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Pacientul hipertensiv cu risc
cardiovascular foarte inalt

Prezentare de caz — Spitalul Clinic de Recuperare, Sectia cardiologie,

Cluj-Napoca

Va voi prezenta cazul unei paciente de 47 ani, de sex
feminin, din mediul urban, internata in Spitalul Clinic
De Recuperare Cluj-Napoca in perioada 12-17.10.2016
pentru cefalee, vertij, transpiratii, in contextul unor valori
TA mult crescute 240/120 mmHg (decelate In urma
automonitorizarii valorilor TA la domiciliu pe o perioada
de aproximativ 3 saptamani.

Din antecedentele personale patologice retinem
hipertensiune arteriald esentiala gr. IIB (2015), accident
vascular ischemic sylvian drept (2015), insuficienta
renala cronica KDOQI IIl (2015).

Din CVM reiese ca pacienta este fumatoare (10 pachete/
an), neaga consumul de AINS si anticonceptionale.

Tratamentul la domiciliu administrat inaintea internarii
a constat in Tenaxum 1 mg 1-0-1; Tertensif 1,5 mg
1-0-0; Atacand 16 mg 1-0-0, Betaloc Zok 50 mg 1-0-
0; Aspenter 75 mg 0-1-0; Atorvastatina 20 mg 0-0-1;
Tanakan 1-0-0.

Examenul obiectiv la internare: stare generala
buna, supraponderala (IMC - 25,7 kg/m?), TA — 240/120
mmHg bilateral, AV — 80/min, regulat, zgomote cardiace
ritmice, fara sufluri cardiace sau vasculare, pulsuri
periferice prezente bilateral sincrone cu bataile cardiace,
MV prezent bilateral, fara staza pulmonara, abdomen
nedureros la palpare, fara sufluri paraombilicale.

Electrocardiograma la internare a consemnat ritm
sinusal, AV = 80/min, ax QRS +30, HVS cu modificari
ST-T de faza terminala (fig. 1).

Fig. 1. ECG la prezentare: RS, AV = 80b/min, ax QRS
+30, HVS cu modificari ST-T de faza terminala

Medic rezident: Dr. Anca Braicu
Coordonator: Prof. Dr. Dana Pop

Probele biologice au semnalat dislipidemie mixta,
hiperuricemie, retentie azotata moderata, sumar urina
negativ.

In continuarea evaludrii am procedat la efectuarea
ecografiei transtoracice, care a evidentiat VS
nedilatat, eficient, HVS concentrica, disfunctie diastolica
tip relaxare alterata, fara valvulopatii semnificative
hemodinamic, fara tulburari de cinetica segmentara (fig.
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Fig. 2. Ecocardiografie transtoracica: a) parasternal
ax lung: hipertrofie SIV, b) apical 4 camere: Doppler

pulsat: E/A < 1

Ne aflam in fata unei paciente tinere cu HTAE grad IIA,
AVC ischemic Tn antecedente si insuficienta renala cronica
moderata, care, in ciuda tratamentului hipotensor optim,
prezinta valori tensionale mult crescute, punandu-ne
astfel intrebarea daca exista o componenta secundara a
hipertensiunii.

Coreland simptomatologia clinica cu datele paraclinice
obtinute in prima etapd, se recurge n continuare la
excluderea cauzelor secundare posibile de HTA in vederea
stabilirii etiologiei acesteia si totodata pentru instituirea
tratamentului specific.

S-au exclus pe rand cele mai frecvente cauze de HTA
secundara, dintre cauzele renale de HTA s-au exclus
glomerulonefrite, nefropatic cu potential hipertensiv
(vasculite, nefropatie diabetica, rinichi polichistic) atat prin
probele uzuale de laborator (sumar uring, sediment urinar,
proteinuria/24 h), cét si investigatii imunologice specifice
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(C83, C4, CIC, ANA, markeri hepatici), care au fost in limite
normale. De asemenea, investigatiile de laborator au fost
completate de consult nefrologic si ecografie abdominala,
care a evidentiat rinichi de dimensiuni normale, insa cu
stergerea diferentierii cortico-medulare, aspectul fiind
sugestiv pentru o nefropatie cronica [1-3]

in completarea ecografiei abdominale, cat si pentru
excluderea unei posibile stenoze de artera renala, s-a
efectuat si angio-CT abdomino-pelvin, care a certificat
morfologia normala a rinichilor, vascularizatie normala si
lipsa unor formatiuni suprarenaliene [1-3].

Dintre cauzele endocrine de HTA s-au exclus
feocromocitomul (metanefrine plasmatice si  urinare
normale) boala tiroidiana (fT4 si TSH in limite normale),
hiperaldosteronismul (s-au dozat aldosteronul seric si
renina plasmatica, s-a calculat raportul aldosteron-rening,
care a fost in limite normale) [1].

Avand in vedere ca s-au exclus pe rand cele mai frecvente
cauze de HTA secundara, iar la 0 anamneza mai amanuntita
pacienta a recunoscut ca si-a autoajustat tratamentul
hipotensor in ultima luna, s-a stabilit diagnosticul final de
HTA esentiala severa, risc CV foarte nalt, refractara la
tratament (prin neaderenta la planul terapeutic instituit),
AVC ischemic in antecedente, insuficienta renald cronica
moderata, dislipidemie mixta.

in ceea ce priveste conduita, am insistat pe schimbarea
stilului de viata, renuntarea la fumat, scadere ponderala,
regim alimentar hiposodat, hipolipidic, iar ca tratament
farmacologic am optat pentru 0 combinatie fixa de sartan/
BCC/diuretic tiazidic (avand 1n vedere neaderenta la
tratament), la care s-a asociat un blocant al receptorilor
centrali, aspirina si statina in preventia secundara [2, 4].

La controlul telefonic dupa 1 luna, au fost confirmate
valori tensionale controlate (TA = 135/80 mmHg) si o
imbunatatire neta a starii generale.

Particularitatea cazului consta in debutul unei HTA severe
cu afectare de organ tinta inca de la debut (boala cerebro-
vasculara, boala renala cronicd) care a pus problema unei
etiologii secundare a HTA si probleme de tratament atat in
episodul acut cat si pe termen lung. De asemenea, lipsa
aderentei pacientului la tratament este o problema cu care
ne confruntam Tn practica de zi cu zi si care pune probleme
de management in tratamentul pe termen lung.

Referinte:

1. Apetrei E. Cardiologie clinica. Bucuresti: Editura Medicala
Callistro; 2015: 663-692.

2. Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redodn J, Zanchetti
A, Bohm M, et al. 2013 ESH/ESC Guidelines for the
management of arterial hypertension: the Task Force for
the management of arterial hypertension of the European
Society of Hypertension (ESH) and of the European Society
of Cardiology (ESC). J Hypertens. 2013; 31(7): 1281-1357.
3. Ginghina C. Mic tratat de cardiologie. Bucuresti: Editura
Academiei Romane; 2010: 213-239.

4. Sica DA. Centrally acting antihypertensive agents: an
update. J Clin Hypertens (Greenwich). 2007; 9(5): 399-405.

Preventia primara - un deziderat mult

prea ambitios?

Prezentare de caz — Institutul de Boli Cardiovasculare ,Prof. Dr. George I. M.

Georgescu” lasi

Introducere: Bolile cardiovasculare reprezintda o
cauza importanta de morbi-mortalitate precoce 1n
special prin complicatile determinate de aparitia si
progresia aterosclerozei. Cele mai frecvente manifestari
ale acesteia sunt evenimentele acute coronariene si
cele cerebrovasculare. Modificarea factorilor de risc
poate avea rol decisiv in reducerea incidentei acestor
complicatii, atat in randul persoanelor cu boala
cardiovasculara, cat si in randul persoanelor cu risc
inalt, dar fara afectare cardiovasculara manifesta [1].

Argumentele statistice si cele economice menite sa
sustind masurile de preventie dau greutate actiunilor
de profilaxie. Datorita preventiei, incidenta bolilor
cardiovasculare s-a injumatatit din anii ‘80 si pana in
prezent, iar studiile sustin ca pana la 80% din afectiunile
cardiovasculare ar putea fi evitate printr-o preventie
eficienta [2], costurile per persoana, fiind sub 1 euro/
an [3]. Urmand logica economica, studiile au aratat ca,
in 2009, Uniunea Europeana a alocat 106 bilioane de
euro tratamentului bolilor cardiovasculare [4], in timp ce
reducerea cu doar 1% a riscului cardiovascular in Marea
Britanie ar putea duce la economisirea a 40 milioane
euro/an [5].

Prezentarea de fata are rolul de a aduce in atentie
cazul clinic al unei paciente cu multipli factori de risc,
precum si strategia medicala de preventie primara care
ar putea fi adoptata in astfel de situatii.

Motivele internarii: Ne raportam, asadar, la o
pacienta de 55 ani, din mediul urban, care se prezinta la
Institutul de Boli Cardiovasculare lasi pentru un control
de rutina, aceasta fiind asimptomatica din punct de
vedere cardiovascular.

Totusi, motivatia acestui consult isi are originea Tn
antecedentele heredo-colaterale ale pacientei,
aceasta suferind recent de pe urma decesului de cauza
cardiovasculara a surorii sale de 62 de ani, in contextul
in care tatal celor doua prezentase un accident vascular
cerebral la 72 ani.

Din punct de vedere al antecedentelor personale,
pacienta prezenta doua sarcini in urma cu 14, respectiv
16 ani, la ultima dintre ele fiind diagnosticata cu
preeclampsie pe care neglijase sa o investigheze ulterior.

Autor: Dr. Maria-Madalina Bostan
Co-autori: Sef Lucr. Dr. Liviu Macovei
Prof. Univ. Dr. Catalina Arsenescu-Georgescu

In prezent, pacienta lucra ca economista si se declara
o fumatoare inraita, consumul de tigarete fiind de 30
pachete-an.

Examenul clinic a relevat un IMC = 31,24 kg/m?, o
circumferinta abdominala de 90 cm, o valoare a tensiunii
arteriale de 155/90 mmHg, la masuratori repetate,
o frecventa cardiaca de 72/min, ritmica, fara sufluri
cardiace sau vasculare si fara alte elemente patologice.

Evaluarea paraclinica a debutat cu o electrocardiograma
cu aspect normal (ritm sinusal 70/min, AQRS = +60, morfologie
normald) — fig. 1 si 0 ecocardiografie transtoracica ce a
evidentiat valori normale ale parametrilor masurati
(DTDVS = 49 mm, DTSVS = 38 mm, SIV = 11 mm, PPVS
=11 mm, FEVS = 55%, AS = 40/43/39 mm, AD = 43/41
mm, DTDVD =29 mm, E/A = 1,1, VCI = 14 mm, cu colaps
prezent, TAPSE = 20 mm) - fig. 2.

Tl ."’lﬂ"l
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Fig. 1. Traseul electrocardiografic

Fig. 2. Imagine ecocardiografica transtoracica apical
4 camere
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Evaluarea biochimica a obiectivat valori patologice
ale tuturor fractiilor lipidice (colesterol total = 251 mg/dl,
LDL-colesterol = 162 mg/dl, HDL-colesterol = 39 mg/d|,
trigliceride = 282 mg/dl), precum si o valoare glicemica
la limita (glicemie a jeun = 124 mg/dl), fara modificari pe
functia renala (creatinina = 0,75 mg/dl, uree = 22 mg/d|,
Na = 132 mmol/l si K = 4,1 mmol/l) si pe sumarul de urina.

Urmatoarea etapain managemenul cazului a fost utilizarea
diagramei SCORE pentru calculul riscului cardiovascular al
pacientei. Dat fiind statusul de fumatoare, varsta de 55 ani,
valoarea tensiunii arteriale sistolice si a colesterolului total,
riscul calculat a fost de 2% (fig. 3).
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Fig. 3. Riscul cardiovascular conform diagramei SCORE
pentru TAS = 155 mmHg, varsta de 55 ani, status de
fumatoare si valoarea colesterolului total = 251 mg/dl

[dupa 2 modificat]

Ceea ce insa se pierde din vedere utilizand un
astfel de rationament sunt antecedentele importante
heredocolaterale ale pacientei, precum si istoricul sau de
preeclampsie, ambele aspecte reprezentand factori de
modificare a riscului cardiovascular, doar preeclampsia
amplificandu-I cu 1,5-2,5 ori 2, 6]. Asadar, noul risc calculat
a fost de aproximativ 5%, corespunzadnd de fapt unei
paciente de peste 55 ani, tot fumatoare, dar cu tensiuni
sistolice de 160-180 mmHg si incadrand-o intr-o categorie
de risc cardiovascular inalt. Valorile tensionale in asociere
cu fumatul, obezitatea, dislipidemia, antecedentele
heredocolaterale si personale au facut ca hipertensiunea
sa fie incadrata in categoria de risc aditional moderat-inalt

(fig. 4).

| whectare Pécwmal fnakd 1Tk, graet ¥ HTA graat 1 1T gran
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Fig. 4. Incadrarea pacientei in categoria de hipertensiune
arteriala esentiala grad | risc aditional moderat inalt [dupa
7 modificat]

Altfel spus, asociind hipertensiunii de grad | glicemia
bazal modificata si dislipidemia mixta, pacienta intrunea
criteriile pentru diagnosticul de sindrom metabolic.

Din punct de vedere terapeutic, recomandarea de ghid
privind tratamentul hipertensiunii de grad | cu risc moderat-

inalt este de modificare a stilului de viata si, ulterior, in caz

de esec, de introducere a medicatiei [8] (fig. 5), In timp ce
riscul SCORE si valoarea de 162 mg/dl a LDL-colesterolului
a obligat, pe langa dietd, la o medicatie hipolipemianta [9]
(fig. 6).
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Fig. 5. Indicatii terapeutice pentru hipertensiunea de grad
| cu risc moderat inalt [dupa 7 modificat]
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Fig. 6. Indicatii terapeutice pentru risc SCORE de 5% si
LDL-colesterolul = 162 mg/dl [dupa 10 modificat]

Asadar, tratamentul nefarmacologic a cuprins
recomandarile de dieta si de exercitiu fizic cel putin 150
minute pe saptamana la intensitate moderata [2] (tabelul 1),
la care s-a adaugat recomandarea de renuntare la fumat,
scaderea ponderala, controlul diabetologic si revenirea
la cardiolog ulterior. Tratamentul farmacologic a inclus
medicatia hipolipemianta reprezentata de atorvastatina 20
mg/zi, cu o tinta terapeutica a LDL-colesterolului de < 100
mg/dl.

Tabelul 1. Recomandarile privind dieta pacientului
cardiovascular [dupa 2 modificat]

CARACTERISTICILE UNEI DIETE SANATOASE

e  Grasimile saturate trebuie sa reprezinte mai putin de
10% din totalul de aport caloric, prin inlocuirea cu
acizi grasi polinesaturati.

e Acizii grasi trans nesaturati trebuie consumati

in cantitdti cat mai mici posibil, preferabil nu din

alimente procesate si reprezentand sub 1% din
aportul caloric.

< 5 g sare/zi.

30-45 g fibre/zi, preferabil cereale integrale.

> 200 g fructe/zi (2-3 portii).

> 200 g legume/zi (2-3 portii).

Consumul de peste de 1-2 ori/saptamana, dintre

care o data cel putin, de peste gras.

30 grame de nuci nesarate/zi.

Limitarea consumului de alcool la maxim 2 pahare/zi

pentru barbati (20 g alcool/zi) si 1 pahar pentru femei

(10 g alcool/zi).

e Consumul de bauturi alcoolice si non-alcoolice
indulcite trebuie descurajat.

Controlul diabetologic a stabilit in urma testului de
toleranta la glucoza orala (glicemie la 2 ore = 210 mg/d| si
HbAlc = 6,9%) diagnosticul de diabet zaharat tip 2, ceea
ce a obligat la o noua strategie de abordare. Pacienta a fost

trecuta astfel in categoria de risc inalt, asociind diabetului
cel putin un factor major de risc cardiovascular, iar pentru
hipertensiune, riscul aditional a devenit inalt.

Recomandarile terapeutice au fost modificate si ele
in raport cu noile diagnostice, astfel incat s-a impus
adaugarea medicatiei antihipertensive pe langa dieta si
tratamentului hipolipemiant deja existent. Tinta terapeutica
pentru LDL-colesterol a fost stabilita la < 70 mg/dl, iar
cea pentru valorile tensionale < 140/85 mmHg adecvata
statusului diabetic al pacientei. Riscul aditional foarte inalt
a atras dupa sine si necesitatea alegerii ca prima medicatie
antihipertensiva a unei combinatii [8], find preferata in acest
sens, asocierea de perindopril 5 mg/zi si amlodipind 5 mg/
zi, dar si introducerea aspirinei 75 mg/zi, aceasta aparand
ca indicatie de clasa lla nivel de evidenta B la pacientul cu
risc cel putin nalt, in Ghidul European de Hipertensiune
Arteriala din 2013.

Sub aceastd abordare terapeutica, la controlul de
2 luni, rezultatele nu au fost neaparat incurajatoare:
pacienta a prezentat acelasi IMC pentru ca temporizase
inifierea masurilor de tratament nefarmacologic, era in
continuare fumatoare, dar cu o reducere a consumului la
15 tigarete/zi, cu o tensiune arteriala de 135/85 mmHg,
dar cu valori ale parametrilor lipidici departe de tintele
stabilite (colesterol total = 220 mg/dl, LDL-colesterol =
122 mg/dl, HDL-colesterol = 39 mg/dl, trigliceride = 274
mg/dl) si cu o valoare a glicemiei in continuare la limita
(glicemie = 119 mg/dl). In acest context si judecand dupa
valoarea trigliceridelor care au inregistrat cea mai mica
scadere dintre toate fractiile lipidice, s-a decis reajustarea
terapeutica prin dublarea dozei de statina si adaugarea in
schema de tratament a acizilor grasi de tip omega 3, 1 g
x 2/7i [2].

Discutii: Predictia aparitiei bolii cardiovasculare si a
complicatiilor acesteia a devenit din ce Th ce mai precisa
in ultimii ani prin identificarea drept factori majori de risc a
valorilor parametrilor lipidici, a tensiunii arteriale, a statusul
de fumator si a diabetului zaharat. Influentarea lor prin masuri
specifice atdt medicamentoase, céat si nonfarmacologice a
dus la declinul inregistrat de incidenta afectiunilor cardiace
si a mortalitatii cauzate de acestea, inregistrat din anii 60 si
pana in prezent [11].

In cazul de fata, desi initial vorbim despre o pacienta
tanara, asocierea antecedentelor de preeclampsie cu
incarcatura familiala si cumulul important de factori de risc
o incadreaza intr-o categorie de risc inalt, necesitand de
la primul control introducerea medicatiei pentru reducerea
nivelului de LDL-colesterol.

Diagnosticul de diabet zaharat tip 2 stabilit ulterior
constituie In mod cert un element foarte important in
regandirea abordarii terapeutice, schimband categoria atat
pentru riscul cardiovascular, cat si pentru hipertensiunea
arteriald, ceea ce in final conduce la masuri mult mai stricte
de control atat a valorilor lipidice, céat si ale celor tensionale.

Asadar, adaugarea medicatiei antihipertensive sub forma
unei combinatii devine justificata de riscul foarte inalt al
acesteia. S-a optat pentru utilizarea unui inhibitor de enzima
de conversie pentru efectele sale dovedite in ameliorarea
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afectarii renale induse de diabet, iar pentru cel de-al
doilea medicament antihipertensiv, s-a luat in considerare
blocantul de canale de calciu, avand in vedere ca oricare
din celelalte clase de medicatie antihipertensiva, respectiv
betablocantele si diureticele tiazidice ar fi interferat cu
statusul metabolic al pacientei.

Necesitatea introducerii statinei a fost justificata inca
de la inceput de valoarea crescuta a LDL-colesterolului
si a riscului SCORE, iar cresterea ei ulterioara s-a impus
in contextul in care controlul de la 2 luni nu a aratat
scaderea semnificativa a parametrilor lipidici si, cu atéat
mai putin, atingerea tintei terapeutice impuse. ldeea
asocierii de acizi grasi omega-3 a reiesit tot din indicatiile
de ghid [9] care mentioneaza ca posibilitate h abordarea
hipertrigliceridemiei necontrolate sub statina asocierea
acestora ca o combinatie eficienta si lipsita de riscuri. in
plus, in ceea ce i priveste pe acestia din urma, exista o
serie de studii care arata efecte pleiotrope care s-ar putea
dovedi eficiente In cazul pacientei noastre: ameliorarea
disfunctiei endoteliale induse de fumat prin mecanism NO-
independent si scaderea stresului oxidativ [12], precum siun
avantaj in lupta contra obezitatii la femeile premenopauza
sub aspect al scaderii IMC, a greutatii si a procentului total
de grasime din corp dupa 3 luni de tratament in asociere
cu dieta si exercitiul fizic [13].

Concluzii: Asadar, daca varsta ar fi putut-o recomanda
pe pacienta drept un candidat ideal pentru initierea
masurilor de preventie primara, factorii de risc pe care i
asociaza, dar si lipsa de compliantd la recomandarile
de tratament nefarmacologic au transformat-o intr-o
provocare pentru clinician.

Masurile de preventie primara raman astfel un deziderat de
multe ori prea ambitios judecand dupa profilul compliantei
pacientului, dar totodata si un crez medical puternic, cu
un important impact asupra calitatii vietii, morbi-mortalitatii
generale si a aspectelor economice.
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Anomalia de origine a arterei circumflexe
— descoperire incidentala la o pacienta cu
fibrilatie atriala si durere toracica

Prezentare de caz — Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Cluj-Napoca, sectia
Cardiologie, UMF ,luliu Hatieganu” Cluj-Napoca

Anamneza

Pacienta in varsta de 55 de ani, fumatoare activa (17
pachete-an), cunoscuta hipertensiva, dislipidemica, cu
gusa nodulara, solicita ambulanta la domiciliu pentru
palpitatii cu ritm rapid si neregulat debutate de aproximativ
2 ore, Insotite de durere retrosternala cu caracter de
presiune, fara iradiere, cu accentuare la inspir si dispnee
inspiratorie.

Mentionam ca pacienta urmala domiciliu doar tratament
hipotensor cu ramipril 5 mg 1-0-0 si indapamid 1,5 mg
1-0-0, cu controlul optim al valorilor tensionale.

La sosirea ambulantei la domiciliu, pacienta este stabila
hemodinamic si respirator (TA = 179/114 mmHg, AV~135/
min, SpO, = 99% in aerul atmosferic). S-a efectuat ECG
care deceleaza fibrilatie atriala cu AV = 135-140/min, cu
minima subdenivelare de segment ST Tn derivatiile inferioare
si de aprox. 1 mmin V3-V6 (Fig. 1).

§ T

Fig. 1. ECG la sosirea ambulantei — FiA, AV = 135-140/
min, ax QRS la +30 grd, subdenivelare 0,3 mm in DII, DIIl,
aVF side 1 mmin V3-V6

Nefiind cunoscuta cu fibrilatie atriala, pacienta este
transportata in UPU, unde se mentine stabilda hemodinamic
si respirator, iar la examenul obiectiv nu prezinta semne de
decompensare cardiaca. S-a repetat electrocardiograma,
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care releva conversia spontana la ritm sinusal, cu AV =
60/min, ax QRS la +30 grd, PR = 120 ms, QRS suple, cu
persistenta unei minime subdenivelari de segment ST Tn
V5-V6 (Fig. 2).
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Fig. 2. ECG In UPU - RS, AV = 60/min, ax QRS la + 30
grd, minima subdenivelare in V5-V6

Pacienta este internatda in sectia de Cardiologie cu
diagnosticul de fibrilatie atriala paroxistica cu AV inalta
convertita spontan la ritm sinusal si suspiciunea de angina
pectorala instabila.

La preluarea in sectie, pacienta este fara durere
toracica sau dispnee, iar examenul obiectiv este in
limite cvasifiziologice, avand un IMC = 30,11 kg/m?, TA =
140/80 mmHg, AV = 50/min, zgomote cardiace ritmice,
bradicardice, fara sufluri, fara staza pulmonara sau
periferica, cu usoara sensibilitate la palparea in epigastru.

Probele biologice au fost in limite normale, cu enzime
de necroza miocardica nereactionate in dinamica. Avand
in vedere istoricul de gusa nodulara si asocierea frecventa
intre fibrilatia atriald si disfunctiile tiroidiene, s-au dozat si
hormonii tiroidieni, care au fost in intervalul fiziologic.




Electrocardiograma repetata in dinamica evidentiaza
bradicardie sinusala, AV = 50/min, subdenivelare 1 mm in
V4-V6.

Ecocardiografia descrie un cord cu cavitati de
dimensiuni normale, fara dilatare de AS, fara valvulopatii
semnificative hemodinamic (insuficienta mitrala grad |), fara
tulburari de cinetica segmentara, FE pastrata, fina lama
de lichid pericardic posterior de VS si grasime epicardica
anterior de VD.

Avand in vedere ca este o pacienta hipertensiva, obeza,
fumatoare, am efectuat si o ecografie carotidiana, care
nu releva leziuni carotidiene; in schimb se descrie artera
vertebrala stanga hipoplazica.

Sedecide efectuareaunuitest de efort standardizat pe
cicloergometru, ludndu-se in considerare aparitia durerii
toracice n timpul episodului de fibrilatie si modificarile de
faza terminala de pe electrocardiograma, pacienta avand
0 probabilitate pre-test intermediara de boala coronariana
(20% conform ghidului ESC [1]). Testul a fost oprit dupa
8'25” pentru epuizare fizica si presiune retrosternala
punctiforma in inspir, la 93% din frecventa maximala,
in treapta Il (90 W), electrocardiografic vizualizandu-se
subdenivelare suplimentara de panala 1,5 mmin V4-V6 si
in derivatiile inferioare, cu persistenta partiala la 3 minute
post-efort. Am interpretat testul ca fiind submaximal,
pozitiv pentru ischemie, cu criterii de risc intermediar.

Avand n vedere caracterul atipic al durerii toracice, am
optat pentru efectuarea unuiangio-CT coronarian pentru
evaluarea existentei unei patologii ischemice coronariene.
Pe secventa de CT nativ, nu s-au observat calcificari la
nivelul vaselor, scorul de calciu insumat fiind de O puncte.
In schimb, se remarcd din punct de vedere anatomic
anomalia de origine a arterei coronare circumflexe, care
emerge din artera coronara dreaptd, urmand un traseu
retroaortic (Fig. 3, 4). Nu s-au asociat alte anomalii de
calibru sau structura ale vaselor.

Fig. 3. Examinarea angio-CT releva: a. originea din
sinusul coronarian drept atat a arterei coronare drepte,
cét si a arterei circumflexe, care prezinta un traseu
retroaortic si b. emergenta doar a arterei interventriculare
anterioare din sinusul coronarian stang

Fig. 4. Pe imaginea de reconstructie CT se observa
traseul retroaortic al arterei circumflexe (CX) care are
originea n sinusul coronarian drept

Pentru stabilirea semnificatiei functionale a acestei
anomalii coronariene, ne-am decis sa efectuam si o
scintigrafie miocardica de perfuzie, care a exclus
fenomene de ischemie inductibila la efort, scorul sumat de
stres fiind de O puncte.

Pe parcursul internarii, pacienta a fost monitorizata
ECG Holter / 24 ore (fara medicatie bradicardizanta
sau antiaritmica), care a evidentiat tendinta la bradicardie
sinusalg, frecventa cardiaca medie fiind de 55/min siminima
de 43/min, fara decelarea de alte episoade de fibrilatie
atriala, doar foarte rare extrasistole supraventriculare
nesistematizate.

Diagnosticul final la externare a fost de hipertensiune
arteriala esentiala gradul Il cu risc aditional Tnalt, anomalie
arteriala coronariana — Cx cu originea in CD si traiect
retroaortic, fibrilatie atriala paroxistica cu AV inalta convertita
spontan la ritm sinusal, hipoplazie de artera vertebrala
stanga, gusa nodulara eutiroidiana, obezitate grad I.

Pacienta a fost lasata la domiciliu cu urmatorul
tratament: ramipril 5 mg 1-0-0, indapamid 1,5 mg 1-0-0,
apixaban 5 mg 1-0-1 (in conditiile in care scorul CHA2DS2-
VASc calculat a fost de 2 puncte). Nu am optat pentru
tratament antiaritmic, avand in vedere ca pacienta se afla
la primul episod de fibrilatie atriala, care a fost autolimitat,
de cateva ore. In plus, fondul bradicardic a reprezentat o
rezerva in fata initierii tratamentului antiaritmic.

Evolutia ulterioara a fost favorabila, fara repetarea
durerilor toracice sau episoadelor de fibrilatie atriala.
Prognosticul bolii este bun, anomalia fiind considerata
benigna, fara influentarea riscului de moarte subita.

Discutii

Anomaliile coronariene (Tabelul 1) reprezinta un grup
restrans de anomalii anatomice, in populatia generala
insumand 1%, crescand pana la 5% in studiile efectuate
pe coronarografii. Dintre anomalile coronariene raportate
cel mai frecvent fac parte originea aberanta a arterei
circumflexe din artera coronara dreapta (0,4%), cum este
si in cazul de fata, precum si originea separata a arterei
interventriculare anterioare si a arterei circumflexe din
sinusul coronarian stang.

Tabelul 1. Clasificarea anomaliilor coronariene (modificat
dupa [2])

Anomalii coronariene congenitale

e Absenta arterei coronare

e Hipoplazia arterei coronare

e | ocalizarea aberanta a ostiumului coronar

e Originea ectopica a arterelor coronare

e Traiect aberant al arterelor coronare

Anomalii de anatomie coronariana intrinseca

e Stenoza/atrezie ostium coronar

e Anevrism/ectazie artera coronara

e Punte miocardica

Anomalii ale circulatiei terminale

e Ramificare arteriolara/capilara inadecvata

e Fistule coronariene

Simptomatologia poate fi diversa, de la durere toracica,
dispnee, palpitatii pana la sincopa, IMA si chiar moarte
cardiaca subita, fiind incriminate siin unele cazuri de deces
la atleti. Descoperirea unei anomalii coronariene impune
evaluarea semnificatiei functionale a acesteia, descriindu-
se: a) anomalii cu ischemie obligatorie (exemplu: originea
din artera pulmonara a trunchiului principal si atrezia/
stenoza strdnsa de ostium coronar); b) anomalii fara
ischemie — cum sunt majoritatea anomaliilor documentate;
¢) anomalii asociate Th mod exceptional cu ischemie.

In cazul originii aberante din sinusul contralateral,
semnificatia functionala si implicit simptomalogia si
prognosticul sunt date in mare parte de traseul adoptat.
Conform figurii 5, exista cinci posibilitati de traseu [3]: 1)
pre-pulmonar (ex.. CD cu originea din IVA); aceasta nu
are semnificatie hemodinamica majora, insa uneori poate

cauza anging; 2) retroaortic (ex.. Cx din CD), posterior de
radacina aortei, intre sinusul posterior Valsalva si septul
interatrial — fara semnificatie hemodinamica, insa poate
complica interventiile chirurgicale valvulare; 3) interarterial
(ex.: originea aberanta a CD din artera coronara stanga) —
risc crescut de moarte subitd, In special la adultii tineri si
atleti, CD fiind pensata intre aorta si artera pulmonara; 4)
transseptal; 5) retrocardiac, cu traseu posterior de valva
mitrald si tricuspida, in santul atrioventricular.

Fig. 5. Posibilitatile de traseu al anomaliilor de implantare
a arterelor coronare Tn sinusul contralateral (modificat
dupa [3])

Tratamentul depinde de simptomatologia si traiectul
arterei coronare aberante si poate varia de la supraveghere,
cu limitarea eforturilor intense, tratament medicamentos
antiischemic pana la necesitatea repararii chirurgicale a
anomaliei, aceasta fiind indicata in anomaliile de origine
a TP din artera pulmonara, cat si a anomaliilor cu traiect
interarterial, cu ischemie documentata [2, 4]. Tratamentul
chirurgical se recomanda la pacientii cu istoric de moarte
subitg, ischemie dovedita si sincopa la efort. Angioplastia
percutanata nu se practica de rutind in aceste conditii [5].

Concluzie. Anomalile coronariene fac parte dintr-un
grup heterogen si rar de anomalii, majoritatea cu profil
benign, unele fiind implicate in cazuri de moarte subita
la atleti. Necesitatea tratamentului variaza in functie de
tabloul clinic, in prezent neexistand un consens terapeutic.
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Matrioska cu 4 papusi

Prezentare de caz — Institutul de Boli Cardiovasculare — Clinica de Cardiologie,
Universitatea de Medicina si Farmacie ,Victor Babes” Timisoara

Prezentam cazul unui pacient in varsta de 33 ani, care a fost
trimis de la Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Arad acuzand
dispnee predominant inspiratorie la eforturi moderate si
fatigabilitate marcata, simptomatologie debutata de aproximativ
doua luni.

Pacientul este un tanar fara antecedente personale
patologice semnificative si fara istoric familial de boli
cardiovasculare, fost fumator si consumator ocazional de
etanol. Anterior interndrii In clinica noastra, a urmat tratament cu
betablocant (bisoprolol 2,5 mg/zi), inhibitor al enzimei de conversie
aangiotensinei (ramipril 2,5 mg/zi), diuretic de ansa (furosemid 20
mg/2 ml 4 fiole/zi), inhibitor al canalelor If (ivabradina 2 x 5 mg /
Zi) si anticoagulant parenteral (heparina sodica 5000 Ul iv./6 ore).

Examenul obiectiv la internare a evidentiat un pacient cu
stare generala buna, constient, cooperant, orientat temporo-
spatial, cu obezitate gradul | (IMC = 32 kg/m?); zgomote cardiace
regulate, FC = 75 b/min, TA = 130/70 mmHg; stetacustic
pulmonar: i limite normale.

Electrocardiograma de repaus a decelat ritm sinusal, FC =
75 b/min, ax QRS deviat la stanga, aspect QS in Dlll, aVF, V1-V3
siunde T negative in V5-V6, DI, aVvL (figura 1).

Probele biologice au fost in parametrii normali. Mentionam
ca nu s-a decelat sindrom anemic, infectios sau de retentie
azotatg, iar enzimele de citoliza miocardica si hepatica s-au
mentinut normale in dinamica.

S-a efectuat ecocardiografie transtoracica (ETT) la
internare, care a evidentiat ventricul stang (VS) dilatat (volum
telediastolic de 318 ml si volum telesistolic de 190-210 ml), global
hipokinetic, cu akinezie de apex, 1/3 apicala de perete lateral
si 1/3 bazala de sept interventricular, cu fractie de ejectie (FE)
34%; cu disfunctie diastolica tip 3 (fluxul mitral cu unda EO.8
m/s si unda A0.16 m/s si un timp de decelerare a undei E de
147 msec). Ecocardiografia Doppler a aratat insuficienta mitrala
usoara secundara (prin dilatare de inel, valvele fiind de morfologie
normald), insuficienta tricuspidiana usoara functionala si
hipertensiune pulmonara (HTP) secundara usoara (presiunea
sistolica in artera pulmonara PSAP find de 51 mmHg). S-a
efectuat ETT speckle-tracking pentru o evaluare completa a
functiei sistolice a VS, care a confirmat prezenta modificarilor de
cinetica in regiunea apexului si a peretelui lateral al VS (figura 2).
De asemenea, s-a calculat si strain-ul global longitudinal (GLS)
care a avut o valoare de 7,3%.
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Fig. 1. ECG. Ritm sinusal, FC = 75 b/min, ax QRS deviat
la stanga, aspect QS in DI, aVF, V1-V3 si unde T negative
n V5-V6, DI, avL

Fig. 2. a. ETT, incidenta apical 4 C. Se observa VS dilatat
si FE 34%

b. Ecografia speckle-tracking arata disfunctie sistolica a
VS, cu un GLS redus

In acest moment, am stabilit primul diagnostic de etapa
(descoperind prima papusa ruseasca): cardiomiopatia dilatativa
(CMD). Am decis efectuarea unor investigatii suplimentare
suspectand o posibila etiologie ischemica a cardiomiopatiei.
Angiocoronarografia realizata in clinica noastra a decelat
sistem coronarian dominant drept si artere coronare fara leziuni
evidente angiografic, infirmand aceasta suspiciune.

Am continuat cautarea cauzei cardiomiopatiei dilatative,
indreptandu-ne spre gasirea unui potential eveniment infectios
sau inflamator care ar fi putut determina afectarea cardiaca
existenta. Afirmativ, pacientul a prezentat cu aproximativ 2
saptamani anterior debutului simptomatologiei un episod de
intercurenta respiratorie. Testele serologice efectuate au
evidentiat prezenta unui sindrom inflamator (proteina C reactiva
de 1273 mg/dl), in absenta unui sindrom imunologic (factorul
reumatoid si complementul seric in limite normale) si existenta
unei infectii cronice cu Cytomegalovirus (IgG de 235,3 U/m).

Tn acest context, am considerat ca etiologie a cardiomiopatiei
dilatative miocardita virala, dezvaluind a doua matrioska.

Conform Grupului de lucru privind bolile miocardului si
pericardului din cadrul Societatii Europene de Cardiologie
[1], biopsia endomiocardica raméane standardul de aur in
ceea ce priveste diagnosticarea miocarditei atat la adulti,
cét si la copii. Totusi, conform unui consens al aceluiasi grup
in ceea ce priveste etiologia, diagnosticul si tratamentul
miocarditei [2], rezonanta magnetica nucleara cu captare
tardiva de Gadolinium-DTPA reprezinta metoda imagistica
care a castigat cea mai mare importanta diagnostica in ultimii
ani, diagnosticul de miocardita putandu-se sustine cu o foarte
mare probabilitate [3, 4].

Rezonanta magnetica nucleara cardiaca efectuata la
pacientul nostru a confirmat prezenta unor leziuni specifice
miocarditei (zone de gadofilie focala subendocardica la nivelul
peretelui lateral, in segmentul medioventricular, captate in
secventele tardive T1 PSIR).

Un alt aspect diagnostic important (a treia papusa matrioska)
ne-a fost furnizat tot de ETT: doua mase ecodense in cavitatea

VS, vizualizate dinincidentele apical 4 camere siapical 5 camere,
una atasata de apexul VS (cu dimensiuni de aproximativ 26/20
mm) si a doua situata la jonctiunea treimii medii de treimea
apicald a septului interventricular (de 20/13 mm), ecodense,
bine delimitate, cu o ecogenitate crescuta fatda de cea a
peretelui ventricular (figura 3). Tn contextul tabloului clinic, am
interpretat imaginile descrise a fi trombi intraventriculari.

Fig. 3. ETT, incidenta apical 4 C si apical 2 C. Se observa
prezenta celor 2 mase ecodense, una apexian si una in
proximitatea SIV-ului

Pe perioadainternarii, s-ainitiat tratament cu anticoagulant
parenteral, initial in perfuzie continua (heparina sodica cu
ajustarea dozelor in functie de timpul de tromboplastina
partial activata).

Ecocardiografia transtoracica efectuata la 2 saptamani
de la prima evaluare a decelat o reducere in dimensiuni a
celor 2 mase intraventriculare sub tratament anticoagulant
(de la 26/20 mm la 18/14 mm) (figura 4), confirmandu-se
astfel diagnosticul.

Fig. 4. ETT, incidenta apical 4 si 2 C. Trombii
intraventriculari dupa 2 saptamani de terapie
anticoagulanta, cu dimensiuni net reduse
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S-a redlizat o evaluare computer-tomografica pentru
excluderea unui proces proliferativ, care a scos la lumina multiple
zone de infarctizari in plamanul drept, rinichiul drept si in spling,
cel mai probabil aparute ca urmare a tromboembolismului de
la nivelul VS.

S-au efectuat si teste genetice de trombofiie, care au
aratat prezenta unei mutatii a factorului PAI-1 cu genotip
homozigot de tip 4G/4G. PAI-1 este un inhibitor serin proteazic
care functioneaza ca inhibitor pricipal al activatorului tisular al
plasminogenului si urokinazei. Studii recente au demonstrat
ca prezenta in homozigotie a alelei 4G constituie un factor de
risc independent pentru infarctul miocardic acut la varste sub
45 ani si pentru tromboembolismul pulmonar. Aceasta mutatie
apare la 11% din populatia caucaziana si prezinta concentratii

ale PAI-1 cu 25% mai mari fata de forma homozigota 5G/5G
6.6,

Avand la iIndemana toate aceste informatii, am tras concluzia
ca tromboza intraventriculara a aparut pe un ventricul stang
dilatat in conditile unei predispozitii genetice crescute.

Examenul RMN cu captare tardiva de Gadolinium-DTPA a
mai evidentiat un aspect patologic: la nivelul VS, in portiunea
apicala si medioventriculara a peretilor lateral, anterior si inferior,
s-au descris multiple imagini trabeculate si recesuri, aspect
sugestiv pentru miocardul noncompactat (figura 5). Raportul
intre grosimea miocardului noncompactat si a celui compactat
in cazul pacientului nostru a fost de 5,06. Astfel, am dezvaluit si
ultima matrioska: noncompactarea de ventricul stang.

Diagnosticul definitiv in cazul acestui pacient a fost:
cardiomiopatie dilatativa secundara unei miocardite virale
cu Cytomegalovirus si noncompactarii de ventricul stang,
tromboza intraventriculara stanga, insuficienta mitrala usoara
secundarg, insuficienta tricuspidiana usoara functionald,
hipertensiune pulmonara secundara usoard, insuficienta
cardiaca NYHA lll cu FE scazuta, trombofilie ereditarg, infarcte
splenice multiple, infarct pulmonar si renal drept. Pacientul
s-a externat din clinica noastra cu urmatoarea schema
terapeutica: bisoprolol 2,5 mg/zi, ramipril 5 mg/zi, furosemid
40 mg/zi, spironolactona 50 mg/zi, ivabradind 2 x 5 mg/zi si
rivaroxaban 20 mg/zi.

Am monitorizat evolutia clinica si paraclinica la interval de o
luna, ulterior la 3 si la 6 luni de la externare. Starea clinica a
pacientului s-a ameliorat, trombii intraventriculari au disparut
(lucru demonstrat la controlul ecografic de la o lund), dar
disfunctia sistolica de ventricul stang a persistat, dimensiunile
cavitare si fractia de ejectie ramanand nemodificate (figura 6).

Fig. 5. RMN cu captare tardiva de Gadolinium-DTPA.
Evidentierea stratului de miocard noncompactat si a
trabeculelor in regiunea apicala a ventriculului stang

Fig.6. ETT, incidenta apical 4 C. Reevaluarea functiei
sistolice a VS la o luna

Discutii

Noncompactarea de ventricul stang reprezinta o entitate
patologica recent caracterizata in cadrul cardiomiopatilor
primare. Se poate intalni sub forma izolata sauin asociere cu alte
forme de afectare cardiaca globala [7]. Reprezinta o boala cu
transmitere genetica de tip autozomal dominant cu penetranta
incompleta (cel mai frecvent), autozomal recesiv sau X-linkata
[8-10] si apare ca urmare a unor mutatii ce afecteaza, in primele
saptamani de viata intrautering, dezvoltarea miocardului si a
circulatiei coronariene [11]. Prevalenta in randul populatiei este
in special la persoanele tinere, cu un raport clar in defavoarea
sexului masculin [12]. Metoda principala de diagnostic a
acestei patologii 0 reprezinta investigatia ecocardiografica. Mai
multi autori (Chin, Jenni si Stéllberger) au caracterizat parametrii
necesari definirii cu 0 acuratete crescuta a noncompactarii VS:
prezenta stratului de miocard noncompactat in regiunea apicala
a VS, existenta tesutului trabeculat in aceeasi portiune a cavitatii,
precum si evidentierea recesurilor intertrabeculare care comunica
cu ventriculul stang [13-15]. Un diagnostic la fel de important este
oferit si de RMN (criteriile Petersen si Jacquier) [16, 171.

in evolutia acestor pacienti apar complicati cum sunt:
agravarea disfunctiei sistolice a ventriculului stang cu
numeroase episoade de insuficienta cardiaca decompensata,
aritmii cardiace supraventriculare (in special fibrilatia atriald) si
ventriculare si evenimente tromboembolice [18]. Prognosticul
pacientilor diagnosticati cu aceasta boala este grevat de
mai multi factori care influenteaza in acelasi timp optiunile
terapeutice. Implantul unui defibrilator cardiac pentru preventia
mortii subite cardiace, precum si initierea unui tratament
anticoagulant pe termen lung reprezintd modalitati de a
imbunatati speranta de viata a acestor pacienti [19].

Particularitatea acestui caz consta in asocierea unor
multiple patologii cardiace care au putut determina atat
separat, cat si asociat, aparitia disfunctiei sistolice de ventricul
stang tradusa prin cardiomiopatia dilatativa. Contextul unui
pacient paucisimptomatic pentru o perioada relativ lunga de
timp reprezinta o alta individualitate a cazului. De asemenea,
descoperirea unei cauze de natura non-cardiaca a trombozei
intraventriculare a reprezentat o alta surpriza ce a conferit
unicitate situatiei pacientului.

In literatura de specialitate a mai fost raportat un singur caz

al unui pacient adult, de sex masculin, care a fost diagnosticat
concomitent cu un episod de miocardita acuta virala pe
un cord afectat structural cu noncompactare de ventricul
stang [20]. Alt caz din literatura descrie evolutia a doi gemeni
diagnosticati cu miocardita acuta viralda, unul dintre ei avand
noncompactare de ventricul stang. In ciuda utiliz&rii aceluiasi tip
de tratament medicamentos n doza maximala, geamanul cu
noncompactare de VS a dezvoltat ulterior disfunctie sistolica de
VS, cu progresia spre cardiomiopatie dilatativa, pe cand fratele
sau a reusit sa se recupereze total [21]. Acest caz a confirmat
implicarea noncompactarii de ventricul stang in aparitia si
progresia disfunctiei sistolice a ventriculului stang.
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Prezentare de caz — Institutul Inimii ,N. Stancioiu” Cluj-Napoca

Motivele internarii: prezentam cazul unei paciente de
74 de ani, din mediul rural, care se interneaza in noiembrie
2017 pentru fenomene de insuficienta cardiaca stanga.

Antecedente personale patologice: pacienta este
cunoscuta clinicii cu proteza valvulara mecanica mitrala
(Sorin AllCarbon monodisc nr. 29), pentru stenoza mitrala
stransa reumatismala si plastie de valva tricuspida tip
De Vega din 2008, este purtatoare de stimulator cardiac
permanent mod VVI din 2009 pentru fibrilatie atriala cu AV
joasa, cu un diagnostic de HTAE stadiul Il, HTP secundara
moderata, ICC NYHA Il. Asociat, este cunoscuta cu anemie
usoara feripriva, hipertrigliceridemie, RAA n tinerete,
spondiloza diseminata dorso-lombara, polidiscopatie L4-L5,
S1, lumbago cronic, coxartroza, chist uterin, litiaza biliara.

Tratament la domiciliu: metoprolol tartrat 50 mg x 2/
zi, atacand 8 mg, digoxin 0,25 mg, sintrom 4 mg ajustat in
functie de INR, precum si tratament al patologiei asociate cu
antialgic, antiinflamator la nevoie.

Istoricul bolii: scaderea tolerantei la efort si stare de
slabiciune generalizata de aprox. 3 saptamani. In afara
simptomatologiei cardiace, pacienta relateaza un puseu
febril unic de 39°C la domiciliu, cu 3-4 saptamani anterior
internérii, tratatd empiric cu nolicin, suspicionand o infectie
urinara (neconfirmatd). In plus, acuza durere intensa la nivelul
coloanei lombare, durere care este cronica, dar accentuata
de o luna, cu iradiere in membrul inferior stang, care i
limiteaza sever mobilitatea.

Examen obiectiv:

Aparat cardiovascular: la internare este stabila
hemodinamic, fara acuze cardiace in repaus. TA 150/90
mmHg, AV 78/min, FiA, Sa0, 98% in AA, afebrild,
auscultatoric cord aritmic, zgomote metalice de proteza bine
audibile, fara sufluri, pulmonar MV fiziologic, fara raluri, fara
staza sistemica.

Examen obiectiv general: ne atrage atentia sensibilitatea,
spontana si provocata, la nivelul coloanei lombare, care i
limiteaza sever mobilitatea, find foarte dureroasa, semn
Lasegue negativ.

Investigatii paraclinice:

ECG: FiA, AV 80/min, ax QRS intermediar, tulourare
minora de conducere intraventriculara nespecifica, complex
fragmentat in DIll, elemente de HVS, modificari nespecifice
de ST-T cu minima subdenivelare de ST 0,5 mm v2-v6, DI,
AVF.

Analizele de laborator deceleaza un sindrom inflamator
important nespecific cu VSH 80, PCR 54 mg/I, neutrofilie,

Medic Rezident: Dr. lulia Kakucs
Coordonator: Dr. Lelia Strimbu

filorinogen crescut 600 mg/dl, anemie usoara normocroma
normocitard, INR ineficient sub tratament cu sintrom, fara
alte modificari semnificative.

Ecocardiografia transtoracica la internare:

VS de dimensiuni normale, fara tulburari de cinetica
segmentara, FE 58%, AS moderat dilatat. Sub rezerva
artefactelor date de materialul sintetic protetic, proteza
mecanica monodisc in pozitie mitrala este normofunctionala.
La Doppler color, flux turbulent transmitral si un leak
intraprotetic care realizeaza insuficienta mitrala moderata.
La Doppler continuu, fluxul transmitral este cu gradienti
usor crescuti fata de ultima examinare, G mediu 7 mmHg,
Gmax 20 mmHg, PHT de 102 msec, aria efectiva a orificiului
transprotetic de 2 cm?. Cavitatile drepte sunt dilatate cu
insuficienta tricuspidiana grad lll, HTP importanta PSAP 60
mmHg, PAPm 42 mmHg, de asemenea usor agravata fata
de examinarile precedente anuale, electrod de CEA AD-VD.

Radioscopia si Radiografia pulmonara evidentiaza
electrodul de CEA in pozitie normala, proteza mecanica
mitrala normofunctionald, unghi de inchidere si deschidere
normal. Fara semne de infectie pulmonara.

Avand in vedere ca cele mai suparatoare acuze sunt du-
rerile de coloana lombara, care nu raspund la administra-
rea de antialgice si antiinflamatorii obisnuite, am solicitat
consult neurologic care stabileste diagnosticul de lumbago
acut, polidiscopatie L4-L5, S1, pentru care recomanda ex-
plorare imagistica a coloanei lombare, ideal prin RMN, dar
pacienta fiind purtatoare de stimulator cardiac, se va efec-
tua examen CT (figura 1).

Examinarea evidentiaza, n
afara de modificarile pato-
logice cunoscute, o imagine
hipodensa cu eroziuni osoase
ale platourilor adiacente L4-L5
care pune problema diagnos-
ticului diferential intre protru- E5
zZie discala posterioara, deter-
minare secundara vertebrala
sau spondilodiscita.  Neu-
rochirurgul pledeaza pen-
tru  spondilodiscita,  dar
fara indicatie de interventie
chirurgicala in acest moment.

Fig. 1. CT nativ coloana

lombara: focar infectios la
nivelul discului intervertebral

Avand in vedere prezenta focarului infectios la o pacienta
cu sindrom inflamator biologic si puseu febril recent, cu doua
dispozitive cardiace implantabile, se impune examinare prin
ecocardiografie transesofagiana — ETE.

Ecocardiografia transesofagiana: proteza mecanica tip
tiiting disc, In pozitie mitrala cu gradienti de asemenea
crescuti, In conditii de tahicardie, cu Gmax 25 mmHg, G
mediu 11 mmHg, VTI 38,7 mmHg, DVI 1,9. Se vizualizeaza
doua formatiuni hipermobile, hipoecogene, atasate de inelul
anterior al protezei, pe fata sa atriald, de 0,78 cm? respectiv
0,58 cm?, precum si jeturi multiple de regurgitare mitrala,
din care cel mai mare in dreptul uneia dintre vegetatii. Nu
gasim imagini sugestive de dehiscenta de proteza, nici de
abces, nu consideram cé& formatiunile interfereaza evident
cu functia protezei. In plus, vizualizam US cu contrast
spontan important si tromb la acest nivel. Electrodul de
cardiostimulare este fara semne de vegetatii.

Fara sa putem exclude cu certitudine un tromb, avand in
vedere INR ineficient, decelare de trombi in US, interpretam
imaginile ca fiind sugestive pentru vegetatii (aspect ecografic,
context infectios factor predisponzant) (figurile 2, 3).

Fig. 2. ETE, incidenta apical 2 camere, 90 grade: una
dintre vegetatii, o formatiune mobila, hipoecogena,
atasata de inelul protezei, pe fata atriala, de 0,78 cm?
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Fig. 3. ETE, incidenta apical 4 camere, O grade: proteza
mecanica monodisc mitralda cu gradienti de asemenea
crescuti, cu valori mai mari, in conditii de tahicardie,
Gmax — 25 mmHg, G mediu — 11 mmHg, VTl - 38,7
mmHg, DVI - 1.9

Astfel, impreuna cu medicul infectionist, definim
diagnosticul de endocardita infectioasa pe proteza
valvulara mecanica in baza criterilor DUKE modificate
(2015): un criteriu major (imagistica pozitiva pentru El)
si trei criterii minore (1 — factor predispozant: dispozitive
intracardiace, 2 — puseu febril recent peste 38°C, 3 -
posibila embolizare arteriala — discitd). In consecinta, initiem
tratament antibiotic empiric conform ghidului, tinAnd cont si
de asocierea cu infectia de la nivelul coloanei vertebrale, cu
vancomicind 2 x 1 gr/zi + gentamicina 200 mg x 1/zi (IIB).

Tnainte de a initia antibioterapia, se recolteaza 3 seturi
de hemoculturi care la 48 de ore se pozitiveaza toate
pentru Streptococcus Gallolyticus subsp. gallolyticus,
cu sensibilitate naltd la peniciline. Astfel, recomandam
continuarea tratamentului timp de 6 saptamani conform
indicatiilor de ghid pentru tratamentul specific al El cu
acest microorgansim. S-a asociat tratament eubiotic si
antimicotic, s-a schimbat tratamentul anticoagulant de pe
AVK pe HGMM.

Tn vederea stabilirii sursei infectiei, s-au recoltat examene
bacteriologice care au fost toate negative.

Ulterior, pacienta este transferata la Spitalul Clinic de Boli
Infectioase In vederea continuarii antibioterapiei care, la
decizia medicului infectionist, a fost initial cu vancomicina 2
x 1 gr/zi, timp de 1 saptamana, pentru anularea bacteriemiei,
urmata de teicoplanina 800 mg x 1/zi iv. tmp de 6
saptamani, pentru o mai buna penetranta la nivelul infectiei
din discul intervertebral. Sub acest tratament, hemoculturile
repetate dupa 48 de ore si 8 zile au fost negative, clinic
pacienta se mentine afebrila, cardiac stabila, fara semne de
embolizare, cu diminuarea semnificativa a durerilor lombare,
cu normalizarea probelor inflamatorii.

Pacienta a revenit de doua ori in Institutul Inimii pentru
reevaluare ecocardiografica:

Dupa 4 saptamani de antibioterapie s-a efectuat ETE
(figura 4): proteza mecanica mitrala este cu gradienti mai
mici, 3 mmHg G mediu, 11 mmHg Gmax, aria orificiului
valvular de 2,14 cm?, dar pe fata atriala a inelului protezei se
vizualizeaza cele doua vegetatii, dar de dimensiuni mai mici,
0,31 cm? si 0,12 cm?, mai ecogene, in curs de fibrozare.

Regurgitarea mitrala grad Il, US de asemenea cu contrast
spontan dar fara tromb.
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Fig. 4. ETE: pe fata atriala a protezei se vizualizeaza
cele 2 vegetatii, la nivelul inelului protetic mitral, dar de
dimensiuni mai mici: 0,31 cm2 si 0,12 cm?
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ETT control la 6 saptamani arata gradienti
transvalvulari normali la nivelul protezei, valori similare
celor din examinarile efectuate la controalele periodice
inainte de episodul infectios, vegetatii putin vizibile, fibrozate.
Ameliorarea HTP cu PAPm 30 mmHg, PSAP 40 mmHg.

Avand n vedere ca pentru toate cazurile de bacteriemie
cu Streptococcus Gallolyticus se indica explorare prin
colonoscopie, cunoscuta fiind asocierea frecventa dintre
infectia cu acest microorganism si neoplasmul colorectal [1],
pacienta a fost explorata in serviciul de gastroenterologie al
IRGH; In urma acestei examinari s-a depistat: diverticuloza
colonica diseminata necomplicata, un polip sesil de 9 mm
la jonctiunea rectosigmoidiana, care a fost excizat cu ansa,
in imediata proximitate a acestuia o formatiune protruziva,
sesilda de 18 mm, deprimata central, din care s-a efectuat
biopsie.

Examinarea histopatologica constata prezenta unui
adenocarcinom colonic moderat diferentiat G2. Chirurgul
generalist programeaza pacienta pentru internare in
vederea bilantului oncologic, a evaludrii extinderii tumorale,
cu recomandari pentru o eventuala operatie la 14 zile de la
eradicarea infectiei.

Astfel, conduita terapeutica ulterioara impune implicarea
unei echipe multidisciplinare formata din cardiolog, chirurg
cardiovascular, anestezist, neurolog si neurochirurg, chirurg
generalist, oncolog, infectionist.

Heart team - considerand (EUROSCORE I - 6,62%) ca
supunem pacienta unui risc de deces perioperator moderat-
inalt, deocamdata nu se justifica reprotezarea valvulara.

Discutii

Endocardita infectioasa (ElI) este o afectiune
caracterizata prin colonizarea si invazia endocardului de
catre un microorgansim patogen, determinand formarea de
vegetatii. Cele mai frecvente leziuni cardiace predispozante
raman protezele valvulare si valvulopatile degenerative
[2]. Datele epidemiologice arata ca El pe proteze valvulare
reprezinta 10%-30% din total, frecventa find mai mare in
primele 6 luni postoperator. Este considerata cea mai severa
forma si apare la 1-6% din purtatorii de valve mecanice.

Din punct de vedere al mecanismului patogenic si al
principiilor terapeutice, e importanta distinctia intre El
precoce (in primele 12 luni postoperator) si El tardiva (dupa
12 luni). Tratamentul El pe proteze are o duratda mai lunga
decét El pe valve native, iar mortalitatea intraspitaliceasca
este mai mare (20-40%) [3].

Diagnosticul de El, indiferent de tipul de valve, se bazeaza
pe prezenta hemoculturilor pozitive si pe dovada prezentei
vegetatilor — de obicei ecocardiografica, diagnosticul
presupunand un indice ridicat de suspiciune clinica. Ghidul
European de diagnostic si management al Endocarditei
Infectioase 2015 recomanda pentru standardizarea
diagnosticului de El Criterile Duke modificate, care
au o sensibilitate mai redusa in cazul El pe dispozitive
intracardiace. Diagnosticul este de multe ori mai dificil in
cazul protezelor, prezentarea clinica fiind de multe ori atipica,
fiind necesara examinare prin ETE.

in asteptarea rezultatelor hemoculturilor, se impune
administrarea tratamentului antibiotic empiric, nsa se
recomanda si opinia microbiologilor.

Regimurile recomandate impotriva Streptococilor orali
si a celor din grupul Bovis cum este subsp. gallolyticus,
susceptibili la peniciline sunt redate in tabelul din ghid. Rata

vindecarii este de > 95%. Ca alternative la tratamentul cu
vancomicind, a fost propusa teicoplanina (glicopeptid),
studiile care atesta eficacitatea ei fiind limitate.

Daca exista un prim focar infectios responsabil de infectia
endocarditica, el trebuie eradicat nainte de o eventuala
interventie chirurgicala cardiaca, in afara situatiei cand este o
urgenta. Cele 3 indicatii principale sunt insuficienta cardiaca,
infectia necontrolata si prevenirea embolismului [4].

Cea mai buna solutie terapeutica in cazul El pe proteze
este Inca discutabila, chirurgia fiind rezervata cazurilor cu
risc inalt si prognostic nefavorabil.

Streptococcus Gallolitycus (SG) este un micrororganism,
un coc Gram+, apartine grupului D de Streptococcus Bovis,
se gaseste in flora comensala a tractului Gl uman si a altor
specii, in special porumbei. Numele deriva din abilitatea de a
decarboxila acidul gallic. Este foarte susceptibil la peniciline.
Mortalitatea asociata El cu specii de S. Bovis e de 2-4%.

Numeroase studii sustin asocierea frecventa dintre
El cu SG si patologia neoplazica, in special a tractului
Gl inferior. SG este responsabil de 5-25% din cazurile
de El bacteriana [5]. Asocierea dintre aceasta specie de
Streptococ si cancerul colorectal a fost descrisa prima data
in 1951. Prevalenta acestei asocieri variaza in diferite studii
intre 25-80%, ceea ce justifica efectuarea sistematica a
colonoscopiei pentru screeningul neoplaziei de colon, la tofi
pacientii cu istoric de bacteriemie cauzata de S. Bovis [6].

Manifestarile reumatice/musculoscheletale in El sunt
citate In numeroase studii, cu prevalenta intre 25-44%.
Majoritatea sunt atralgii inflamatorii sau artrite infectioase,
spondilodiscita fiind mai rar descrisa (0,6% 10-15%). Prima
asociere de acest fel a fost raportata in 1965 de Le Moal
si colab., constatandu-se o predilectie pentru regiunea
lombara [7]. Patogeneza se bazeaza in principal pe
diseminarea hematogena a agentului infectios sau cauzata
de emboliiarteriale. In randul pacientilor cu El si SDC asociata,
in proportie mult mai mare, sunt purtatorii de dispozitive
intracardiace. Streptococii, 35,7% fiind de grup D, au fost
incriminati in cele mai multe cazuri de El complicate cu SDC.
Totusi, se pare ca aparitia spondilodiscitei in evolutia unei El
nu agraveaza prognosticul pacientului.

Particularitatile cazului

Am ilustrat un caz tipic de El la o pacienta cu factori
predispozanti. Particularitatea cazului consta in complicarea
evolutiei ElI cu infectia la nivelul discului intervertebral,
asociere rar intalnita.

Tabloul clinic la prezentare a fost atipic, dominat de
spondilodiscita, semnele infectiei cardiace trecand in plan
secundar, iar cele ale neoplasmului digestiv fiind aproape
absente. Izolarea S. Gallolitycus a fost cel mai important
indiciu al existentei adenocarcinomului colonic.

Concluzii

Acest caz evidentiaza dificultatile diagnostice si terapeutice
n cazul unei patologii complexe, precum si importanta unei
colaborari interdisciplinare pentru rezolvarea cazului.

Sursa unei infectii nu este intotdeauna prima depistata,
fiind necesara o abordare atentd si sistematica pentru
stabilirea diagnosticului corect.

|zolarea speciei S. gallolyticus subsp. gallolyticus si
efectuarea unei colonoscopii este esentiald, In vederea
depistarii neoplaziei intr-un stadiu incipient.

Asocierea spondilodiscitei cu endocardita infectioasa

trebuie avuta In vedere intotdeauna atunci cand exista
elemente clinice sugestive.
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Indicatii:2

Post infarct miocardic:
- ca tratament adjuvant in asociere cu terapia standard

OMACORD

84% EPA/DHA

Salveaza vieti! Este dovedit.

Hipertrigliceridemie:
- tipul IV in monoterapie,
- tipul lIb/11l in combinatii cu statine cand controlul
trigliceridelor este insuficient.

Date recente indicd faptul cd un nivel seric scazut de acizi grasi polinesaturati omega-3 (PUFA o 3)
este asociat cu un risc crescut de evenimente cardiovasculare* 34
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Indexul omega-3° este un nou parametru de evaluare a riscului bolii cardiovasculare, care este

foarte modificabil prin cresterea aportului de EPA-DHAS

5 : :
g8 12 Care este aportul de EPA/DHA necesar pentru cresterea indexului
2 10 omega -3 de la o valoare <49%o la o valoare =8%/0?7°
gl
s
5 08 : T
§ 0 schimbare de o asemenea amploare ar putea fi determinata de un
2 06 consum de 1,5 g/zi de EPA/DHA, echivalentd cu:®
g
c 04
£ 100 g somon de crescdtorie
g 02
g
g2 O
> <49 4-89o >890 5 capsule standard de ulei de peste
E
8 Indexul omega-3
& e <4 - risc BCC crescut :
« 29/0-89 - risc BCG intermediar 2 capsule din produsele concentrate
® =890 - risc BCC scdzut
§-Indexul omega-3 = proportia EPA+DHA din totalul acizilor grasi in membrana celulard (apreciaté in membrana eritrocitard) l“ Mylan

Better Health
for a Better World

[=2]
—
o

=
[=e]
=

'
oy
O\

30

=~
—
=
=
=
o
o

Informatii de prescriere:

OMAGOR 1000 mg capsule moi Fiecare capsula contine 1000 mg esteri
etilici 90 ai acidului omega-3 (840 mg ester etilic al acidului
eicosapentenoic (460 mg) si ester etilic al acidului docosahexenoic (380
mg) ). Indicatii terapeutice Post infarct miocardic Ca tratament adjuvant
dupa infarct miocardic pentru profilaxia secundard a accidentelor
coronariene, in asociere cu terapia standard (de exemplu statine,

antiagregante  plachetare, beta-blocante, inhibitori ai  ECA).
Hipertrigliceridemie  Hipertrigliceridemie endogend ca supliment

nutritional atunci cAnd masurile dietetice singure sunt insuficiente, pentru
a produce un raspuns adecvat; hipertrigliceridemie tip IV, in monoterapie,
hipertrigliceridemie tip llb/Ill in asociere cu statine, cand controlul valorilor
trigliceridelor este insuficient. Doze si mod de administrare Post infarct
miocardic Doza recomandata este de o capsuld moale Omacor pe zi.
Hipertrigliceridemie Doza recomandatd in tratamentul initial este de 2
capsule moi Omacor pe zi. Daca nu se obtine raspunsul adecvat, doza
poate fi crescuta la 4 capsule moi Omacor pe zi. Sunt disponibile date
clinice limitate cu privire la utilizarea Omacor la pacienti cu varsta de
peste 70 de ani si pacientii cu insuficienta renald. Nu sunt diponibile date
cu privire la utilizarea Omacor la copii si adolescenti sau la pacienti cu
insuficientd hepaticd. Mod de administrare Capsulele pot fi administrate
cu alimente, pentru a se evita tulburdrile gastro-intestinale.
Contraindicatii Hipersensibilitate la substanta activa, soia sau la oricare
dintre excipienti. Atentionari si precautii speciale pentru utilizare
Pentru ca Omacor produce cresterea moderata a timpului de sangerare (la
doza cea mai mare, de exemplu, 4 capsule moi Omacor), pacientii cu
afectiuni hemoragipare sau care urmeaza terapie anticoagulanta trebuie
monitorizati cu atentie si, daca este necesar, se va ajusta doza de
anticoagulant. Utilizarea acestui medicament nu elimind necesitatea
supravegherii recomandatd in mod normal la acesti pacienti. Trebuie
luata in considerare cresterea timpului de s&ngerare la pacientii cu risc
crescut de hemoragii (datoritd unor traumatisme severe, interventii
chirurgicale). Deoarece nu sunt disponibile date privind eficacitatea si
siguranta, nu se recomanda utilizarea acestui medicament la copii si
adolescenti. Pe durata tratamentului cu Omacor, a fost observatd o
scadere a productiei de tromboxan A2. Nu a fost observat niciun alt efect
asupra altui factor de coagulare. Unele studii efectuate pe acizi omega-3
au evidentiat o prelungire a timpului de sangerare, dar timpul de
séngerare raportat in aceste studii nu a depasit limitele normale si nu a
fost inregistrat un eveniment hemoragic important din punct de vedere
clinic. Datele clinice privind utilizarea Omacor pa pacientii cu varsta de
peste 70 de ani sunt limitate. Sunt disponibile date limitate privind
utilizarea Omacor la pacientii cu insuficientd renald. La unii pacienti a fost
inregistrata o crestere micd dar semnificativa (in limite normale) a valorilor
AST si ALT, dar nu existd date care sa indice un risc crescut pentru
pacientii cu insuficienta hepatica. Valorile ALT si AST trebuie monitorizate
la pacientii cu semne de leziuni hepatice (in special cei cu doze zilnice

mari, de exemplu 4 capsule). Omacor nu este indicat fin
hipertrigliceridemia exogena (hiperchilomicronemie de tip I). Experienta
clinica in hipertrigliceridemia endogend secundara (in special diabet
zaharat necontrolat), este limitata. Nu exista experientd clinica privind
tratamentul in asociere cu fibrati al hipertrigliceridemiei. Interactiuni cu
alte medicamente si alte forme de interactiune Anticoagulante orale.
Omacor a fost administrat in asociere cu warfarina, fara complicatii
hemoragice. Totusi, trebuie monitorizat timpul de protrombind Ia
asocierea Omacor cu warfarina sau cand tratamentul cu Omacor este
intrerupt. Fertilitatea, sarcina si alaptarea Sarcina Nu exista suficiente
date clinice privind administrarea Omacor la gravide. Riscul potential
pentru om nu este cunoscut si, prin urmare, Omacor nu este recomandat
in timpul sarcinii, decat in caz de stricta necesitate. Alaptarea Nu exista
suficiente date privind excretia Omacor in lapte la animale si om. Omacor
nu este recomandat in timpul alaptdrii. Efecte asupra capacitatii de a
conduce vehicule sau de a folosi utilaje Este de asteptat ca Omacor sa
nu influenteze sau sd aiba influentd neglijabila asupra capacitatii de a
conduce vehicule si de a folosi utilaje. Reactii adverse Tulburéri ale
sistemului imunitarRare: hipersensibilitate Tulburari metabolice si de
nutritie: Mai putin frecvente: hiperglicemie, guta Tulburéri ale sistemului
nervos: Mai putin frecvente: ameteli, disgeuzie, cefalee Tulburéri
vasculare: Mai putin frecvente: hipotensiune arteriala Tulburéri
respiratorii, toracice si mediastinale Mai putin frecvente: epistaxis
Tulburédri ~ gastro-intestinale: Frecvente: tulburdri gastro-intestinale
(inclusiv distensie abdominald, durere abdominald, constipatie, diaree,
dispepsie, flatulentd, eructatii, boald de reflux gastro-esofagian, greata
sau varsaturi) Mai putin frecvente: hemoragie gastrointestinald Tulburéri
hepatobiliare: Rare: tulburari hepatice (inclusiv transaminaze marite —
ALAT, ASAT) Afectiuni cutanate si ale tesutului subcutanat: Mai putin
frecvente: iritatie Rare: urticarie Supradozaj Nu existd recomandari
speciale in caz de supradozaj. Se administreaza tratament simptomatic.
Lista excipientilor Continutul capsulei: a-tocoferol Capsula: gelatin,
glycerol Excipienti utilizati pentru procesul de fabricatie: lecitind, ulei de
cocos fractionat Incompatibilitdti Nu este cazul. Precautii speciale
pentru pastrare A se pastra la temperaturi sub 25°C, in ambalajul
original. A nu se congela. Definatorul autorizatiei de punere pe piatd
PRONOVA BIOPHARMA NORGE AS, Lilleakerveien 2C, 0283 Oslo,
Norvegia ~Numadrul(ele) autorizatiei de punere pe piata
9639/2017/01-02-03-04 Data primei autorizari sau a reinnoirii
autorizatiei Data primei autorizari: Aprilie 2004 Data ultimei refnnoiri a
autorizatiei: lanuarie 2017 Data revizuirii textului lanuarie 2017 Pentru
informatii suplimentare consultati Rezumatul Caracteristicilor Produsului,
disponibil la cerere. Acest medicament se elibereazd pe baza de
prescriptie medicala PRF. BGP Products SRL, Adresa: Floreasca Bunsiness
Park, Calea Floreasca 169A, Corp B, parter, cod postal 014459, sector 1,
Bucuresti, Tel: 037 257 9000, Fax: 037 160 0326

Acest material promotional este destinat exclusiv profesionistilor din domeniul sanétatii. Pentru informatii detaliate consultati Rezumatul caracteristicilor
produsului disponibil la cerere. Pentru raportarea evenimentelor adverse, va rugam sa utilizati urmatoarele detalii de contact:

Tel: 0372.57.90.04; Fax: 0371.60.03.28; E-mail: pv.romania@mylan.com
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Non-compactarea ventriculului stang

Punere la Punct - UMF luliu Hatieganu” Cluj-Napoca,

Disciplina Cardiologie-Recuperare

Ecocardiografia este investigatia screening de electie.
Trabeculati proeminente la nivelul VS pot fi evidentiate
si la persoane sanatoase, la pacienti cu cardiomiopatie
hipertrofica, dilatativda sau  miocardita.  Dificultatea
diagnosticului non-compactarii de VS consta tocmai in
diferentierea de aceste afectiuni [4]. Au fost propuse mai

multe criterii de diagnostic ecografic, cele mai folosite
fiind Jenni, Chin si Stollberger (Tabelul 2). Se recomanda
a fi folosite criterile Jenni, insa luand in considerare
raportul dintre stratul non-compactat si cel compactat atat
telediastolic, cét si telesistolic [1, 7] (Fig. 1).

Tabelul 2. Criteriile de diagnostic ecografic al non-compactarii VS [dupa 3 si 7 modificat]

Criterii

CHIN et al.

JENNI et al.

STOLLBERGER et al.

- raportul dintre grosimea
stratului compactat si grosimea

- structura bistratificata a
miocardului, cu multiple trabeculatii

- > 3 trabecule localizate apical
de muschii papilari

o

totala a peretelui VS < 0,5 si recesuri adanci

Medici rezidenti: Dr. Adina Maria David, Dr. Dalma Horvat

Non-compactarea  ventriculului  stang  (VS)  sau
»miocardul spongios” este o afectiune miocardica rara, cu
determinism genetic, incadrata in grupul cardiomiopatiilor
neclasificate. Aceasta se caracterizeaza prin prezenta
unui strat subepicardic subtire — compactat si a unui strat
subendocardic extins — non-compactat, cu numeroase
trabecule si recesuri intertrabeculare profunde, care
comunica cu cavitatea  ventriculara.  Localizarea
predominanta a segmentelor non-compactate este la nivelul
apexului, peretelui posterior si lateral [1, 2]. Cardiomiopatia
prin non-compactare de ventricul stang poate fi intalnita atat
izolat cét siin asociere cu alte patologii cardiace congenitale
precum: boala Ebstein, bicuspidia aortica, defectul de sept
ventricular (DSV), transpozitia de vase mari. De asemenea,
este descrisa in contextul unor sindroame genetice
(sindromul Barth), a unor afectiuni neuromusculare sau boli
metabolice. Forma izolata survine in absenta altor afectiuni
cardiace structurale si a fost frecvent descrisa la copii, insa
in ultimii ani, datorita perfectionarii imagisticii cardiace, dar si
a constientizarii existentei acestei patologii, este din ce in ce
mai frecvent descrisa la adulti [3, 4].

Epidemiologie

In ceea ce priveste prevalenta realda a non-compactarii
VS, studiile efectuate au evidentiat preponderenta sexului
masculin, prevalenta mai ridicata la subiectii afro-americani
si varsta medie la momentul diagnosticului de aproximativ
43 de aniin populatia studiata [4].

Etiologie

Au fost descrise atat forme familiale cét si sporadice de
non-compactare de ventricul stang cauzate de mutatii
patogenice in genele care codifica proteinele sarcomerice,
mitocondriale sau ale citoscheletului. In majoritatea cazurilor,
transmiterea este autozomal dominanta, insa, la un numar
semnificativ. de famili se poate observa transmiterea
X-linkata sau mitocondriala (Tabelul 1) [1, 4].

Tabelul 1. Genele cel mai frecvent identificate in cadrul
non-compactarii VS [dupa 1, 4 modificat]

Gene asociate non-compactarii ventriculului stang

e tafazina o MYH7

e 3-distrobrevina (DTNA) e MYH7

e Cyper/ZASP (LDB3) ° TNNT2

e laminina A/C e mutatia E101K a alfa-
actinei

* SCNSA

Coordonator: Prof. Dr. Dana Pop

Ipoteza embriologica sustine oprirea procesului de
compactare miocardica in cursul embriogenezei timpurii
(S5-S8) drept cauza aparitiei non-compactarii.

Ipoteza  non-embriologica  evidentiaza  dezvoltarea
patologiei in cursul vietii la adulti care, la evaluari anterioare,
nu au prezentat acest aspect, situatie cu potential reversibil.
La adulti, aspecte morfologice care corespund criteriilor de
diagnostic pentru non-compactare de VS pot fi evidentiate
in contextul unor afectiuni (miocardita, cardiomiopatia
peripartum etc) care conduc la disfunctia severa de
VS. Procesul poate aparea ca o consecinta a presiunii
intracavitare crescute, la persoanele cu predispozitie
genetica, ducand la hipertrofie compensatorie sau ca un
mecanism de adaptare al miocardului, cu scopul de a creste
suprafata endocardica si, astfel, debitul cardiac [1, 5, 6].

Tabloul clinic

Cele mai frecvente manifestari clinice sunt cele
datorate insuficientei cardiace, aritmiilor si evenimentelor
tromboembolice (accidente vasculare cerebrale, embolie
pulmonara, infarct intestino-mezenteric etc.). Simptomul
principal in cadrul acestei patologii este dispneea, iar intr-o
proportie mai mica sunt prezente durerile toracice, palpitatiile
si sincopa. Aritmiile ventriculare, moartea subita cardiaca si
evenimentele embolice sunt mai frecvente la adulti, pe cand
copiii cu non-compactare de VS prezinta adesea dismorfism
facial sau sindrom Wolff Parkinson White [4, 5].

Fiziopatologie

Tn cadrul cardiomiopatiei prin non-compactare de ventricul
stang este prezenta hipoperfuzia subendocardica explicata
pe de o parte prin afectarea microcirculatiei coronariene,
iar pe de altd parte prin ingrosarea miocardica care
comprima coronarele intramurale neobstruate si astfel
contribuie la aparitia fibrozei miocardice si a disfunctiei
sistolice. Dilatarea progresiva a cavitali ventriculare
si agravarea disfunctiei sistolice accentueaza n timp
ischemia si fibroza subendocardica. Prezenta recesurilor
intertrabeculare favorizeaza stagnarea sangelui la acest
nivel si implicit formarea trombilor, care ulterior conduc la
aparitia complicatiilor embolice [1, 3, 4].

Diagnostic

Electrocardiografic pot aparea modificari ST nespecifice,
unde T negative, modificari ale axului QRS, tulburari de
conducere intraventriculare (in special blocul de ramura
stangad), blocuri atrio-ventriculare, aspect de preexcitatie la
copii, fibrilatie atriala si tahicardii ventriculare — surprinse la
monitorizarea Holter ECG [4].

- masurat in telediastola

- raportul dintre stratul non-
compactat si cel compactat > 2 cavitatea ventriculara, evidentiate

- recesuri perfuzate cu sénge din

prin Doppler-color

- recesuri perfuzate cu sénge din | - structura bistratificata a
cavitatea ventricularg, evidentiate | miocardului, cu stratul non-
prin Doppler-color

compactat mai gros decét cel
compactat

- localizarea trabeculelor la
nivelul segmentului medio-apical
al peretelui lateral si inferior si la
nivelul apexului VS; hipokinezia
acestor segmente

- absenta altor anomalii
structurale cardiace

- masurat in telesistola

Indeplinirea criteriilor ecografice specifice nu este suficients, find necesara corelarea cu istoricul medical si familial al

pacientului pentru a evita diagnosticele fals-pozitive [8].

Fig. 1. Stanga sus: Incidenta parasternal
ax scurt la nivelul apexului — trabeculatii
proeminente ale peretelui postero-lateral

Dreapta sus: Incidenta parasternal ax scurt
la nivelul muschilor papilari — strat gros, non-
compactat la nivelul segmentului anterior si
antero-lateral

Sténga jos: Incidenta apical 4 camere — la
nivelul apexului si peretelui lateral se observa
trabeculatii si recesuri adanci




MISIUNEA

Tehnicile ecografice noi permit 0 mai buna evaluare
morfologica si functionald, avand asadar un rol important in
evitarea supra- sau subdiagnosticarii acestei patologii.

Doppler tisular, Strain, Strain rate releva diminuarea
deformarii longitudinale si circumferentiale, mai pronuntate
la nivelul apexului fatd de segmentele bazale. Permit
evidentierea subclinica a disfunctiei sistolice, chiar si la
pacientii cu fractie de ejectie pastrata [5, 9.

Speckle tracking evidentiaza disparitia miscarii de
torsiune, ca urmare a rotatiei in acelasi sens a segmentelor
bazale si apicale. Spre deosebire de non-compactarea VS,
in cardiomiopatia dilatativd miscarea de torsiune pare a fi
pastrata, aspect important in diagnosticul diferential [10, 11].

Ecografia cu substanta de contrast este folosita in cazul
imaginilor ecografice improprii pentru 0 mai buna definire
a trabeculelor si a endocardului, permitand masurarea cu
acuratete a straturilor miocardice [9, 10].

Dupa evaluarea ecografica, este recomandata efectuarea
rezonantei magnetice cardiace [3] (Tabelul 3).

Examinarea permite vizualizarea cu o acuratete
crescuta a morfologiei cardiace, a apexului VS, precum
si evaluarea cineticii segmentelor non-compactate fata
de cele compactate si evaluarea fibrozei miocardice prin
administrareade gadolinium [5, 10]. RMN ajutéa la diferentierea
non-compactarii VS de trabeculele proeminente intalnite la
indivizi sanatosi sau in alte patologii cardiace [5].

Tabelul 3. Criteriile RMN de diagnostic al non-compactarii VS [dupa 1, 5, 10 modificat]

Criterii PETERSEN et al. JACQUIER et al. GROTHOFF et al.
Grosimea stratului non- Masa stratului non-compactat > Masa stratului non-compactat >
compactat/compactat > 2,3 20% din masa totala a VS 25% din masa totala VS
- masurat in telediastola - masurat in telesistola Masa stratului non-compactat >
15 g/m?
Strat non-compactat/compactat
> 21n 4-6 segmente

Alte metode imagistice care pot obiectiva prezenta
recesurilor adanci sau a dublu-stratului miocardic sunt
computer tomografia (utilizata in caz de contraindicatii la
RMN, prezinta avantaj prin vizualizarea aditionala arterelor
coronare) si ventriculografia, insa nu exista criterii de
diagnostic clar definite [10].

Diagnosticul diferential este sintetizat in tabelul 4.

Tabelul 4. Diagnosticul diferential al non-compactarii VS
[dupa 5 modificat]

¢ cardiomiopatie hipertrofica si hipertrofie
secundara altor patologii (HTA, stenoza aortica)

¢ cardiomiopatie dilatativa

e trabecule proeminente

¢ tromb apical

e cordaje aberante

e cord atletic

e structural, in sarcina

Tratament

Ca masuri generale, se recomanda screeningul ecografic
al rudelor de gradul | ale pacientilor cu non-compactare de
VS si se contraindica sportul de performanta si sarcina [3].
in timp ce pacientii asimptomatici necesita doar urmarire
periodica, in cazul celor simptomatici, initierea cat mai
precoce a tratamentului este importanta prin efectele
favorabile pe termen lung. Tratamentul este nespecific,
se adreseaza principalelor manifestari clinice: insuficienta
cardiaca, aritmii, complicatii embolice [4].

Functie sistolica depreciata presupune masurile
terapeutice din figura 2.
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Fig. 2. Tratamentul la pacientii cu non-compactarea VS si
functie sistolica depreciata [dupa 4 si 9 modificat]

In cazul aritmii ventriculare se poate urma schema
terapeutica din figura 3.

‘ beetay Elocant, sotalol, amiodarond | . .
Fig. 3. Tratamentul la pacientii
l cu non-compactarea VS si
‘ cardiogefibrilater implantabl | aritmii ventriculare [dupa 3 si 4
l modificat]
‘ ablalia substralului armogenic |

In caz de fibrilatie atriald se va institui tratament cu
betablocant, digoxin, amiodarona.

Nu exista un consens in ceea ce priveste administrarea de
anticoagulant pentru preventia complicatilor embolice. In timp
ce unii autori propun folosirea terapiei anticoagulante orale la toti
pacientii cu non-compactare de VS, alti o considera indicata
doar la pacientii care prezinta functie sistolica depreciata (FE <
40%), sau la care s-a identificat tromb intracavitar, bolnavii cu
FiA, sugerand ca pentru ceilalti pacienti sa se aplice scorul de
risc CHA2DS2-VASc [3, 4, 9].

Privind implantarea de ICD pentru preventia primara
a mortii cardiace subite, aceasta se considera justificata la
pacientii cu disfunctie sistolica severa, dar si la cei cu functie
sistolica pastrata, daca indeplinesc unul din criteriile: istoric de
sincopd, TVNS sau istoric familial de moarte subita cardiaca [9].

Prognostic

Disfunctia ventriculara stanga si nu fenotipul de non-
compactare VS Tn sine supun pacientii unui risc crescut de
morbiditate si mortalitate. Insuficienta cardiaca progresiva,
moartea subitd cardiaca, aritmiile ventriculare maligne si
complicatile embolice au fost cele mai frecvente cauze de
decesraportate. Prognosticul pacientilor cu non-compactare
de VS afostimbunatatit in ultimii ani prin diagnosticul precoce
siinitierea terapiei insuficientei cardiace [4, 10]. Printre factorii
de prognostic negativ se numara:

e clasa functionala NYHA

e varsta in momentul diagnosticului
e atriul stang dilatat

e fibrilatia atriala permanenta

e aritmiile ventriculare

e blocul de ramura

e parametrii ecografici (grosimea stratului non-compactat,
numarul segmentelor afectate, diametrul telediastolic al VS,
velocitate e’ lateral VS scazutd) [4, 10, 11].
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Stiati ca?...

Un studiu publicat anul acesta In American
Journal of Cardiology, care si-a propus sa
evalueze legatura dintre diametrul incheieturii la
copiii obezi sau supraponderali si modificarile
cardiace structurale, a demonstrat existenta
unei corelatii semnificative din punct de vedere
statistic intre circumferinta Tncheieturii  la
aceasta categorie de pacienti si toti parametrii
ecocardiografici masurati pentru determinarea
dimensiunilor si a masei ventriculului stang.
Diametrul incheieturii poate fi un factor util
in evaluarea riscului cardiovascular la copiii
cu obezitate si ofera un nou instrument in
diagnosticul precoce al bolii cardiovasculare.
[http://www.ajconline.org/article/S0002-
9149(18)30293-5/fulltext]

Pacientii cu boala renala cronica cu o RFG <
30 ml/min vor putea efectua RMN sau angio-CT
coronarian. Substantele de contrast utilizate la
ora actuala pe baza de iod sau de gadolinium
pot declansa la aceasta categorie de pacienti,
insuficienta renala acuta sau fibroza sistemica
nefrogrend. Ferumoxitol este o nanoparticula
de oxid de fier, initial aprobata de FDA ca
terapie substitutiva de fer pentru anemia din
boala renala cronica. Recent, multiple studii au
evaluat ferumoxitolul ca substanta de contrast
intravenoasa pentru RMN si au dovedit ca nu
altereaza functia renalda. [JACC Cardiovasc
Imaging. 2018; 11(3): 505-508. doi: 10.1016/j.
jcmg.2017.10.017]; [Magn Reson Med. 2016;
75(5): 2107-2111]

Medici Rezidenti: Sabina Aursulesei, Paul-Mihai Boarescu, Bogdan Botezan, Simion Geambasu, Diana Gurzau,
Raluca Herman, Dalma Horvat, Raluca lanos, Alexandru Martis, Lorena Mocanu, Mihai Octavian Negrea,
Levente Olah, Svetlana Ricova, Mihaela Robescu, loana Samsodan, Andreea-Simona Sima, Tudor Serban

Monitorul Holter a fost elaborat de fizicianul
Norman J. Holter in anul 1949, la sugestia unui
cardiolog pe nume Paul Dudley White, fiind
comercializat abia 13 ani mai tarziu. [http:/
americanhistory.si.edu/blog/2011/11/at-the-
heart-of-the-invention-the-development-of-the-
holter-monitor-1.html]

Un britanic pe nume Peter Houghton a avut cea
mai lunga supravietuire cu o inima artificiala.
Supravietuirea a fost de 7 ani (2000-2007), timp
in care a scris 2 carti, a participat la marsuri
de caritate, cel mai lung find pe o distanta
de 91 mile, si a escaladat In repetate randuri
Alpii Elvetieni. [https:/www.theguardian.com/
society/2007/dec/18/health.mainsection]

Mai bine de jumatate dintre purtatorii de ICD
care experimenteaza socuri electrice dezvolta
comportament evitant fata de efortul fizic,
anumite obiecte sau spatii, carora le atribuie in
mod eronat o relatie de cauzalitate cu primirea
socului electric.  [http://www.ncbi.nim.nih.gov/
pubmed/15136777]

Sodiul urinar si cantitatea de urina masurata in
primele 3 ore dupa un bolus de furosemid de 160
mg poate fi folosit ca metoda de triaj la pacientii
cu insuficienta cardiaca congestiva, avand ca
rol reducerea costurilor si a spitalizarii. [J Card
Fail. 2018 Feb 2. pii: S1071-9164(18)30039-3.
doi: 10.1016/j.cardfail.2018.01.009. (Epub ahead
of print)]

Furosemidul —administrat  subcutanat poate
reprezenta o noua modalitate terapeutica la

pacientii cu insuficienta cardiaca. Administrarea
subcutanata poate fi realizata ambulator precum
si la domiciliu, este sigura si realizeaza o diureza
echivalenta cu furosemidul administrat intravenos
conventional. [JACC: Basic to Translational
Science. Volume 3, Issue 1, February 2018,
pages 35-37]

Bolile cardiace congenitale au fost asociate cu
un risc crescut de dementa in comparatie cu
populatia generala, in special in ceea ce priveste
dementa cu debut precoce. [Circulation. 2018;
CIRCULATIONAHA.117.029686]

Vizitele chiar si de scurta durata in parcuri sau alte
zone verzi ale oraselor pot avea efecte benefice
asupra riscului cardiovascular prin reducerea
valorilor tensiunii arteriale sistolice si cresterea
variabilitatii frecventei cardiace. [Environ Res.
2017; 159: 176-185]

Curcumina este un compus natural derivat din
turmeric (Curcuma longa), un condiment des
utilizat in bucataria asiatica, si are numeroase
efecte de protectie cardiovasculara. La pacientii
diagnosticati cu sindrom metabolic, administrarea
de 1000 mg/zi de curcumina a redus nivelul de
colesterol total, LDL-colesterolul, lipoptoteina (a),
trigliceridele si a crescut nivelul seric de HDL-
colesterol, reducand astfel riscul cardiovascular.
[Pharmacological Research. 2017; 19: 373-383]

Consumul de avocado poate determina o scadere
a riscului cardiovascular, deoarece se asociaza
cu o crestere semnificativa a nivelul seric de HDL-
colesterol, fara sa aiba insa efect asupra nivelurilor
serice ale colesterolului total, LDL-colesterolului
si trigliceridelor. [FASEB J. 2017; 31(1). http:/
www.fasebj.org/doi/abs/10.1096/fasebj.31.1_
supplement.789.13]

Statinele, in special cele lipofilice, reduc riscul
unor subtipuri  de limfoame non-Hodgkin
(imfom difuz cu celule B mari si neoplasmul
de celule plasmatice), datorita efectelor pro-
apoptotice, antiproliferative, antiinflamatorii si anti-
angiogenetice. [Int J Cancer. 2018. doi: 10.1002/
ijc.31373]

Consumul zilnic de cel putin 3 cani de cafea
reduce riscul de ateroscleroza subclinica la
nefumatori, cu reducerea semnificativa a scorului

de calciu coronarian (scorul Agatston), evaluat
prin CT nativ. [J Am Heart Assoc. 2018; 24; 7]

Si In absenta fibrilatiei atriale, pacientii cu
insuficienta cardiaca prezinta un risc crescut
de accident vascular cerebral ischemic in
comparatie cu pacientii fara insuficienta cardiaca.
[nttps://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S1071916418301295]

Nivelul crescut de potasiu seric n timpul
monitorizarii pe termen lung a fost independent
asociat cu mortalitatea la pacientii cu insuficienta
cardiaca. Persistenta nivelurilor anormale de
potasiu a fost asociatda cu un risc mai mare de
deces in comparatie cu pacientii la care valoarea
potasiului seric s-a mentinut la aceleasi valori
sau s-a normalizat. [http://circ.ahajournals.org/
content/137/13/1320]

Aproximativ 50% dintre femeile cu stenoza mitrala
severa si 23% dintre cele cu regurgitare mitrala
semnificativa dezvolta insuficienta cardiaca in
timpul sarcinii. Consilierea Tnainte de sarcina si
luarea In considerare a interventiilor valvulare
mitrale la pacientii selectati sunt importante
pentru prevenirea acestor complicatii. [http://circ.
ahajournals.org/content/137/8/806]

Se pare ca asocierea transplantului de celule stem
interventiei chirurgicale la pacientii cu cardiopatii
congenitale poate oferi unele beneficii in ceea ce
priveste functia cardiaca, cresterea somatica si
calitatea vietii, comparativ cu pacientii care sunt
supusi doar tratamentului chirurgical. [http://circ.
ahajournals.org/content/136/24/2373]

Celulele tumorale maligne elibereaza in circulatie
microparticule ce contin factor tisular. Factorul
tisular alaturi de incarcatura membranara electrica
negativa a particulei datd de fosfatidilserina
declanseaza cascada coagularii responsabila de
fenomenele tromboembolice care pot sa apara
la pacientul neoplazic. [Curr Oncol 2014; 21 (3):
134-143]

Saturatia transferinei < 19,8% si nivelul seric
Fe < 18 ymol/l sunt parametrii cei mai fideli in
diagnosticul deficitului de fier la pacientii cu
insuficienta cardiaca, punand astfel la indoiala
valoarea diagnostica a nivelului seric al feritinei.
[Circ Heart Fail. 2018;11(2):e004519)]
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O echipa internationala de oameni de stiinta
de la Universitatea din lllinois au descoperit 0
noua clasa de antibiotice, odilorhabdins. Au
actiune bactericida prin interferarea cu actiunea
ribozomilor din celulele bacteriene si, datorita
acestuia, au potentialul de a vindeca infectii,
rezistente la clasele de antibiotice descoperite
pana acum. [http://www.sci-news.com/medicine/
odilorhabdins-05893.html]

Incidenta infarctului miocardic acut a fost mai
ridicata in zilele de luni si la sarbatorile de Craciun
si de Revelion si mai scazute in week-end-uri siin
pericada de vacanta din luna iulie? Variabilitatea
observata a infarctului miocardic 1n diferite
perioade de timp in cursul anului poate fi In mod
sistematic legata de nivelurile de stres psihosocial.
Sa fie ziua de luni chiar asa de stresanta? [Am
Heart J. 2017; 191: 12-20]

Cuplurile indragostite Tsi pot sincroniza bataile
inimii. Emillio Ferrer, profesor de psihologie, a
descoperit ca doua persoane care se iubesc,
conectate la monitor, isi pot sincroniza frecventa
cardiaca, chiar si frecventa respiratiilor. [Emotion.
2012; 12(4): 748-762]

Infectiile acute respiratorii, in special cele cauzate
de virusurile gripale, se asociaza cu aparitia
evenimentelor coronariene ischemice. [N Engl J
Med. 2018; 378: 345-353]

Sindromul de apnee in somn este un factor de risc
atat pentru aparitia de novo a fibrilatiei atriale, cat
si pentru recurenta acesteia in cazul tentativelor
de control al ritmului pe cale farmacologica sau
prin ablatie. Factorii incriminati par a fi legati de
modificarile de presiune intratoracica din cursul
episoadelor de apnee cu supraincarcarea
secundara a atriului stang si de alterarea tonusului
adrenergic in cursul pericadelor de hipoxemie si
hipercapnie — toate ducand la remodelare atriala
cu zone de fibroza. Terapia cu CPAP (continuous
positive airway pressure) reduce recurenta
fibrilatiei atriale la pacientii cu sindrom de apnee in

cuplu. Rezultatele unui studiu prospectiv pe 3722
de pacienti au aratat ca pacientii au sanse mai
mari de a renunta la fumat, de a creste nivelul de
activitate fizica si de a scadea in greutate daca
partenerul lor de viata adopta aceleasi schimbari.
In cazul sistarii fumatului, spre exemplu, in acest
studiu barbatii au avut o rata de succes de 48%
daca si partenerele lor au renuntat la acest obicei
pe parcursul urmaririi, in timp ce doar 8% dintre
acestia au reusit in cazul in care partenera lor nu a
facut aceasta modificare (p < 0,001). [JAMA Intern
Med. 2015; 175(3): 385-392]

Utilizarea antiinflamatoarelor nonsteroidiene, cum
ar fi diclofenacul si indometacinul, au prezentat
cele mai mari riscuri de aparitie a IMA, urmate
de ibuprofen si etoricoxib. S-a constatat ca riscul
relativde IMA este crescut cu 43% in cazul utilizarii
diclofenacului. [Drugs Real World Outcomes.
2017; 4(3): 127-137]

Un studiu recent publicat in revista JACC a
demonstrat ca obstructia coronariana intarziata
reprezintd o complicatie rara post nlocuire
valvulara aortica percutanata (TAVI), asociata
cu o rata crescuta a mortalitatii intraspitalicesti.
Aceasta este mai frecventain cazul utilizarii valvelor
autoexpandabile, fiind localizata predominant la
nivelul arterei coronare stangi. Obstructia precoce
(< 7 zile) este determinatd de expansiunea
continua a valvei, disectie sau hematom sau de
factorii anatomici (dimensiunea scazuta a Ao la
sinus Valsalva, artere coronare mai jos implantate,
calcificari excesive). Obstructia tardiva (> 7 zile)
este cauzata de trombi, sau de persistenta unui
flux turbulent si a unei reactiiinflamatorii locale care
determina fibroza sau endotelizare. [http:/www.
onlinejacc.org/content/71/14/15137ss0=1&ss0_
redirect_count=3&access_token=]

O metaanaliza care a cuprins date de la aprox.
5,6 mil. de indivizi a aratat ca fumatul unei tigari/
zi creste riscul relativ de boli cardiovasculare la
barbati de 1,48 ori si de 1,58 oriin cazul fumatului
a 5 ftigari/zi. La femei, valoarea riscului relativ
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somn, indiferent de metoda aleasa pentru controlul
ritmului. [JACC: Clinical Electrophysiology. 2015;
1: 41-51]

%

ey ¥ 1

»w |

pentru evenimente cardiovasculare este de 1,57 1n
cazul fumatului unei tigari/zi si de 1,76 la 5 tigari/zi.
[https://www.medscape.org/viewarticle/894159]
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e Corectia unor factori de risc cardiovascular pare a
fi mai eficientd dacé abordarea acesteia se face in
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