul de Boli Cardio-
vasculare de Urgentd CC Iliescu pentru fatigabilitate si dispnee progresiva de efort aparute de
aproximativ 6 luni.

Din 1988 pacienta era cunoscuta cu DSA tip sinus venos cu drenaj venos aberant in AD,
HTP secundara moderata, la care se adauga o hepatita virala cu virus B.

Cateterismul cardiac arata DSA mediu-jos situate, vv. pulmonare drepte cu drenaj
aberrant in AD, sunt stg-dr de 2,99 I/min — 1 Qp de 1,75, PAPm= 46 mmHg, rezistente
vasculare pulmonare crescute.
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In 1989 s-a practicat inchidere DSA cu petec de pericard, cu repozitionarea vv.
pulmonare drepte in AS si atrioplastie dreapta.

De aproximativ 10 ani pacienta a dezvoltat edemne de insuficientd cardiaca clasa a ll-a
NYHA iar in evaluarea din 2004 a ardtat cavitati drepte usor dilatate (VD=32 mm),
insuficientd pulmonara, moderatd, HTP usoara (PAPs= 35 mmHg).

In 2006 ecocardiografia descria VD= 46 mm, disfunctie sistolici VD (TAPSE= 14
mm), PAPs= 48 mmHg, trunchi AP = 34 mm, valva aorticd bicuspidd. De asemenea,
afectiunea hepatica a evoluat catre ciroza hepatica cu virus B s1 D.

La actuala internare se noteazi TA= 110/70 mmHg, AV= 98/min, ritmic, zgomot II
accentuat si suflu diastolic in focarul pulmonary, SpO2 spontan= 91%, murmur vesicular
prezent bilateral, fara raluri pulmonare, jugulare turgide, ficat la 1 cm sub rebordul costal, fara
edeme, artere periferice pulsatile, abdomen sensibil la palpare in hipocondrul drept

Examenul ECG evidentiaza tahicardie sinusala, AV= 100/min, ax QRS= +150 grade,
suprasolicitare AD, HVD cu modificari secundare de faza terminala (fig. 1).

|1 BEd e f@ | [mmlemt (17777 = 4 i) B 3 R ‘fd'/'-qj;n: e T/ﬁ.u
T i bR R | =ttt H I @ ! A » L Py e R B R

Ninae Ve

sl a1 11l e | eal 11
Fig. 1 ECG-ul bolnavei la actuala internare

Rx toraco-pulmonard, incidenta postero-anterioara: indice cardiotoracic mult mérit prin
dilatare de cavitati drepte, bombarea arcului mijlociu stang prin dilatarea trunchiului AP, hiluri
pulmonare cu arie de proiectie marita (fig. 2).
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Fig. 2 Radiografia toracica la axctuala internare

Ecocardiografia transtoracicad 2D, sectiune parasternal ax scurt la baza vaselor mari:
SIA intact, fara sunt, bombeaza spre AS; se vizualizeazi zona de ecogenitate crescuta in
portiunea superioara a SIA (petec de pericard vizibil SIA), dilatare AD si valva aortica
bicuspida (fig. 3).

Fig. 3 Ecocardiografia transtoracica, parasternal ax scurt, 2D si Doppler color
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Ecocardiografia transtoracica 2 D, sectiunea parasternal ax scurt la baza vaselor mari a
aratat dilatarea arterei pulmonare la nivelul trunchilui si al ramurilor, insuficientd pulmonara
moderat-severa (fig. 4).

1L 412 cm)

Insuficienta pulmonard moderat-severa

Fig. 4 Ecografie transtoracica 2D si1 Doppler color, parasternal ax scurt, la baza vaselor mari

Ecocardiografia transtoracica 2 D, sectiune parasternal ax scurt la nivelul valver mitrale
st al mm papilari aratd contractii bune ale peretilor VS, SIV cu migcare paradoxala, VD dilatat

(fig. 5).
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Contractii normale pereti VS, SIV cu miscare paradoxala, VD dilatat, hipertrofie pereti VD

Fig. 5 Ecocardiografie transtoracica 2D, sectiune parasternal ax scurt, la nivelul valvel mitrale

Evaluarea ecocardiograficd a parametrilor hemodinamici a ardtat accentuarea hipertensiunii
pulmonare (fig. 6).

L 0.88cm

Gradient VD-AD= 94 mmHg, PAPs= 110 mm Hg Disfunctie sistolica VD, TAPSE= 11 mm

Fig. 6 Hipertensiune pulmonara, PAPs = 110 mmhg, prin metoda insuficientel tricuspidiene
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Testul de mers de 6 minute:

* Initial: TA=110/70 mmHg, AV= 80/min, SpO2=91%

* A parcurs 330 m, dispnee ugoara si fatigabilitate la sfarsitul efortului

* Postefort: TA=118/75 mmHg, AV= 98/min, SpO2=89%
In fata tabloului clinic si paraclinic, diagnosticul clinic a fost:

* Insuficienta cardiaca clasa a III-a NYHA. Disfunctie sistolicd de VD

* HTP severa

* Insuficienta tricuspidianda moderata

* Insuficienta pulmonara severa

* Dilatare de trunchi de arterd pulmonara

* Bicuspidie aortica

* DSA tip sinus venos cu drenaj venos aberant corectat chirurgical (1989)

* Ciroza hepatica VHB + VHD

Cazul ridica cateva probleme, legate in primul rand de hipertensiunea pulmonara, care
poate avea cauze multiple: tromboembolismul pulmonar, persistenta si accentuarea
hipertensiunii pulmonare dupa corectia DSA, ciroza hepatica sau idiopatica.

S-a efectuat CT toracic pentru a evidentia eventualul tromboembolism pulmonar care ar
fi putut fi responsabil de agravarea HTP (fig. 7). Examenul CT nu a evidentiat imagini
sugestive de TEP si a aratat dilatarea sistemului arterial pulmonar (trunchi AP= 5,6 cm, APdr=
4 cm, AP stg= 3,5 cm) si modificari pulmonare nespecifice.

Fig 7. CT toracic, evidentiind dilatarea trunchiului i a ramurilor arterei pulmonare
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Persistenta HTP reziduale dupa corectia chirurgicala a sunturilor stinga-drepata se poate

explica prin mai multe mecanisme:
* 1. Existenta HTP la momentul interventiei chirurgicale
¢ 2. Corectia incompleta a suntului stg-dr
— sunt rezidual la nivelul SIA
— drenaj venos aberant subdiafragmatic
* 3. Stenoza orificiilor vv pulmonare drepte(tehnica chirurgicala)

* 4. Anomalii ale cordului stg insotite de cresterea presiunii capilare blocate

* 5. Vasoconstrictie reactiva de cauza respiratorie
* 6. Stenoze arteriale pulmonare intrapulmonare

Cateterismul cardiac la aceasta bolnava a aratat cresterea valorlor presiunii arteriale

pulmonare, cu mentinerea normala a preiunii capilare blocate, reducereqa saturatiei in O2 a

sangelui arterial din VS s1 aorta ascendenta (fig. 8)

> CO/Cl=3,63/2,07 |/min
> PVR= 1500 D/S
> SVR= 1841 D/S

> Qp/Qs= 1.00

Valorile obtinute au fost superioare celor determinate preoperator, sugerand interventia unet
alte cauze de HTP. Ecocardiografia a infirmat corectia incompleta chirurgicala a defectului

septal atrial.

Cond: AIR REST BSA'1.75m? Hgbi143  Hgb(gl): 14300K 2133 EstO, 232751

Hearl Rate: 41

Samples

|Pw13ns¢11)|
RA 28124 20 SV

RV 120/6, 28
PA 125/52 (T7) PA
PN 1306 11 PV
AD 124780 (101)$A
v 12812 18
A 8% SA
v 8% PV
PA 5% PA
SVC 57%

NG 60%

RV 54%

RA 5% v

Mamsbalam s hlassaal Usas

Fig. 8 Datele de cateteris cardiac
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CT al venei cave inferioare, cu scanarea la S mm, n u a evidentiat afluenti
subdiafragmatici; examenul de certitudine este, insa, RMN.
Stenoza orifiilor venelor pulmonare post interventie chirurgicala apare tardiv dupa
operatie si se insoteste de dilatarea post stenotica a venelor pulmonare.
Nu exista citatd o anomalie congenitald mixta care sa includa bicuspidia aortica si
drenajul venos pulmonar aberrant.
Ciroza hepatica nu explica, la aceasta pacientd, HTP, in conditia absentei semnelor de
hipertensiune portala ecografic.
Etiologia HTP severa raimane imprecise conturata.
Tratamentul
e Regim igieno-dietetic si consiliere despre evitarea situatiilor care asociaza risc crescut
» Terapie de sustinere: diltiazem, diuretic, anticoagulant oral.
» Utilizarea terapiilor avansate de modificare a disfunctiei endoteliale pulmonare-
antagonisti de endotelind, inhibitori de fosfodiesteraza, prostanoizi- disponibilitate redusa
» Tratamentul patologiei hepatice associate
* Transplant cord-pulmon
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Articol redactat de Gabriela Silvia Gheorghe, dupa prezentarea orala sustinutad de lonela Carp

Defect septal atrial asociat cu drenaj venos pulmonar

aberant supranumerar”

Florina Voinea, Ioana Ghiorghiu, M. Serban, I. Lupescu, Gina Voican, A. losifescu
Carmen Ginghina, Institutul de Boli Cardio-vasculare de Urgenta CC Iliescu

Prezentam cazul unei paciente de sex feminin, cu varsta de 19 ani, 19 ani, sex feminin,
asimptomaticd, la care in cursul unei evaludri medicale de rutina s-a ridicat suspiciunea
clinica de defect sseptal atrial (DSA), prezentand dedublare larga, fixa a zgomotului 1,
suflu sistolic de gradul 2 din 6 parasternal sting sujperior. Pacienta avea TA 105/60
mmHg, AV 65/min ritmic §i nu prezenta congestie pulmonara sau sistemica.

ECG arata ritm sinusal, bloc de ramura dreaptd cu modificari secundare de faza
terminala (fig. 1)
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Fig. 1 ECG

Radiografia toracica arata dilatarea ramurii drepte a arterei pulmonare (fig.2)

Fig. 2 Radiografia toracica:pacientd 19 ani, asimptomaticd, cu dedublare larga, fixa de zgomot 11, 1a examenul
Clinic
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Ecografia transtoracica a aratat prezenta unui DSA, insuficienta tricuspidiand si un gradient
intre atriuldrept si ventriculul drept de 22 mmHg (fig. 3)

07/07/2010 09:35:07 N . 07/07/2010 09:13:29
4 0

Fig. 3 Ecografia transtoracica incidenta apical 4 camere

Prezenta DSA este confirmatad de ecografia transesofagiana (fig. 4)
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Fig. 4 Ecocardiografie transesofagiana

Cateterismul cardiac arata valori crescute ale saturatie1 O2 in atriul drept s1 in ventriculul drept

(fig. 5)

MRN: 2126-2010 | Proc: Right and Left Heart Cath
Cond: AIR REST BSA: 164 m? Hgb:10.4 Hgb(g): 104.00K02133 EstO; 218.12m
Heart Rate: 87
Samples
6 5V w
8 PV m
, @ ™
7 PA T4
AD 113773 (03) 8A 85
3 .18
sV
sV
PA
8A
iRU) (HRUI) 02 1) 02 Diff ) Flows (Umin)
PVR: D o067 SAO2 13578 SA-SV(AV). 4243 |[ap 2203 Qpi 1343
TPVR: o1t 1.27 SVO02 8335  PV-PA(VA) 9.90 Qs 514 Qst 313
SVR: 1892 2775 PVO2 13578 PV-SV(VWV) 4243 ||Qe 514 Qei 313
TSVR: 1809 2067 PAO2 125.88 apras @29
PVRISVR: 002 L>R: 1689 77%
TPVRITSVR: 0.04 RIL:

Fig. 5 Datele de cateterism cardiac

23

GlaxoSmithKline

ROMANA DE

SOCIETATEA
31907018V

N/



SOCIETATEA

ROMANA DE

Y

319070104V

Rezonanta magnetica nucleara (fig. 6), tomografia computerizata de contrast (fig. 7, fig 8)
precizeaza diagnosticul de DSA tip sinus venos tip vena cava superioara, drenaj venos
pulmonar aberant supranumerar, foramen ovale patent

Inst Clinic_Fundeni

1991 Oct01 F 291101644

"OFCh: 400 % 40.0cm

Fig. 6 Examenul RMN
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Fig. 8 Tomografia computerizata de contrast

Emotion 16 (2007) Inst. Cl. Fundeni
Ex: 1 FRIGURA MARINELA
<VRT Range> 1991 Oct 16 F 2911016440043
Se: 8264/17 : Acc:
Im: 168/322 — 2010 Jul 07
:0.0 . Acq Tm: 11:49:16.518397

0.0 mA

W:255 L:127 DFOV: 0.0 x 0.0cm

Fig. 8 Tomografia computerizatd cu contrast

Tratamentul consta in corectia chirurgicala:
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Imbunititeste statusul functional,capacitatea de efort Si supravietuirea
Corectia defectului la adult nu previne aparitia FiA, FIA sau AVC —ului (in
special dupa varsta de 40 de ani)

Morbiditate Si mortalitate joase (1%)

Interventia trebuie luata in considerare oricand ar putea avea impact asupra
supravietuirii sau simptomelor

Interventia chirurgicala se realizeaza prin tehnica petecului intern (fig. 9)

B S j o L ,}‘

Tehnica petecului

intern

Implantarea unui petec intern la nivelul VCS, suturat superior fata de orificiile de varsare ale VP — devierea sangelui
adus de VP prin intermediul defectului direct in AS

Diametrul restant redus al VCS — risc de stenoza la acest nivel

Fig. 9. Tehnica petecului intern de corectie chirurgicala

Pacienta a fost operata prin tehnica petecului intern s1 atriocavoplastie (fig. 10), cu evolutie

buna.

Inchiderea DSA cu reorientarea VP aberante in AS prin tunelizare cu petec de
pericard autolog

Amputarea auriculului drept impreuna cu musSchii pectinati

Suturarea capatului proximal al VCS restante la auriculul drept pentru restabilirea
dimensiunii gurii de varsare a VCS

Inchiderea FOP

Fig. 10 Atriocavoplastia
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Particularitatile cazului :
% DSA tip sinus venos tip VCS asociat cu drenaj venos pulmonar aberant supranumerar
(4 VP cu drenaj normal in AS, cele drepte fiind hipoplazice si drenand lobii mediu si
inferior si trei traiecte venoase pulmonare aberante cu varsare in VCS, drenand
segmentele posterioare ale lobului superior si portiunii craniale a lobului mediu).

¢ absenta simptomelor, presiunea normala in AP si rezistenta vasculard pulmonara
arteriolara normala la o pacientd cu impact hemodinamic semnificativ, tradus prin
dilatarea cavitatilor drepte s1 a unui raport de debite de peste 4.

X3

*

interventia chirurgicald - petec intern pentru redirectionarea fluxului venos pulmonar
aberant prin intermediul defectului tip sinus venos in AS si atriocavoplastia pentru
restabilirea dimensiunii orificiului de varsare al VCS in AD prin anstomoza acesteia cu
auriculul drept
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Reevaluarea criteriilor de diagnostic ale cardiomiopatiei
artimogene de VD - ilustrarea utilitatii“

Irina Patranescu, A. Popa, L. Ghiorghiu, M. Serban, S. Lacau, R. Ciudin, Carmen
Ginghina, Institutul de Boli Cardio-vasculare de Urgenta CC Iliescu

Diagnosticul cardiopatier aritmogene a ventriculului drept (CAVD) poate reprezenta o
provocare pentru cilnician.

»  Criteriile originale pentru diagnosticul CAVD au fost stabilite in 1994 §1 se bazeaza pe
modificari structurale, histologice, electrocardiografice, criterii legate de aritmii si
antecedente familiale.

» FEle au specificitate (Sp) 1 si sensibilitate (Sn) | si sunt predominent calitative.

* Modificarile electrice in dinamicd nu sunt paralele cu progresia modificarilor
structurale sau functionale la nivelul VD. Este importanta detectarea timpurie .

= Criteriile au fost modificate de Marcus et al iin 2010 astfel incat sa fie adaptate
descoperirilor recente ai cu scopul cresterii sensibilitatii diagnosticului.

. CAVD este o forma mostenitd de cardiomiopatie.Procesul de inlocuire a miocardului normal
cu tesut fibro-adipos porneste suberpicardic s1 se propaga spre endocard, ducand la o implicare
transmurald, responsabila probabil de dilatarea unei portiuni din VD. Miocardul rezidual este
limitat la regiunea subendocardiaca si la nivelul trabeculelor VD. Aceste trabecule, in timp, pot
sa devind hipertrofice. Dilatatia anevrismala a VD este prezentd la aproximativ jumatate din
pacientii cu CAVD la autopsie. Aceasta apare in general in regiunile diafragmatica, apicala Si
infundibulara ( fenomen cunoscut ca triunghiul displaziei (fig. 1).

Anterior infundibulum

Inferior or diaphragmatic

: 3 Right ventricular
aspect of right ventricle

apex

® 2006 CHRISTY KRAMES

Fig. 1 Triunghiul displaziei in CAVD
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Printre argumentele care sustin noile criterii de diagnostic in CAVD se
regasesc studiile genetice efectuate in ultimele decenii care ne ajutd sa aruncam o privire
asupra mecanismelor intime care stau la baza acestei patologii. Boala poate fi moStenita intr-o
maniera autozomal dominantd cu penetrantd redusa si expresie variabila, dar au fost descrise in
literatura g1 forme autozomal recesive. Au fost identificate 12 gene implicate in aparitia CAVD
care codificdi anumite componente ale desmozomilor. Aceastd alterare a desmosomilor se
produce in mod specific la nivelul ventriculilor i ea poate sa existe si inaintea aparitiei fibrozei
miocardice (fig.2)

_ Dense Plague 4 Core Dense Plaque

¥

IF /

T

“yxo Plakophilin ceeee Desmoglein , .
’ Desmoplakin
D Plakoglobin————===== Desmocollin

Fig. 2 Genele implicate in aparitia CAVD

Mutatiile desmosomilor duc la pierderea adeziunii miocitelor si degenerare fibro-grasoasa. Ele
pot fi favorizate de strressul miocitar sau de infectii virale.

In 1994 cand au fost concepute criteriile originale, experienta legatd de CAVD era dominati de
studii realizate pe pacienti cu boald simptomatic, avansatd sau care au decedat subit. In
consecintd, acestea erau inalt specifice dar cu o sensibilitate scizutd in depistarea cazurilor
timpurii sau a cazurilor de CAVD familial (fig. 3)
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Criterii de diagnostic Criterii majore Criterii minore

pentru CAVD

Disfunctie Dilatare severa a VD siDliatare usoara a VD sau FEVD|,
regionala/globala FEVD| sau dilatare severa dilatare segmentara usoara, hipokinezie

. - segmentara de  VD,regionala VD.
si anomalii structurale . -
anevrism localizat VD (
zone de akinezie,
diskinezie sau bulging

diastolic)

Caracterizarea tisulara Inlocuirea fibroadipoasa a
miocardului VD la biopsie

Anomalii de repolarizare Unde T negative in V2-3

Potentiale tardive

Anomalii ale depolarizarii Unda epsilon sau
sau conducerii prelungirea QRS ( > 110
ms) in V1-3
Aritmii TV cu morfologie de BRS

Extrasistole> 1000 pe Holter ECG

Istoric familial Boala familiala confirmata Istoric de decese premature datorate
la autopsie sau chirurgie CAVD suspectate, istoric familial .

Fig. 3 Criteriile CAVD, 1994

Criteriile propuse in 2010 sunt grupate in 6 categorii (fig. 4)
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Criteriile noi propuse de Grupurile de Lucru

Fig. 4 Grupurile de criterii propuse in 2010 pentru diagnosticul CAVD

La inceputul bolii majoritatea indivizilor sunt in general asimptomatici, dar prezintd un
risc crescut pentru moarte subitad. Pe masura ce boala avanseaza, devin simtomatici prin aritmii
mergand de la extrasistole ventriculare frecvente pana la TV. Tahicardia ventriculard intalnita
in CAVD are in general aspect de bloc de ramura stanga, avand in vedere originea la nivelul
VD. Complexele ventriculare pot avea multiple morfologii, deoarece pot exista multiple zone
aritmogene. Aritmiile sunt induse de stimularea adrenergica responsabila probabil de
prevalenta crescuta a CAVD la persoanele care decedeaza in timpul efortului fizic Aritmiile si
modificarile electrocardiografice pot aparea inaintea modificarilor histologice sau difunctiei de
VD.

Noile criterii cunatificd modificarile structurale si disfunctia de VD, realizand caracterizarea

histologica a VD.
Disfuntia globala sau regionald si modificdrile structurale sunt caracterizate prin criterii
Majore:
1. Ecocardiografie 2D:
» Akinezie, diskinezie sau anevrism regional VD si unul din urmatoarele (masurat in
telediastold)
= -DTDVD in parasternal ax lung > 32 mm (corectat pentru suprafata corporala >19
mm/m2)
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* -DTDVD in parasternal ax scurt > 36 mm (corectat pentru suprafata corporald >
21mm/m2) sau procentul de scurtare a arieit VD< 33%.

2. Rezonata magneticd:

* Akinezie sau diskinezie regionala VD sau contractie dissincrona VD si unul din
urmatoarele:

* -Volumul telediastolic VD raportat la suprafata corporala >110 ml/m2 la barbati si
>100 mm/m?2 la femei sau fractie de ejectie a VD <40%.

3 Angiografia VD: Akinezie, diskinezie sau anevrism regional de VD.

Minore:

»  Ecocardiografie 2D:

* Akinezie sau diskinezie regionala VD si unul dintre urméitoarele (masurate in
telediastold)

* -DTDVD in parasternal ax lung > 29 s1 <32mm (corectat pentru suprafata corporala >
16 s1 <19 mm/m2)

* -DTDVD in parasternal ax scurt > 32 si <36mm ( corectata pentru suprafata corporald >
18 s1 <21mm/m2) sau procentul de scurtare VD >33% si <40%.

*  Rezonanfa magnetica:

* Akinezie sau diskinezie regionala VD sau contractie dissincrond VD si unul dintre
urmatoarele:

* -Volum telediastolic VD raportat la suprafata corporala >100 si <110 ml/m2 barbati si
>90 s1 <100 ml/m2 la femei

* sau fractie de ejectie a VD>40% s1 < 45%.

Am ales sa exemplificim acest algoritm de diagnostic cu imagini provenite de la un

pacient cu CAVD pe care I-am ingrijit in institutul nostru alaturi de colegii mei
Ecocardiografia nu este specificd pentru cd nu permite identificarea tesutului adipos care
substituie miocardul, acesta fiind o caracteristica a bolii. Altd limitd a examenului ecografic
este data de faptul cd poate sa nu detecteze zone focale de subtiere din peretele VD.
Combinarea cu abordarea transesofagiana creste acuratetea diagnosticului (fig. 5).
Astfel ecocardiografia furnizeaza criterii majore pentru diagnostic, aspectul cel mai sugestiv
fiind dilatarea VD asociata cu anevrisme localizate. Date recente sugereazi ca dilatarea
tractului de ejectie al VD >30 mm, folosind sectiunea parasternald reprezintd un parametru
excelent pentru diagnosticul CAVD, fiind cea mai frecventa modificare care apare pana la
100% din pacientii care suferd de aceastd boala. Dintre modificarile displaziei aritmogeme de
VD, miScarea anormald a peretilor catre anterior a fost prezentd la 70% din cazuri, trabecule
modificate Si proeminente au fost prezente in 54% din cazuri Si dilatatii saculare la 17% din
pacienti.
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2 [VSd 3.98 cm|
1 RA Diam 3.97 cm|

Fig. 5. Ecocardiografie transtoracica: Sectiune apicala 4 camere, se observa cordul drept dilatat, cu un
ventricul drept cu diametru de aproximativ 40 mm.

Rezonanta magneticad permite caracterizarea cu precizie a functiei Si antomiei VD,
evidentiind la rdndul sau akinezia, hipokinezia regionala sau contractia dissincrond a VD .
Examen RMN cardiac: imagini in telesistola (1,2) in secliune apicald 4 camere (1,2) aratd
cordul drept dilatat cu un ventricul drept marit care este restriclionat de cdtre stern in timpul
sistolei realizand o cudurd la nivelul peretelui liber; Si telediastola (3,4) in secfliunea
parasternal ax scurt, se observa aspect de noncompactare la nivelul ventricului sting Si
prezenla de trabecule in peretele VS, imagini postcontrast (3,6), acelaSi aspect de
noncompactare (5) S secliune sagitald la nivelul cordului cu evidenfierea arhitecturii
ventriculilor (6). In cazul prezentat examenul RMN nu a furnizat un criteriu de diagnostic
pentru CAVD. In schimb a confirmat dilatarea VD cu volume Si volum indexat crescute Si a
aratat functie sistolica scazuta, FEVD= 41%, fard modificari de cinetica regionald sau globala
sau leziuni de tip anevrismal. Argumentele pentru care ecocardiografia a fost concludenta dar
examenul prin rezonanfd magneticA nu a furnizat criterii pentru CAVD, ar putea fi
reprezentate de faptul ca la RMN este dificil de estimat cu precizie grosimea peretelui liber
VD (care este subtire Si are o rezolutie spectrald insuficientd) Si prezenfa cantitatii mari de
tesut adipos, comparativ cu tesutul adipos epicardic Si pericardic normal prezent (fig. 6) .

33

]
e )

GlaxoSmithKline

ROMANA DE

SOCIETATEA
3190701a8YD



SOCIETATEA

ROMANA DE

Y

3190701a¥vO

Fig. 6 Rezonanta magnetica nucleara in CAVD

Gold-standardul in diagnosticul CAVD este considerata angiografia ventriculara dreapta,
insa aceastd explorarea este 0 manevra invaziva, nefiind lipsita de riscuri. Datorita faptului ca
MRI si ecografia tridimensionala sunt metode neinvazive si usor de repetat, ele sunt preferate
pentru aprecierea structurii i functer VD (fig. 7).

Fig. 7. Angiografie conventionala VD hipertrabeculatie si bulging la nivelul tractului de ejectie VD-
- http://radiographics.rsna.org/content/22/3/639. full
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Caracterizarea tisulara a peretelui ventricular se face pe criterii majore g1 minore.
Majore:

* Miocite reziduale <60% prin analiza morfometrica (sau <50% prin estimare), cu
inlocuirea fibroasa a peretelui liber al miocardului VD in >1 probd, cu sau fara
inlocuirea adipoasa a tesutului in biopsia endomiocardica.

Minore:

* Miocite reziduale 60-75% prin analiza morfofotometrica (sau 50-65% prin estimare),
cu inlocuirea fibroasa a peretelui liber al miocardului VD in >1 proba, cu sau fara
inlocuirea adipoasa a tesutului la biopsia edomiocardica

Aceste insule de miocard sanatos care sunt inconjurate de tessut fibroadipos duc la aparitia

modificarilor electrice prin formarea unor cai anormale de conducere, unde impulsurile

electrice sunt incetinite -substratul circuitelor de reintrare. Biopsia endomiocardica poate
sa documenteze modificarile histopatologice tipice pentru CAVD dar are limitari
importante: rezultate fals negative datoritd aspectului de mozaic in care tesut normal este

inconjurat de tesut fibro-adipos (fig. 8)
I_ =

Fig. 8 Insule de miocard normal incojurate de tesut fibro-adipos — substrat pentru aritmii
prin reintrare. http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/28/5/581.full

Anomalii ale repolarizarii
Majore:

* Unde T negative in derivatiile precordiale drepte (V1,V2 si V3) sau s1 mai mult la
persoane cu varsta >14 ani ( in absenta BRD complet QRS >120ms).
Minore:

* Unde T negative in derivatiile V1si V2 la persoane cu varsta >14 ani ( in absenta BRD
complet) sau in V4,V5,V6.

* Unde T negative in derivatiile V1,V2, V3 si V4 la persoane cu varsta >14 ani in
prezenta BRD complet.
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Anomalii ale depolarizarii/ conducerii:
Majore:
* Unde epsilon (semnale de mica amplitudine reproductibile intre sfarsitul complexului
QRS si1 debutul undei T) in derivatiile precordiale drepte (V1-V3).
Minore
* Potentiale ventriculare tardive prin ECG cu mediere de semnal in >1 din 3 parametrii,
in absenta unei durate a QRS >110 msec pe ECG standard.
-Durata QRS filtrat >114 ms
-Durata QRS terminal <40uV ( durata semnalul de mica amplitudine) >38ms.
-Voltajul RMS in 40 ms terminale <20uV

* Durata activarii terminale a QRS > 55ms masurata de la nadirul undei S pana la

sfargitul QRS, inclusd in R', In V1,2 sau V3, in absenta BRD complet.

Electrocardiograma evidentiazd modificdri in > 90% din cazuri. Criteriile ECG not
introduse sunt: unde T negative in V1-2 sau V4-6, unde T negative in V1-4 cu aspect de BRD.
Durata activarii terminale a QRS > 55 ms este criteriu nou introdus.

S-a facut o adaptare legata de ECG cu amplificare, si anume pacientul trebuia sa
intruneasaa 2/3 in criteriile vechi iar in noile criterii trebuie sd indeplineasca cel putin 1
criteriu.

Unda epsilon reprezintd potentiale tardive de mica amplitudine care survin la sfarSitul QRS
Si la inceputul segmentului ST, avand originea in miocardul inconjurat de zone de tesut fibro-
adipos. Din punct de vedere electric unda reflectd arii de conducere incetinita care pot
predispune la aritmii ventriculare prin reintrare (fig. 9).

Fig. 9 Unda epsilon

Criteriile legate de aritmiile din CAVD sunt majore si minore
Majore

* Tahicardie ventriculara ( TV) cu aspect de BRS sustinuta sau nesustinuta cu ax
superior (QRS negativ sau nedeterminat in derivatiile D2,3 si AVFssi pozitiv in aVL).
Minore

* TV din tractul VD, cu aspect de BRS, sustinuta sau nu, cu ax inferior (QRS pozitiv in
derivatiile D2,3 ,aVF si negative in aVL)

=  >500 extrasistole ventriculare pe 24 de ore ( Holter).
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In criteriile originale (1994) aritmiile din tractul de ejectie al VD erau desemnate ca si
criteriu minor, intrucat ele puteau sa apara si in alte boli, in special in tahicardia idiopatica din
tractul de ejectie al VD. Studiile electrofiziologice au aratat ca pierderea de miocard viabil in
portiunea inferioard a VD poate duce la TV prin reintrare cu morfologie de BRS si ax superior,
fiind inalt specific pentru CAVD, pe cand in cazul TV idiopatice din tractul de ejectie al VD,
axul nu este superior. Criteriile anterioare implicau un numar de peste 1000 extrasistole
ventriculare pentru diagnostic; cele actuale necesita > 500.

Antecedente familiale :criterii

Majore

= CAVD confirmat la o ruda de gradul 1 care intruneste criteriile actuale ale Grupului
de Lucru.

* CAVD confirmata histopatologic la autopsia sau interventia chirurgicala a unei rude de
gradul 1.

* Identificarea unei mutatii patogene clasificata, ca fiind ascociata sau probabil asociata
cu CAVD la pacientul evaluat.
Minore

= Antecedente de CAVD la o ruda de gradul 1 la care nu este posibil sau practic sd se

determine daca membrul familiei indeplineste criteriile actuale ale Grupului de Lucru.

* Moarte subita prematura (<35 de ani) din cauza CAVD suspectata la o ruda de gradul I

* CAVD confirmata histopatologic sau prin criterii actuale ale Grupului de Lucru la o

ruda de gradul I.

Diagnosticul pozitiv de CAVD se precizeaza prin existenta a 2 criterii majore sau 1 criteriu
major $i 2 minore sau 4 criterii minore.

Prezentam cazul unui pacient de sex masculin, 21 de ani, fara ant3ecedente patologice
personale si heredocolaterale pentru boli cardio-vasculare, internat pentru palpitatii cu ritm
neregulat s1 debut brusc care apar postprandial si la efort cu durata de 1h-2h. Simptomele au
debutat in urma cu 3 ani dar s-au accentuat in ultima lund dupa stres psihic si efort fizic
important. Are 2 sincope in antecedente, ultima sincopa survenind in repaus.

Examenul ECG a aratat RS, AV=77 b/min, ax QRS la + 60 grade, PR= 130 ms. Durata
QRS= 95 ms, unde T negative in V1-3, aspect compatibil cu unda epsilon mai evident in V1
(fig. 10).
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Fig. 10 ECG in CAVD
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Examenul Holter indica tulburdri de ritm cu caracter complex: extrasistole
supraventriculare frecvente, extrasistole ventriculare cu tendintd la sistematizare. La analiza
intregului traseu se constata tahicardie ventriculard nesustinuta cu doud morfologii diferite ale
complexului QRS (fig. lll)

3190701049V

DIOSPY - Sistern Holter ECG
are: V4,04 RCTA ‘
404 RC14 LABTECH Lid.

v T 7Y i
g bas otz pot Bz o ez bet b b boe
VE T vefifcderd

){\I{\’\
Yy \
Jﬂ\ {\'){

=

Fig. 11. Examenul Holter ECG

Un studiu recent isi propune sa evalueze impactul noilor criterii impuse de grupurile de

lucru condus de Cox si colaboratorii, fiind primul studiu de amvergura care realizeaza o

astfel de comparatie. Noile criterii au fost aplicate pe 3 grupe de pacienti:

* 1) 105 pacienti cu CAVD dovedit conform criteriilor din 1994.

= 2) 89 dintre membrii familiilor pacientilor cu CAVD.

= 3) 39 de pacienti cu suspiciune de CAVD.

Noile criterii au diagnosticat 64% din cazurile cu suspiciune de CAVD precum si 11%

dintre rudele lor.

Principala decizie in tratamentul CAVD este aceea de opta pentru defibrilator implantabil
( ICD). Conform studiilor realizate de Wichter et al implantarea unui defibrilator devine
imperativa atunci cand ne aflim in fata unui caz de moarte subitd resuscitata, in caz de TV
sustinuta Si/ sau sicope, Si in prezenta factorilor de risc: disfunctie severd de VD, implicarea
VS, TV polimorfa, potentiale tardive Si unda epsilon, istoric familial (fig.12) .
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ACC/AHA/HRS 2008

ACC/AHA/ESC 2006

RECOMMENDATIONS FOR IMPLANTABLE
CARDIOVERTER DEFIBRILLATORS
T <o) closeretaives appear to be at sufficenty high risk
ICD therapy Is indicated In patients®: to merit consideration of ICD therapy.
Level of Evidence: A
- With LVEF = 35% due to prior Ml who are at least 40 days post-MI and are 9.2.4. Genetic Mﬂs
In NYHA Functional Class Il or Il Genetic analysis is useful in families with HCM because
+ With LV dysfunction due to prior MI who are at least 40 days post-MI, whenever a pathogenetic mutation is identified, it
have an LVEF < 309, and are In NYHA Functional Class | becomes possible to establish a presymptomatic diagnosis
Dwm;rlu sumdo&ur;iu lrrlm due 1o::ﬂor hemodymn}icalbv of the disease among family members and to provide them
unstable sustaine: after evaluation to define the cause of the event mmmmmﬂﬁdmm
and to exclude any completely reversible causes o ission of the disease to offspring. Genetic
Levelof Evidence: 8 analysis may contribute to risk stratification in selected
+ With nonlschemic DCM who have an LVEF < 35% and who are in circumstances.
NYHA Functional Class Il or lil
+ With nonsustained VT due to prior M, LVEF < 40%, and Induclble VF cr 9.3. Arrhythmogenic right ventricular
sustzined VT at electrophyslological study wmw
= With structural heart disease and spontanecus sustained VT, whether Recommendations
hemodynamically stable or unstable A
- With f und ed h ol 1 S—
e il st o e e 10D implantation is recommended for the prevention of
electrophysiologleal study SCD in patients with ARVC with documented sustained
VT or VF who are receiving chronic optimal medical
therapy and who have reasonable expectation of survi-
val with a good functional status for more than
*Assuming patients are on chronic, optimal medical therapy and have a reascnable 1y. W of Evidence: B’_’
expectation of survival with good functional status for > | year.

Fig. 12 Indicatiile de tratament in CAVD

In concluzie noile criterii de diagnostic vin in ajutorul clinicienilor , in special in
cazurile la limita si la rudele de gradul 1 ale pacientilor cu CAVD. Scopul revizuirii
lor a fost acela de a depista cat mai rapid cazurile noi de displazie aritmogena cu
scopul preventiei mortii subite la acesti pacienti. in centrul acestor metode complexe
si moderne de diagnostic, judecata clinica ramane in continuare un element cheie.
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Articol redactat de Gabriela Silvia Gheorghe, dupa prezentarea orala sustinuté de Irina Patranescu
Intrebari, raspunsuri, comentarii

Conf Dr Diana Nistorescu Reactivitatea si structura particulare ale peretelui arterial in
coarctatia de aortd sunt o consecintd a coarctatiel sau o structurd preexistentd defectuoasa,
extinsa, de la inceput? Coarctatia apare in anumite locuri bine definite ale aortei, desi se pare
ca modificarile sstructurale si de reactivitate vasculara sunt extinse.

TIoana Ghiorghiu Pacientii au o structura particulara histologica a peretelui vascular la nivelul
aortei ascendentei , cu mai putine fibre musculare netede si multe fibre de colagen. Coarctatia
ar apare din viata intrauterina i nu la momentul inchiderii canalului arterial. Exista mai multe
teorii care incearca sia explice aparitia coarctatiei de aortd. Una dintre acestea sustine ca
reducerea fluxului sanguin cétre zona respectiva a peretelui arterial in viata intrauterina,
determinata genetic, duce la hipoplazia peretelui si coarctatie.

Prof Dr Eduard Apetrei. Prezentarea de lucrari originale la sedintele Filialei Bucuresti a SRC
este salutard. Coarctatia de aortd poate fi pre sau post ductala, nu este neaparat legata de canaul
arterial. Structura peretelui defectuasa pare a fi la nivelul intregului perete. Existd vreo
diferenta de reactivitate vascularad si structurald histologica in functie de timpul scurs pana la
momentul tratamentului?

TIoana Ghiorghiu Nu am avut in lot varste foarte mici.Din literaturd se pare ca interventiile
chirurgicale pana la varsta de 2 ani duc la normalizarea valorilor tensionale in proportie mai
mare decat dupa 2 ani

Prof Eduard Apetrei Dar criteriile de reactivitate vasculara folosite in studiul de fata se
modifica?

Toana Ghiorghiu In literatur existd un studiu care arati ci la bolnavii operati in prima luna de
viatd persistd reactivitatea vasculara patologica la nivelul aortei toracice dupda o lund de la
interventie. Reactivitatea este normala la nivelul aortei abdominale.

Prof Tiberiu Nanea Ati gasit diferente de reactivitate intre subgrupele de pacienti clasificati
in functie de viteza fluxului prin coarctatie si gradient?

TIoana Ghiorghiu intrebarea Dv se referd la problema gradientului ideal restant post corectie.
Initial s-a considerat cd un gradient de 30 mmHg este suficient, dar pacientii riman
hipertensivi. Actualmente se considera ca gradientul postcorectie ideal este de 20 mmHg, la
acest nivel proportia de pacienti la care se normalizeaza tensiunea arteriala este mai mare.
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Prof Dr Carmen Ginghina Atentia este concentratd asupra aortei precoarctatie unde se
noteazd ateroscleroza precoce, prin presiune crescutid. Interesantd este insa si aorta
postcoarctatie care merita studii in viitor.

Prof Dr Eduard Apetrei Defectele septale atriale cresc in timp?

Diana Botezatu Cresterea se produce la pacientii cu defecte mari prin accentuarea suntului, o
datd cu varsta. Probabil cd intervine marimea suntului

Prof Dr Eduard Apetrei Am vazut cazuri cu defecte mici moderate care au crescut in 20-30
ani. Eu cred ca datorita dilatarii atriului drept, ventriculului drept si a inelului tricuspidian,
apare o tractiune in 2 directii a SIA s1 se largeste defectul. Pot apare prin acelagi mecanism
DSA la bolnavi care nu au de la inceput DSA, prin dilatarea atriului stang, cum se intampla in
stenoza mitrala.

Prof Dr Tiberiu Nanea Asocierea fibrilatiei atriale si a flutterului atrial pun probleme de
tratament?

Diana Botezatu Se ia in discutie procedeul MAZE cu ocazia inchiderii defectelor

Prof Dr Carmen Ginghina Desi ai spus ca prognosticul este rezervat la varstnicii cu DSA,
DSA este cea mai frecventd anomalie congenitald descoperitd la adult, bine tolerati. Toleranta
buna este legata de tendinta redusa de aparitia HTP. Supravietuirea este mai mare cand nu
existd hipertensiune pulmonara. Existd vreo atitudine standardizata legati de insuficienta
tricuspidiana?

Diana Botezatu Se recomanda corectia chirurgicald a regurgitatiei tricuspidiene severe, o data
cu inchiderea defectului, dar tratamentul nu este standardizat.

Prof Dr Eduard Apetrei Corectia chirurgicald a este indicatd la viteze ale insuficientei
tricuspidiene de 3-3,5 m/sec

Prof Eduard Apetrei DSA trebuie operat la primele semne de suferinta.

Prof Tiberiu Nanea Considerati ca la pacienta cu DSA si ciroza hepatica sindromul inflamator
legat de ciroza ar fi putut interveni in agravarea HTP?

Ionela Carp Pacienta nu prezenta proliferare virala iar leziunile hepatice erau fibrotice.

Prof Eduard Apetrei In aparitia HTP in cirozi sunt implicate substantele vasoconstrictoare
pentru circulatia pulmonara arteriala. ECG prezintda semne de HTP arteriald, cu unde R inalte
in V1-V2. La bolnava prezentatd agravarea HTP se poate datora evolutier pe cont propriu a
HTP, coexistenteit HTP idiopatice.

Conf dr Corneliu Zeana Statistic vorbind, nu se produce HTP de aceastd magnitudine.
Bolnava a luat oare anticonceptionale, anorexigene sau are vreo alta patologie pulmonara?
Ionela Carp Nu, nu a luat tratamente in ultimii 18 anu.

Prof Dr Carmen Ginghina. Bolnava avea HTP din momentul inchiderii defectului. Particular
este faptul ca a fost asimptomaticd. Medicatia indicata in hipertensiunea pulmonarda nu are
rezultate prea bune in HTP din bolile congenitale.

Prof Dr Carmen Ginghina Primele 2 cazuri de DSA au fost internate concomitent pe sectie,
fiecare avand particularitatile sale. La acest caz se vedeau toate cele 4 venele pulmonare., dar
nu se explica dilatarea cavitatilor drepte. Dr Ghiorghiu a insistat pentru continuarea
investigatiilor, ceea ce a permis diagnosticul complet si terapia corecta a pacientei. Particular ,
parcienta nu avea HTP, dar era foarte tanara
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Prof Dr Eduard Apetrei DSA sunt f variate, drenajele sunt variate, in functie de cum s-a
format septul interatrial si cum s-a resorbit. Ce anume a atras atentia la aceasta bolnava asupra
coexistentei unei alte leziuni si a determinat continuarea investigatilor?

Ioana Ghiorghiu A atras atentia dilatarea cavitatilor drepte in conditia DSA tip sinus venos si
foramen ovale patent, care nu duc, de regula , la astfel de dilatatii. Pe de alta parte, DSA tip
sinus venos este aproape constant insotit de drenaj venos aberant.

Prof Dr Carmen Ginghina Noul ghid de boli congenitale nu mai impune calcularea
raportului de debite, dar in acest caz calcularea debitelor ar fi atras atentia asupra coexistentei
altei modificari congenitale.

Toana Ghiorghiu In cazul dilatirii cavititilor drepte nu se mai calculeaza raportul de debite,
pentru ca debitele depind de complianta ventriculara si1 de complianta pulmonara. Predispozitia
geneticd este foarte importanta.

Prof Dr Eduard Apetrei Ecocardiografia face la acest moment inutil, in majoritatea cazurilor,
cateterismul cardiac. Existd drendrile aberante ale venelor pulmonare care merg in cava
inferioara si dau aspect tipic radiologic, semnul iataganului

Prof Dr Tiberiu Nanea Ii recomandati profilaxia endocarditei bacteriene?

Ionela Carp 6 luni, nu mai mult.

Prof Dr Eduard Apetrei Aceastd decizie este conforma noului ghid de endocarditd bacteriana
Prof Eduard Apetrei In CAVD criteriile par complicate, dar ele sunt necesare pentru ci
indica o sanctiune terapeutica speciala, implantarea unui defibrilator salvator de viata. Boala a
fost descrisa de Fontaine in 1977. Uhl, un anatomopatolog foarte bun, a descris ventriculul
drept papilaceu, cu peretele subtire. Tulburarea de ritm ventriculara, dilatarea de VD, raman
criteriile cele mai importante clinic. Biopsia se face mai rar, numai din septul interventricular,
de persoane calificate.

Prof Carmen Ginghina Cazul a condus la diagnostic: tanar, cu BRS, 2 sincope in
antecedente, la care am descoperit tahicardie ventriculard. Rezonanta magnetica a prezentat
aspect de noncompactare de VS, dar criteriile clinice au fost foarte importante. Clasificarea
criteriilor in majore si minore este arbitrara. Undele T negative, criteriu major, au multe alte
cauze, inclusiv persistenta aspectului juvenil la varste mai inaintate. Tahicardia ventriculara, in
schimb, a fost inclusa intre criteriile minore.

Prof Dr Tiberiu Nanea Existd displazie de ventricul stang ce se poate asocia cu CAVD.
Credeti ca trebuie cautata de regula implicarea de VS in CAVD?

Irina Patranescu Implicarea de VS in CAVD apare la 70%. Am considerat ca pacientul are o
afectare incipienta si de VS

Prof Dr Eduard Apetrei Implicarea SIV in CAVD reprezinta, de fapt, implicarea VS pentru
ca septul interventricular apartine VS

Conf Dr Corneliu Zeana SIV apartine VS dar embriologic are si o0 componentd de dreapta
Prof Dr Eduard Apetrei Trabecularea fetei drepte a SIV este datd de numarul mare de
trabecule din VD. SIV stang nu este trabeculat pentru ¢ VS are trabecule numai la apex

Prof Dr Carmen Ginghina SIV se comportd functional ca apartinaind VS. Criteriile
anatomopatologice nu sunt absolute in CAVD. Ghidul de biopsie a restrans indicatiile biopsiet
in CAVD. Descrieile bolii au fost diferite, in zone geografice diferite, considerand ca aceasta
arata implicatiile genetice. Acum implicatiile genetice trebuie sustinute de dovedirea prezentei
genelor respective.
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Au consemnat Gabriela Silvia Gheorghe, Simona Almarichi, Ana Cristea
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Interpretarea electrocardiogramei din numarul precedent

Interpretarea ECG in contextul celor 4 trasee.
Traseul nr 1. Supradenivelarre de segment ST convexa superior in derivatiile V1-V5, indicand
leziune subepicardicd; reducerea marcata a amplitudinii undelor R (V2-V4). Complexele QRS
sunt largi (>0,12 sec), cu frecventa 70/min.
Traseul nr 2. In prima parte a traseului apar complexe QRS >0,12 sec, cu frecventa 70/min,
asociate cu supradenivelare de segment ST. Se observa undele P (sageata neagra), fara relatie
cu complexele QRS, sugerand disociatie atrio-ventriculara prin ritm idioventricular accelerat.
Al 4-lea complex QRS larg (sdgeatd rosie) survine precoce, fiind o extrasistold ventriculara
revelatoare de infarct care cupeaza ritmul idioventricular. Ulterior se instaleaza ritm sinusal,
75/min, cu bloc atrio-ventricular gradul 1 (ORS 0,10 sec, intervalul PR 0,22 sec, interval QT
400 msec) asociat supradenivelarii de segment ST.
Traseele 3 si 4 surprind ritm sinusal, bloc atrio-ventricular gradul 1, extrasistold atriala
(sageata albastra), bigeminism ventricular, extrasistold ventriculara dintr-un focar diferit
(sageata verde), scapare idioventriculara (sageata glabend; unda P ce precede complexul QRS
nu pare condusa).
Concluzii: infarct miocardic acut anterior intins cu supredenivelare de segment ST. Ritm
idioventricular accelerat. Aritmie extrasistolicd ventriculara revelatoare de infarct. Bloc atrio-
ventricular gradul 1.

Comentariu Prof Dr Ioan Tiberiu Nanea
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Imagistica ecocardiografie - blitz

Pacient in varsta de 58 ani, cu BPCO sever (capacitatea vitala 1900 ml) si semne de
congestie venoasa sistemica

Colectia Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea
Raspunsurile se primesc pana la data de 31 oct 2011 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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