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(@QA7\ S Prezentare de caz

Hipertensiunea arteriala la pacientul

plurivascular

Universitatea de Medicina si Farmacie ,Victor Babes” Timisoara, Institutul de Boli

Cardiovasculare Timisoara

Pacient in varsta de 63 ani, sex masculin, fost fumator
(timp de 25 ani -20 tigari/zi), cu numerosi factori de
risc cardiovascular prezenti (ereditate, varsta, sex,
dislipidemie, obezitate abdominald, hipertensiune®
arteriala (HTA), boala pulmonara cronica obstructiva ,
este admis in clinica noastra pentru urmatoarele acuze:
fatigabilitate la eforturi medii, dureri precordiale, valori
tensionale necontrolate in ambulator — simptomatologie
persistentd, debutata in urma cu aproximativ 3 luni.
Anamnestic, depistam prezenta factorului ereditar pentru
boli cardiovasculare (mama cunoscuta cu hipertensiune
arteriald).

Examenul obiectiv pe aparate si sisteme la internare
a evidentiat patologic: obezitate grad Il (MC = 35,9 kg/ m?),
tegumente reci la nivelul extremitétilor bilateral, edeme declive
bilateral, tulburari trofice membre inferioare bilateral. Aparatul
respirator evidentiaza un torace ,, in butoi, diminuarea MV cu
hipersonoritate; aparatul cardiovascular evidentiaza, zgomote
cardiace ritmice, deficit de puls periferic ( ~74 b/min, puls a.
radiala drt. 67 b/min), puls periferic redus la nivelul arterelor
femurale bilateral si mai redus la nivelul arterei pedioase stangj,
TA 160/90 mmHg; aparatul digestiv pune in evidenta un
abdomen destins de volum prin panicul adipos si un ficat la 4
cm sub rebordul costal drept;

Investigatii paraclinice si imagistice:

Probele biologice la internare evidentiaza: dislipidemie
( CT- 222 mg/dl, LDL -150 mg/dl, HDL 45 mg/dl) cu
hiperglicemie 136 mg/dl, (HbAlc 6,9%); si moderata
afectare renala: creatinina serica 1,26 mg/dl si RFG 56 ml/
min/1,73 m?.

ECG-ul de la internare fig. 1) ne indica un ritm sinusal,
PR scurt, FC ~60 b/min, ax QRS deviat la stanga (-30 ),
unde T negativein DI, DII, DIll, aVF si V3-V6 aplatizatain aVL.

Medic rezident: Silviu Bircea
Coordonator: Prof. Dr. Simona Drdgan

in completarea bilantului paraclinic, se realizeaza si o
radiografie toracica care deceleaza urmatoarele: torace
emfizematos cu baze evazate; sinus costodiafragmatic
amputat, cord cu largirea arcului VS si staza moderata la
nivel perihilar bazal bilateral (fig.2).
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Fig. 2. RX — torace postero-anterioara

Ecocardiografia transtoracica ne-a permis evaluarea
consecintelor suprasolicitarii cronice de presiune generate
de prezentaindelungata a HTA si a regurgitarii mitrale gradul
II. In evolutie, datorita presiunilor intracardiace si a presarcinii
crescute, observam aparitia HVS concentrice (SIV 1,3 cm,
PPVS 1,25 cm), ectaziei de aorta ascendenta (Ao asc 4,3
cm) si dilatarea AS (AS 5,1 c¢m), VD usor marit, dar fara
semnificatie patologica (VD 3,14 cm), functia sistolica a
VS fiind pastrata (FE 51%). De asemenea, sunt remarcate
tulburari de cinetica parietala — hipokinezie de perete anterior,
apical si SIV. Prezenta fatigabilitatii, a modificarilor undei T pe
traseul ECG, a existentei modificarilor cardiace morfologice
(manifestate prin prezenta HVS concentrice si dilatarea
AS), dar si functionale, care prin ineficienta contractiei
atriale aduce contributii negative asupra hemodinamicii si
consumului de O, miocardic) ne sugereaza posibila afectare
coronariana (fig 3 ).
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Fig. 3. Ecocardiografie transtoracica — tulburari de cinetica
parietala — hipokinezie de perete anterior, apical si SIV.

In continuare, respectand recomandarile ghidului
ESCIS alegerea testului diagnostic se face in functie
de probabilitatea clinica si caracteristicile si preferintele
pacientului, disponibilitate, precum si de expertiza locala
efectudnd Angio-CT coronarian. Imagistica functionala
neinvaziva pentru ischemia miocardica sau ACT coronarian
sunt recomandate ca teste initiale pentru diagnosticul BCI
la pacienti simptomatici la care BCI nu poate fi exclusa prin
evaluare clinica.

in urma efectuarii CT-coronarian se deceleaza un scor
de calciu coronarian, cunoscut in termeni medicali si
sub denumirea de Scor Agatston, cu o valuare totala de
715,38 UA care prezinta un risc predictiv accentuat pentru
evenimentele coronariene ( LAD — 509 UA, LCX — 64,3 UA,
RCA - 141,9 UA); un scor peste 600 UA impune efectuarea
coronarografiei invazive.?

Angio-CT din 2019 (Fig. 4.) a decelat un sistem coronarian
cu dominanta dreapta, trunchi ASC indemn cu o stenoza de
90% proximal — ADA, OM cu multiple stenoze in segmentul
mijlociu, ACD fara leziuni semnificative. S-a efectuat PTCA
cu implantarea unui stent farmacologic pe ADA.

Fig. 4. Angio — CT ( montare stent farmacologic )

Din istoricul pacientului dat fiind faptul ca acesta
este cunoscut si cu patologie respiratorie am cosiderat
necesara si efectuarea unei spirometrii care a decelat (
FVC:99,3 %; FEV1-85,7% ; FEF 25-75=51,6% ) — BPOC
stadiul |, cat si a unei polisomnografii, in urma careia am
observat hipopnee 69/h cu un index de desaturare (#)62,6
care deceleaza un sindrom de apnee in somn forma
obstructiva severa ' ( fig.5 ).
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Fig. 5. Spirometrie — BPOC stadiul |

Sindromul de apnee n somnl® de tip obstructiv
(SASO) este o afectiune cu o prevalenta in crestere,
actualmente considerandu-se ca aproximativ 3-7% dintre
barbatii adulti si 2-5% dintre femei au SASO semnificativ
clinic. Prevalenta hipertensiunii arteriale (HTA) in cadrul
populatiei adulte este estimata la ~30-40%. Obezitatea
este unul din principalii factori de risc in aparitia ambelor
patologii si reprezinta principalul element de confuzie in
demonstarea rolului independent al SASO in geneza HTA
, cat si varsta peste 40 de ani, alcoolul si fumatul.(fig.6)

Fig. 6. Factori de risc comuni HTA si SAOS

Consecinta acestor mecanisme fiziopatologice
complexe este reprezentata de aparitia unui lant de
evenimente, care, din punct de vedere a cronologiei
/ istoriei naturale (fig. 7) a dezvlotarii HTA la pacientii
cu SASO[4], impun definirea notiunilor de profil «non-
dipper», HTA mascata, HTA rezistenta. SASO¥ moderat-
sever netratat duce initial la absenta scaderii fiziologice
a valorii TA (si a frecventei cardiace) in timpul somnului '
(TA noctura / TA diurna < 0,9), element ce caracterizeaza
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aspectul de « non-dipper », fenomen cu atat mai des
ntalnit cu cat severitatea SASO“ este mai mare. Ulterior,
apare cresterea izolata a valorii TA diastolice, apoi si a
celei sistolice n timpul noptii, cu mentinerea insa a unor
valori normale la masuratorile efectuate in timpul zilei.
Identificarea unor valori medii crescute ale TA la analiza
rezultatului monitorizarii continue ambulatorii a TA prin
metoda holter (MATA) cu mentinerea unor valori normale
ale TA la determinarile in timpul zilei defineste termenul
de «HTA mascata», SASO“ reprezentand una din cauze.

Slorait
Sindrom de rezistenta in caile acviene superioars

,": \
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SASO -
Aspect “nn‘ﬁipper" al TA 5
TA diastolica crescuts nochurn / HTA  “mascata™

HTA dinrma si nociuma

HTA rezistenta

Severitate LA, nivel | 5202 mocturs, somnolenta dinma
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Fig. 7. Istoria naturala SASO[4]-HTA si efectul terapiei CPAP

n urma monitorizarii holterului de tensiune, pacientul find
sub tratament cu verapamil RR 240 2, si Furosemid 40 mg
1-0-0 se deceleaza TA medie/24h= 141/83 mmHg ( control
ineficient al tensiunii arteriale), un INDEX de dipping de
8,90 % profil non-dipper (TA medie nocturna a normalului
care este de 120/70 mmHg), pacientul prezentand un risc
cardiovascular crescut prin patternul non-dipper si HTA
nocturna (Fig. 8.).
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Fig. 8.Monitorizare Holter TA

Explorareain continuare a vaselor periferice evidentiaza
la efectuarea ecografiei carotidiene din 2019: ACC
bilateral cu stenoze ~20-30%. ACI bilateral cu stenoze
~30-40%. Carotide externe permeabile bilateral. (Fig. 9.)

Fig. 9. Ecografie carotidiana

Fiind vorba de un pacient cu HTA esentiala, pentru
a putea stabili o conduita individualizata, am evaluat si
activitatea sistemului nervos autonom prin determinarea
variabilitatii ritmului cardiac (Fig. 10.), care ne-a indicat
prezenta unui tonus simpatic crescut. S-au obtinut
urmatoarele rezultate: SNP mean RR 819 ms, RRSD
16,8 ms, SD1 19,5%, SNPindex = -1,3; SNS mean HR 73
b/min, index stres 12,0, SD2 80,5%, SNS index = 1,05.
Tinand cont si de prezenta diabetului zaharat, evaluarea
vitezei de conducere nervoasa (VCN), la pacientul nostru,
ne arata o reactie de tip neurogen cu scaderea VCN
pentru nervul tibial si peronier drept. Din aceste date
remarcam un progres inclusiv al afectarii neuropate, de
etiologie multifactoriala (metabolica si vasculara).

Fig. 10. Variabilitatea ritmului cardiac — dominanta simpatica

Variabilitatea ritmului cardiac este folosita pentru a
evalua influentele vagale si simpatice asupra nodului
sinusal (deducand ca aceeasi activitate are loc si in
ventricul), si pentru a identifica pacientii la risc pentru
evenimente cardiovasculare sau moarte subita. Analiza
domeniului de frecventa arata influentele parasimpatice
sau simpatice mai bine decét analiza pentru domeniul
timp, dar ambele tipuri de analize sunt utile. Variabilitate
RR prezice mortalitatea de toate cauzele, precum si
fractia de ejectie a ventriculului stdnga sau tahicardia
ventriculara nesustinuta la pacientii post-infarct miocardic
si pot fi adaugate la alte masuratori de risc pentru a spori
precizia de predictie. Rezultate similare au fost obtinute
la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa. Componentele
de frecventa nalta de variabilitate a intervalului RR
reflecta activitatea tonusului vagal. Reducerea variabilitatii
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intervalului RR este un marker de risc crescut, indicand
pierderea sau reducerea fluctuatiilor fiziologice periodice
ale nodului sinusal, care pot fi cauzate influente diferite si
nu reprezinta in mod necesar o schimbare semnificativa in
modularea tonusului autonom. Noi indicii de variabilitate a
ritmului cardiac sunt in curs de evaluare. Chiar si simpla
masuratoare a frecventei cardiace de repaus s-a fost
dovedit a fi un factor de risc cardiovascular independent.

in timpul ritmului sinusal normal, ritmul cardiac (HR)
variaza de la batai la bataie. Variabilitatea de frecventa
cardiaca rezultata din interactiunea dinamica dintre cele
mai multe mecanisme fiziologice care reglementeaza
frecventa cardiaca. Datorita faptului ca variabilitatea pe
termen scurt a frecventei cardiace este reglementata
in principal de activitatea neuronala simpatica si
parasimpatica, examinarea variabilitatii ofera o fereastra
pentru a observa starea si integritatea sistemului nervos
autonom.

Diagnostic pozitiv. Pe bazaanamnezei, ainvestigatiilor
paraclinice si imagistice s-a stabilit diagnosticul de
hipertensiune arteriala grad 3 stadiul 3 cu risc
cardiovascular foarte inalt. Se contureaza urmatoarele
diagnostice secundare, urmare a evolutiei indelungate
a HTA: boala coronariana bivasculara (ADA 90%, OM
seriate). PTCA cu stentare la nivelul ADA, sindrom
coronarian cronic cu angina pectorala de efort clasa CCS
II, ateromatoza carotidiana bilateralda. ACC drt. stenoza
40- 50%, ACC stg. stenoza 50-60%; regurgitare mitrala
degenerativa grad II; insuficienta cardiaca NYHA Il cu FE
pastrata FE = 51; BPOC stadiul | GOLD ( VEMS - 85 %);
sindrom de apnee in somnl'¥@ — forma obstructiva severa;
obezitate grad ll; diabet zaharat tip 2 la depistare.

Evolutia in absenta tratamentului hipertensiunii si
a factorilor de risc este spre aparitia evenimentelor
cardiovasculare majore si scurtarea anilor de viata.
Cu tratament individualizat fiziopatologic (orientat
asupra profilului metabolic si dezechilibrului SNA), se
poate obtine controlul tensional si al factorilor de risc
modificabili, cu Tmbunatatirea semnificativa a evolutiei
pe termen mediulung, lent-progresiva spre complicatii.
Principii  terapeutice. Tratamentul pacientului este
strict individualizat si urmareste reducerea riscului de
evenimente cardiovasculare pe termen mediu-lung si
limitarea progresiei bolii prin depistarea si controlul
factorilor de risc modificabili. Masurile adresate stilului
de viata vizeaza: e Controlul HTA cu tinta TAS 130/80
mmHg, dar nu < 120 mmHg e Controlul dislipidemiei
cu tinta LDL-C < 55 mg/dl e Controlul DZ cu tinta Hb
Alc < 7% e Interzicerea fumatului si consumului de
alcool. ® Combaterea obezitatii prin scadere ponderala
treptata, avand ca tinta IMC 20-25 kg/m? , circumferinta
abdominald < 94 cm e Combaterea sedentarismului
prin exercitii fizice in limita tolerantei®, regulate e Dieta
echilibrata, hipolipidica, hipoglucidica, hipocalorica e
Evitarea stresului si a ematiilor puternice.

Tratamentul farmacologic adresat HTA, comorbiditatilor
si prevenirii complicatiilor a fost: - adresat controlului TA
necontrolate, scaderii dominantei simpatice si asigurarii
protectiei aparatului respirator: candesartan 16 mg 1-0-
0, moxonidina® 0,2 mg 0-0-1; beta-blocant bisoprolol
5 mg 1-0-0; dubla antiagregare cu aspirina 0-1-O si
clopidogrel 1-0-0; controlul dislipidemiei (propunandu-ne

ca tinta valorile LDL < 55 mg/dl) si ameliorarea efectelor
secundare asocierii medicatiei hipolipemiante (urmarind
ca valoarea CK sa nu depaseasca 170 U/l): statina 80 mg
0-0-1,: controlul glicemic cu mentinerea HbAlc < 7% -
metformin 1000 mg Y2-0-Y%.

Discutii Controlul hipertensiunii arteriale esentiale
este o provocare pentru practica clinica. Interactiunile
fiziopatologice dintre SNSI, aparitia si intretinerea
afectiunilor aparatului cardiovascular sunt multiple si
complexe. SNSI este un element central in HTA esentiala.
Cresterea valorilor presionale reprezinta o componenta
a proceselor patogenice implicate in boala hipertensiva,
care contribuie si la afectarea altor aparate si sisteme
in evolutia sa. HTA are consecinte hemodinamice care
declanseaza un raspuns neuro-hormonal complex ce
implica SNS, cu efect direct asupra rezistentei vasculare
periferice, a debitului si frecventei cardiace. Activitatea
SNS" nu este limitata doar asupra cordului, regasim
efecte asupra sistemului vascular, a metabolismului si al
nervilor periferici (fig 11). Tonusul simpatic crescut aduce
modificari notabile asupra structurii si functiei cardiace
si vasculare. Circumstante precum hiperactivitatea
simpatica asociata suprasolicitarii cronice de presiune si
volum prin evolutia hipertensiunii genereaza dezvoltarea
HVS, dilatarea cavitatilor cardiace si aparitia remodelarii
cardiace, aceste modificari avand repercusiuni asupra
relatiei perfuzie — contractilitate miocardica, complicand
boala hipertensiva. Pe de alta parte, sistemul nervos
simpatic influenteaza complianta vasculara, determinand
prin vasoconstrictie cresterea RVP. De asemenea, el
declanseaza si intretine proliferarea si remodelarea
vascularé, care, cuplat cu efectul proaterogen, determina
cresterea rigiditatii vasculare. In plus, prin rolul sau
semnificativ In  controlul metabolic, 13 contribuie la
dereglarile metabolice care joacarolul de factoriprecipitanti
si acceleratori ai evolutiei hipertensiunii, perpetuand
disfunctia sistemului cardiovascular. Procesele de
remodelare vasculara, perturbarea autoreglarii locale prin
metaboliti disfunctionali si deficientele reglarii nervoase
afecteaza endoteliul vascular, care este implicat major
in progresia proceselor patogenice in hipertensiunea
arteriald®. Dincolo de afectarea macrovasculard, un
endoteliu devenit disfunctional prin actiunea combinata
de lunga durata a diabetului® si a hipertensiunii arteriale
determind o microcirculatie necorespunzatoare, cu
afectarea simultana a perfuziei n teritorii multiple:
miocardic, arterial periferic si al nervilor periferici (prin
modificarea vascularizatiei de la nivelul vassa nervorum).
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Fig. 11 Aspecte fiziopatologice ale activitatii crescute a sistemului nervos simpatic

Particularitatea cazului este datda de prezenta
tonusului  simpatic crescut, care creeaza un cerc
vicios care autointretine si favorizeaza progresia bolii
si aparitia evenimentelor cardiovasculare majore.
Afectarea vascularg, la pacientul nostru, are o etiologie
multifactoriala: aterosclerotica; microvasculara (secundara
DZ); vasospastica (secundaré fumatului indelungat -
posibil prin existenta unei trombangeite). In acest context
patologic, controlul tensional este esential si este posibil
doar printr-un tratament individualizat, care are in vedere
tonusul simpatic si profilul metabolic, elemente cheie in
intreruperea cercului patogenic.

De ce s-a ales moxonidina?® Pentru controlul
patogenic al hipertensiunii, s-a ales moxonidina® in
asociere cu un sartan. S-a considerat avantajoasa
aceasta combinatie medicamentoasa pentru ca
moxonidina® prezintd o incidenta scazuta a efectelor
adverse simptomatice comparabile cu blocantul calcic
si are eficacitate hipertensiva, neobtinuta (la pacientul
nostru) prin combinatia blocant calcic-diureic tiazidic,
tratament sub care pacientul a prezentat valori tensionale
crescute. Nu doar efectul asupra reducerilor valorilor
tensionale, ci si impactul asupra regresiei HVS ne-a
facut sa consideram moxonidina® a fi o alegere potrivita,
intrucéat ne intereseaza prevenirea remodelarii cardiace (pe
care |[ECA o asigura), dar si regresia HVS pentru a reduce
riscul de evenimente cardiovasculare. De asemenea, ne
intereseaza controlul sindromului metabolic si evitarea
efectelor secundare negative pe metabolism (frecvent
prezente la alte hipotensoare), caracteristici pe care le
regasim la moxonidinal®, avand actiune benefica pe
sensibilitatea la insulina si asupra metabolismului lipidic,
fiind utila Tn sindromul metabolic.
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Prezentare de caz

O ViaTRIS

Legile lui Murphy - un caz atipic de infarct

miocardic
Spitalul Clinic Judetean Bihor — Oradea

Introducere

Pacientin varsta de 51 ani, fara antecedente patologice
cardiovasculare se prezinta in serviciul nostru pentru
dureri abdominale, greata si varsaturi debutate in urma
cu 3 zile.

Antecedente patologice personale: hepatita virala
cronica tip B, diagnostic confirmat anterior, cu mentiunea
abandonului terapeutic ulterior initierii tratamentului.

Examenul obiectiv la internare deceleaza valori
tensionale in limite normale, zgomote cardiace ritmice,
bradicardice, stetacustic pulmonar discrete raluri
crepitante bazal bilateral.

Investigatiile paraclinice au evidentiat un sindrom
de hepatocitoliza, alterarea functiei renale cu un
RFG=38.33mlI/min/1.73 si enzime de citolizd miocardica
reactionate (hs-cTnl=36476ng/L). Examinarea EKG
evidentiaza modificari sugestive pentru infarct miocardic
cu supradenivelare de segment ST(Fig 1).

O AT Itwmn mmeV IS0 W SE-126) VA SEMIEVIE UPUSMURDWIGK

Fig. 1. EKG: RS, AV=39BPM, AX QRS INTERMEDIAR, BAV
GRAD llIl, Q DI, DIll, AVF, V5-V6 CU SUPRADENIVELARE DE
SEGMENT ST.

Ecocardiografic transtoracic la internare prezinta un
ventricul stang nedilatat, hipokinezie de perete inferior,
fractie de ejectie a ventriculului stang determinata
prin metoda Simpson= 37.9% si o regurgitare mitrala
moderata. (Fig.2)

Medic rezident: Vlad Haragas
Coordonator: Prof. Univ. Dr. Popescu Mircea loachim

spitalul judetean Bihor

167 mi
104 ml

4+ EDV(MOD-sp4)
*® [SVL\\OD-E-D')H
1

or more control ponts

Fig. 2. Ecocardiografie efectuata post coronarografie.

Lunand in cosiderare un pacient cu infarct miocardic
in evolutie cu instabilitate electrica am recurs la ghidurile
europene ce recomanda PCI de urgenta la pacientii care
prezinta dovezi ECG cu ischemie in curs de desfasurare,
instabilitate electrica, soc cardiogen sau aritmii maligne
ca recomandare clasa I'. (Fig. 3)

Bradiaritmiile

in cazurile de bradicardie sinusali cu intoleranti
hemodinamici sau bloc atrioventricular de grad inalt fard
ritm de scdpare stabil:

* se recomanda administrarea iv. de
medicamente cronotrope pozitive (adrenalina, C

vasopresini sifsau atroping).f'7¢'

* se recomanda stimularea cardiaci temporari in
cazurile fard raspuns la atropind.

* se recomandi efectuarea urgenti a unei angi-

ografii cu scopul de a revasculariza pacientul C
daci acesta nu a primit anterior terapie de
reperfuzie.

Se recomanda implantarea unui stimulator cardiac

permanent atunci cind blocul atrioventricular de C

grad inalt nu se remite intr-un interval de asteptare
de cel putin 5 zile dupa IM.

Fig. 3. Indicatii terapeutice in bradiaritmii secundare infarctului
miocardic acut.?
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Angio-coronarografic se deceleazd  ocluzie
trombotica la nivelul arterei coronare dreapta la nivelul
careia se implanteaza doua stenturi farmacologic active
cu rezultat angiografic bun. Post procedural pacientul
prezinta alura ventriculara 28-30bpm aresponsiva la
atropina, motiv pentru care se implanteaza cardiostimulare
temporara. (Fig.4)

Fig. 4. Coronarografie efectuata la internare

Diagnosticele pozitive: Infarct miocardic in evolutie
cu supradenivelare de segment ST in teritoriul inferior si
lateral clasa Kilip 11>48h; Boala coronariana univascularg;
Angioplastie coronariana primara cu implantare de doua
stenturi farmacologic active la nivelul ACD; Cardiostimulare
electrica temporara pentru bloc atrioventricular grad Il
Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie a ventriculului
stang depreciatd; Insuficienta renala acuta; Hepatita virala

Evolutia pacientului pe parcursul spitalizarii a fost
urmatoarea:

Ziua 1-2 | Evolutie initial favorabila, cu ameliorarea
simptomatologiei si mentinerea unui status

hemodinamic stabil.

Pacientul raméane stabil hemodinamic; se
remite blocul atrioventricular de grad inalt.

La evaluarea ecocardiografica, fractia de
ejectie a ventriculului stang (FEVS) se mentine
stationara.

in ziua 4 prezinta SCR prin TV fara puls
convertit electric prin SEE 200J la Flutter
atrial 2:1 si se initiazd Amiodarona in doza de
incarcare cu mentineaza valorilor TA= 120/70
mmHg dar fara conversie la ritm sinusal.

Se observa episoade recurente de TV cu

puls, sub tratament cu amiodarona, xilina si
sulfat de magneziu, cu conversie intermitenta
la ritm sinusal si revenire la flutter atrial 2:1. Se
reintervine coronarografic; se constata stenturi
permeabile, fara leziuni noi semnificative.

in ziua 6 prezinta perioade prelungite de
TV cu puls si se incearca stabilizare prin
tratamentul anterior drescris, conversie
electrica prin SEE 200J, stimulare electrica
overdrive dar fara raspuns. (Fig.5)

ZIUA 3

ZIUA 4

ZIUA'S

ZIUA 6

Ziva7 in ziua 7, TV se remite spontan urmat de
alterarea starii generale, pacientul devine
dispneic, scadere Sa02=85%, raluri
crepitante 2/3 bilateral- EPA, se initiaza
terapie In consecinta si VNI-CPAP dar fara

amelioare.

Se efectueaza ecografie transtoracica si se
deceleaza regrugitare mitrala severa nou
aparuta ridicand suspiciunea de ruptura valva
mitrala.

Pacientul se instabilizeaza rapid fiind
necesara I0T+ VM si se efectueaza ecografie
transesofagiana. (Fig. 6)

Fig. 5. EKG: Tahicardie ventriculara cu aspect specific “Rabbit
Ear” in V1 si QS V6.

Schiaares valtailui 7 Alirsle 10 ms > decsl
n primele 20 e a1 QRS
RS wirase wsA)

- W

Fig. 7. Criterii de diagnostic diferetial al tulburarilor de ritm cu
aspect QRS larg.®

Fig. 6.1. Ecografie transesofagiana - ruptura muschi papilar;
6.2- Regurgitare mitrala severa




& VviATRIS

Tn baza examenului clinic si ecocardiografic se stabileste
diagnosticul de ruptura muschi papilar stabilit secundar
ischemic. (Fig. 8)

Den liped de simptome pnd (4 colaps
circulatar sunt stAnga-dreapta

witerd mare a fluxulul Doppler cortinuu)
icwt

Fig. 8. Complicatiile infarctului miocardic acut.*

Tratamentul medicamentos instituit a fost orientat
atat catre patologia coronariana, cat si catre controlul
tulburarilor de ritm cardiac, precum si gestionarea
insuficientei cardiace cu fractie de ejectie redusa. Regimul
terapeutic a inclus:

e Acid acetilsalicilic 75mg, cu rol
plachetar;

e Ticagrelor 90 mg, administrat de doua ori pe zi, ca
parte a terapiei antiagregante duale;

e Perindopril 5 mg/zi, inhibitor al enzimei de
conversie, utilizat pentru optimizarea functiei
ventriculare si controlul tensiunii arteriale;

e Furosemid 20 mg intravenos, de trei ori pe
zi, In scop decongestionant, pentru controlul
simptomatologiei de insuficienta cardiacsg;

e Atorvastatina 40 mg/zi, cu mentiunea reducerii
dozei in contextul aparitiei unui sindrom de
hepatocitoliza severa;

e Pantoprazol 40 mg/zi, In vederea profilaxiei
complicatiilor gastro-intestinale asociate
tratamentului medicamentos complex.

antiagregant

Tratamentul chirurgical a fost realizat de o echipa
multidisciplinara (cardiologie, chirurgie cardiovasculara,
ATI), cu decizia efectuarii interventiei chirurgicale in regim
de urgenta temporizata la 24 de ore, avand in vedere
terapia dubla antiagreganta si anticoagulanta administrata
pacientului. Pana in prezent, conform studiului IABP-
SHOCK Il si EUROSHOCK, trecerea pacientului pe suport
circulator mecanic de tip ECMO sau utilizarea balonului de
contrapulsatie intraaortica nu au demonstrat o reducere
semnificativa a mortalitatii.®

Prognosticul pacientului a fost rezervat pe tot
parcursul evolutiei clinice, cu o deteriorare rapida in
contextul complicatiilor severe aparute. La aproximativ 6
ore de la ultima decompensare majora, pacientul a suferit
un stop cardio-respirator prin asistola, neresuscitabil in
ciuda instituirii protocolului complet de resuscitare cardio-
respiratorie avansata.

Este de mentionat ca aceasta evolutie se incadreaza
in contextul complicatiilor mecanice post-infarct, a caror
incidenta este redusd, dar cu o mortalitate extrem de
ridicata. O analiza epidemiologica recenta, cuprinzand
un esantion extins de aproximativ 9 milioane de pacienti

diagnosticati cu sindrom coronarian acut (ACS), a
evidentiat o prevalentd a complicatiilor mecanice de
0,27% in cazul infarctului miocardic acut cu
supradenivelare de segment ST (STEMI) si de 0,06%
in cazul infarctului fara supradenivelare de segment
ST (NSTEMI). Aceasta patologie rara se asociaza insa cu
o rata de mortalitate intraspitaliceasca alarmanta,
de 42,4% pentru STEMI, respectiv 18% pentru
NSTEMI, subliniind caracterul dramatic si prognosticul
sever al acestor complicatii, in ciuda tratamentului intensiv
aplicat conform ghidurilor actuale.®

Discutii

- Rata de deces in cazul pacientilor cu STEMI si
complicatii mecanice este de 42.8%’

- Ghidurile europene recomanda PCI de urgenta la
pacientii care prezinta dovezi ECG cu ischemie
in curs de desfasurare, instabilitate electrica, soc
cardiogen sau aritmii maligne ca recomandare
clasa I8

- Sistarea medicatiei antiagregante precoce si
inlocuirea cu inhibitori P2Y12 (inhibitori cu actiune
scurtd) precum cangrelor in cazul pacientilor cu IM
complicat.®™®

- Timingul  aparitiei
miocardic."

complicatiilor  infarctului

Complicatie| Manifestare Interval de aparitie

Blocuri cardiace, aritmii atriale 1panila3zile

Aritmica si ventriculare
. | Reinfarct, ischemie periinfarct,  Cel mai frecvent in
Ischemica extinderea infarctului primele zile
. Ruptura/ruptura cordajelor sau .
valvei mitrale, defect septal De obiceiin prima
Mecanici ventricular (DSV), rupturd a saptdmand pana la

peretelui liber ventricular,
tamponadd, anevrism

prima luna

De la prima s3ptdmana
pana la luni (sindromul
Dressler apare de
obicei la cateva
zile/saptamani dupa

Pericarditd, sindrom post-
infarct miocardic (sindrom
Dressler)

Inflamatorie

Fig. 9. Timigul coplicatilor mecanice ale infarctului miocardic
acut.””

Particularitatea cazului: Pacient fara factori de risc
cardiovascular cu prezentare atipica a infarctului miocardic
acut prin durere abdominald, greaid cu necesitatea
revascularizatiei coronariene contrar prezentarii tardive
la >48h datorita instabilitatii electrice — BAV GRAD Il si
aparitia complicatiilor mecanice in ciuda revascularizatiei
miocardice.
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Prezentare de caz

Endocardita infectioasa de valva mitrala
— prezentarea unui caz complex cu

particularitati unice

Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Cluj Napoca

1. INTRODUCERE:

Endocardita infectioasa (El) este o afectiune cu
potential letal, in special in cazul afectarii valvei mitrale, si
ridica frecvent provocari de diagnostic si tratament, mai
ales in formele cu hemoculturi negative. Cazul prezentat
evidentiaza un tablou clinic complex, cu manifestari
multisistemice si particularitati rare — anomalii vasculare
congenitale si manifestari dermatologice — care au impus
o abordare multidisciplinara.

2. PREZENTAREA CAZULUI
a. DATE GENERALE

Prezentam cazul unei paciente in varsta de 38 ani, din
mediul rural, cu antecedente de multiple avorturi spontane.
Din antecedentele heredocolaterale ale pacientei,
retinem faptul ca mama este cunoscuta cu Insuficienta
venoasa cronica si Tromboza venoasa profunda.

Din antecedentele personale patologice retinem
Tromboza venoasa profunda (vena femuralda comuna si
superficiala dreapta).

Din punct de vedere al conditilor de viata, este
fumatoare, neaga consumul de alcool, stupefiante
si droguri. Urmeaza tratament cronic la domiciliu cu
Perindopril 5mg 1-0-0 tb/zi si Amlodipina 5mg 0-0-1 tb/zi.

b. SIMPTOME LA PREZENTARE

Cefalee, vertij, inapetenta, dispnee, tuse seaca, durere
la nivelul membrului inferior drept.

c. ISTORICUL BOLII

Simptomele au debutat in luna octombrie a anului 2023,
cand pacienta s-a adresat initial Spitalului Orasenesc
Céampeni, unde in urma efectuarii unei ecocardiografii
se evidentiaza o modificare morfologica majora a valvei
mitrale, fard a se putea interpreta, din lipsa de medic
cardiolog, motiv pentru care este ulterior transferata pe
sectia de Medicina Interna a Spitalului Clinic Judetean de
Urgenta Cluj Napoca.

Examenul obiectiv pe aparate si sisteme la internare
a evidentiat urmatoarele elemente patologice: stare
generala alterata, subponderala, cianoza peri-oralda si
xantelasme prezente la nivelul pleocapelor bilateral, focare
dentare, murmur vezicular abolit bazal dreapta, raluri

Medic rezident: Dr. Anda Govor
Coordonator: Dr. Sorin Pop

ronflante si sibilante diseminate, raluri crepitante bazal
bilateral, SpO,= 94% in aa, zgomote cardiace ritmice,
suflu sistolic de insuficienta mitrala, TA= 162/109 mmHg,
AV= 94 bpm, ulcer venos gamba dreapta.

3. INVESTIGATII PARACLINICE
a. BIOLOGIE

- Leucocitoza (18.000/mm3), anemie feripriva,
sindrom inflamator, sindrom de retentie azotata
(RFG 40-50 ml/min)

- Dislipidemie mixta (LDL-colesterol= 118 mg/dl,
HDL-colesterol= 50 mg/dl, trigliceride= 260 mg/dl),
colestaza si hepatocitoliza moderata (ALAT= 111
U/L, ASAT= 89 U/L)

- Sumar de urina fara modificari semnificative
- Test Rapid Covid 19 cu rezultat negativ
- Test de gripa Virus Influenza A si B — cu rezultat

b. EXPLORARI

Se ia in considerare o posibila endocardita infectioasa.
Ecocardiografic transtoracic a prezentat o insuficienta
mitrala severad, stenoza mitrala larga (miscare restrictiva
diastolica a ambelor foite mitrale) si HTP secundara
severd; modificarile valvei mitrale pledeaza pentru o
endocardita - Fig. 1-2.

Pentru confirmarea modificarilor valvulare se continua cu
ecocardiografie transesofagiang, s-a stabilit diagnosticul
de endocardita infectioasa cu vegetatii mari care cuprind
4 segmente ale foitelor mitrale A1-A2 si P1-P2 cu imagine
de mic abces de foitda mitrala anterioard; insuficienta
mitrala severa prin distructie valvulara, stenoza mitrala
larga prin restrictionare a deschiderii foitelor mitrale —
Fig. 4-5.
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Adult Echo 02 MIDE

TISO.E MI1.3 xT-2t

+ Dlet 237 em
= Dist 4.17cm

Fig. 4. Miscare restrictionata diastolica a foitelor mitrale / lipsa
de coaptare foite mitrale / mase amorfe ambele foitie la nivelul
marginilor libere cu miscare exagerata

Fig. 1. Parasternal ax lung: miscare diastolica restrictionata
a foitelor mitrale, Tngrosare la nivelul marginilor libere, lipsa de
coaptare sistolica

Fig. 5. Sectiuni transgastrice: mase amorfe atasate de ambele
foite mitrale cu interesarea mai ales a segmentelor A1, A2 / P1,
P2 = vegetatii

Fig. 2. Parasternal ax scurt / transversal: ingrosare marcata a Pentru stabilirea unei etiologii infectioase s-au recoltat:

foitelor mitrale, comisuri libere (!I!l), interesare mai ales portiunea ) ) L
antero-laterala a valvei (A1,A2 / P1,P2) - Hemoculturi multiple cu crestere bacteriana

absenta

TIS04 MIG.1 - Screening agenti atipici endocardita infectioasa:
am Aspergillus, Coxiella Mycoplasma pneumoniae,

10 . .

MRV A Legionella, toate cu rezultat negativ

Vimax B16 cmis a . . o . . VRN
Vmean 457 cmis S-a luat in discutie endocarditd noninfectioasa in
ok, context de patologie autoimuna cu completarea
il bilantului biologic:

MR ERO

MR Volume

- Hormoni tiroidieni fara modificari patologice,
ASLO negtiv, C3, C4, FR- in limite normale, CIC
pozitiv, Crioglobuliine- slab pozitiv

- Markeri de sindrom antifosfolipidic- negative

- Markeri autoimunitate ( ANA, ADNdc, pANCA,
cANCA, Ac anticardiolipina, Ac anti muschi

-420 neted, Ac Anticardiolipind)- negative
iyt - Serologie sifilis (VDRL, TPHA) negativa
. R 5 ‘ Pentru evaluarea eventualelor embolii septice s-a
Fig. 3. Insuficienta mitrala severa: volum de regurgitare 128 mL; efectuat

aria orificiu de regurgitare 0,76 cm?
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Computer tomografie craniana: Lacunarism
ischemic; Multiple leziuni ischemice sechelare fronto-
parietal bilateral si  emisferic cerebelos bilateral;
Ateromatoza carotidiana interna;

Ecografie abdominala: Anomalii de formare a venei
cave inferioare cu hipoplazie segment suprarenal si
circulatie colaterala la nivelul venelor lombare- azygos/
hemiazygos.

CT toraco-abdomino-pelvin cu contrast: Traiect
filiform al VCI in segmentul suprarenal, cu formare
de colaterale cavo-cave; Posibile leziuni ischemice la
nivel splenic si renal, sub rezerva unei examinari tehnic
suboptimale;

Ecografie Doppler membre inferioare: Aspect
de tromboza venoasa cronica la nivelul venei femurale
comune si superficiale drepte

c. Consult dermatologic

Avand in vedere prezenta ulceratilor gambiere, s-a
efectuat consult dermatologic, s-au efectuat:

- secretii de la nivelul membrului inferior drept- nu
s-au dezvoltat germeni patogeni

- seefectueazapunchbiopsy, aspectul histopatologic
corespunde unui Pyoderma gangrenosum

- s-arepetat cultura din plaga, pentru fungi, insa cu
rezultat negativ din 2 probe recoltate.

- imunofluorescenta din proba de biopsie ( IgA, 19G,
IgM, C3)- cu rezultat negative

d. Consult ginecologic

Deoarece afirma prezenta unei menstruatii prelungite de
2 saptamani, s-a solicitat consult ginecologic care la

Examen clinic local evidentiaza: OGE normal
conformate; continut vaginal cu sange in cantitate redusa;
col uterin posterior cu OCE inchis; fara leziuni macroscopic
vizibile

Examen ecografic

Uter in AVF cu imagine sugestiva pentru polip
endometrial de 1,7/1 cm

Formatiune chistic anexiala stanga de 3 cm cu aspect
de chist hemoragic, probabil postovulator

4. DIAGNOSTIC FINAL

- Endocardita infectioasa de valva

hemoculturi negative
- Insuficienta mitrala severa prin distructie valvulara
- Hipertensiune pulmonara secundara severa
- Malformatie de VCI - hipoplazie segment suprarenal

- Leziuni ischemice cerebrale, splenice, renale (prin
mecanism microembolic)

- Pyoderma gangrenosum
- Tromboza venoasa profunda in antecedente

mitrala,

- Boala renala cronica stadiul G3a
- Multiple focare dentare asanate chirurgical
5. EVOLUTIE SI CONDUITA TERAPEUTICA

Pacienta a fost tratata cu:

- Antibioticoterapie de 29 zile
- Diuretic de ansa, IECA, betablocant, statina
- Corticoterapie topica pentru ulcerul de gamba

- Interventie chirurgicala stomatologica (asanare
focare)

Sub tratament si urmarire, starea generala s-a ameliorat:
stabilitate hemodinamica si respiratorie, reducerea
markerilor inflamatori. Evaluarea finala a sugerat un episod
de endocardita vindecat, fara prezenta bacteriilor viabile
la biopsia de valva.

S-adiscutat cazul in cadrul unei echipe multidisciplinare,
in vederea protezarii valvei mitrale. Interventia chirurgicala
a fost realizata la Institutul Inimii ,Niculae Stancioiu” Cluj
Napoca initial cu o evolutie favorabila postopertor.

Examenul histoptologic postoperator al valvei mitrale
sustine parcurgerea unui episod endocarditic valvular,
tratat, fara bacterii viabile

6. DISCUTII SI PARTICULARITATI

Cazul prezentat reflecta o forma complexa de
endocardita infectioasa mitrala cu hemoculturi negative,
ce ridica dificultati importante in diagnostic si tratament.
Lipsa izolarii unui agent patogen, in contextul unor
vegetatii extinse si a unui tablou clinic sugestiv, aimpus un
diagnostic clinic si imagistic, conform criteriilor modificate
Duke.

Un element remarcabil este asocierea cu o malformatie
rara a venei cave inferioare, care ar putea fi implicata
in patogeneza trombozelor recurente si a emboliilor
paradoxale ©),

De asemenea, manifestarile cutanate (pyoderma
gangrenosum  confirmat  histologic) reprezinta o
particularitate  semnificativa, intrucat pot mima leziuni
infectate si pot intarzia diagnosticul etiologic corect. In
acest caz, aspectul clinic si histopatologic au condus la
includerea acestora intr-un posibil sindrom parainfectios
sau autoimun ©.

Evaluarea imunologica extensiva, cu rezultate negative,
a sustinut ipoteza unei forme infectioase tratate anterior
sau a unei etiologii rare (bacterii fastidioase, fungi,
endocardita non-bacteriana) .

Pe parcursul evolutiei, abordarea multidisciplinara
(cardiologie, infectioase, dermatologie, ginecologie,
reumatologie, chirurgie cardiovasculard) a fost esentiala in
stabilirea conduitei optime ©).

Terapia antibiotica prelungita, tratamentul adjuvant
pentru comorbiditati si  managementul complicatiilor
extracardiace au condus la o evolutie favorabila @.

Aceasta conduita optima a fost posibila datorita
colaborarii multidisciplinare si aplicarii ghidurilor actuale.
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Prezentare de caz

Rolul abordarii clinice si al imagisticii
multimodale la un pacient cu endocardita

infectioasa

Institutul Inimii Cluj Napoca

1. INTRODUCERE

Endocarditainfectioasa (El)reprezinta o patologie severa,
caracterizata prin colonizarea si invazia endocardului, in
special a structurilor valvulare native sau protetice, de
catre agenti infectiosi, predominant bacterieni, mai rar
fungici. Aceasta patologie este o afectiune complexa,
multisistemica, ce implica procese inflamatorii, embolice
si imunologice, si necesita o abordare multidisciplinara
pentru un management optim.’

Incidenta globala a bolii este estimata intre 5-14 cazuri
la 100.000 de indivizi/an, cu variabilitate regionala si
demografica semnificativa, cu trend crescator in randul
populatiei varstnice si in tarile cu nivel ridicat al dezvoltarii
socio-demografice.?

In  pofida progreselor diagnostice  (imagistic,
microbiologic) si terapeutice, mortalitatea asociata El
ramane crescuta, situandu-se intre 15-30%, subliniind
caracterul prognostic sever al afectiunii si necesitatea
unei interventii precoce si standardizate.®*

2. PREZENTAREA CAZULUI
a. ISTORIC MEDICAL

Pacient in varsta de 55 de ani, fara antecedente
personale patologice cunoscute si fara istoric documentat
de valvulopatii, a fost admis Tn serviciul Institutului Inimii
,Niculae Stancioiu” Cluj Napoca pentru degradarea
tolerantei la efort si dispnee la eforturi progresiv
descrescatoare, pana la repaus, fatigabilitate extrema,
senzatie de slabiciune la nivelul membrelor stangi si
usoara dizartrie.

Anamneza ne-a evidentiat elemente relevante pentru
boala actuala precum febra persistenta, cu temperaturi de
peste 38°C, timp de 3 saptaméani anterior internarii si un
episod recent de pierdere brusca a starii de constienta, cu
durata de aproximativ 2 minute, cu recuperare spontana,
ulterior, cu deficit motor la nivelul membrului inferior stang.

Heteroanamnestic, s-au descris tulburari de vorbire
caracterizate printr-un discurs neclar, sugerand posibile
disfunctii neurologice.

In urma unui consult neurologic, pacientul a fost
redirectionat spre serviciul nostru in vederea efectuarii
unui examen cardiologic de specialitate.

Medic rezident: Dr. Carmen-Elena Dulhan
Coordonator: Dr. Ruxandra Bayer

b. EXAMEN CLINIC

Examenul obiectiv la internare a decelat un pacient
stabil hemodinamic si respirator, cu stare generala
alterata, facies palid, febril (38,7°C), stetacustic pulmonar
cu raluri crepitante in treimea inferioara a ambelor campuri
pulmonare, iar cardiac prezenta zgomote cardiace ritmice,
tahicardice, cu suflu sistolic in focarul mitral, de intensitate
crescuta (IV/VI), cu iradiere pe intreaga arie pre-cordialg;
neurologic cu hemipareza stanga.

c. INVESTIGATII PARACLINICE

Electrocardiograma de repaus a inregistrat ritm sinusal,
cu tahicardie sinusala, alura ventriculara de 100 b/min,
fara alte elemente patologice.

Analizele de laborator au pus in evidenta leucocitoza
cu neutrofilie, sindrom inflamator marcat, cu CRP de
166 mg/L, VSH de 90 mm/h si fibrinogen crescut, usor
sindrom de hepatocitoliza, troponina si NT-proBNP
reactionate.

La ecocardiografia transtoracica (ETT) s-a identificat
valva mitrala Tngrosata, prezentand pe fata atrialda a
cuspelor doua formatiuni inomogene, cu mobilitate
proprie, cu aspect de vegetatii, atat la nivelul valvei mitrale
posterioare (VMP), cat si la nivelul valvei mitrale anterioare
(VMA), de asemenea cu regurgitare mitrala moderata.

Ecocardiografia transesofagiana (ETE) a pus in evidenta
0 vegetatie de 15 mm la nivelul VMP si o vegetatie de 10
mm la nivelul VMA; de asemenea s-a descris un posibil
abces la acest nivel (Figura 1). In plus, s-a obiectivat
regurgitare mitrala moderata, cu jet excentric spre septul
inter-atrial, regurgitare aortica usoara si tricuspidiana
moderata, cu un ventricul stang hiperkinetic, nedilatat si
cu functie sistolica pastrata.
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Fig. 1. Ecocardiografia transesofagiana — reconstructie 3D valva
mitrala

Examenul bacteriologic a relevat hemoculturi
pozitive pentru Staphylococcus aureus, cu profil de non-
susceptibilitate la meticilina. Punctul de plecare a fost
neprecizat la momentul recoltarii.

d. EVOLUTIE

In ceea ce priveste recomandarile ghidului european
pentru managementul endocarditei infectioase, pe baza
rezultatului antibiogramei, s-a initiat terapia antibiotica
cu Vancomicing, pentru o perioada de 4-6 saptamani,
decizie luata in colaborare cu medicul infectionist.!

Avand in vedere absenta unei patologii valvulare
documentate anterior sau alte leziuni cardiace preexistente
care sa constituie un teren clasic pentru El, in contextul
stabilirii diagnosticului actual de El pe valva mitrala nativa,
s-a decis reluarea anamnezei in vederea identificarii unei
posibile porti de intrare.

Astfel, s-a stabilit faptul ca in perioada anterioara
debutului simptomelor sistemice, pacientul a prezentat
o leziune cutanata la nivel inghinal, initial o foliculita
superficiala, care a evoluat spre formarea unui abces
de mici dimensiuni. Important de mentionat este
faptul ca pacientul a manipulat intens zona, favorizand
compromiterea barierei cutanate si, posibil, diseminarea
bacteriana.

in contextul colonizari cu MRSA, este posibil ca
agresiunea mecanica locala repetata sa fi facilitat
patrunderea bacteriilor in circulatia sistemica, producand
0 bacteriemie tranzitorie, care ar fi permis colonizarea
endocardului valvular, chiar in absenta unui teren cardiac
predispozant.

Conform ghidului european actual de management al El,
pacientul prezenta indicatie de clasa | pentru efectuarea
angioCT-ului cardiac, cu scopul identificarii posibilelor
complicatii paravalvulare. In completare, s-a impus
realizarea imagisticii CT cerebrale si a unei scanari CT
de tip "whole body-scan”, pentru evaluarea eventualelor
embolii septice periferice.

AngioCT-ul cardiac a pus in evidenta vegetatii cu
dimensiuni de 18 mm la nivelul VMP si 12 mm la nivelul
VMA, cu extensie la nivelul inelului mitral posterior si
peretelui latero-bazal al VS (infiltratie de 4 mm). Arterele
coronare au fost descrise ca fiind fara leziuni semnificative,
cu traiect si calibru normal (Figura 2).

Fig. 2. AngioCT cardiac — vegetatii VMP si VMA

CT-ul abdominal a obiectivat numeroase leziuni de
embolizare septica si abscese, dupa cum urmeaza:
la nivel hepatic s-a descris un abcces de 31/560 mm in
segmentul VII (Figura 3a), la nivelul splinei s-au descris
infarct polar superior de 27/52 mm si infarct mediosplenic
de 58/79 mm (Figura 3a), iar la nivel renal s-au descris
mai multe abcese (renal stang 13/21 mm - posterior
medio-superior si renal drept 20/21 mm — mediorenal)
(Figura 3b).
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Fig. 3b. CT abdominal — abcese renale

Imagistica CT cerebrala (Figura 4) a evidentiat
numeroase leziuni: focare hemoragice intra-cerebrale
(occipital stang 9/24 mm si frontal lateral drept 4/21 mm),
focare ischemice si abcese (frontal antero-lateral stang
14/16 mm si fronto-parietal drept 27/54 mm). S-a descris
inclusiv tromboza a sinusului transvers drept.

Fig. 4. CT cerebral — abcese si focare hemoragice
e. CONDUITA TERAPEUTICA SI DISCUTII

Dat fiind faptul ca evolutia cazului a fost marcata de
aparitia acestor complicatii embolice septice multiple,
cu afectare sistemica, s-a decis continuarea terapiei
antibiotice si anticoagulare pentru tromboza sinusala,
in ciuda focarelor hemoragice. In urma consultului de
neurochirurgie, s-a concluzionat ca nu este necesara
interventia chirurgicala.

In ceea ce priveste interventia  chirurgicald
cardiovasculara, initial s-a optat pentru temporizarea
actuluioperator, avandin vedere prezenta multiplelor leziuni
hemoragice cerebrale, bazandu-ne pe recomandarile
ghidul european de specialitate, efectuarea interventiei
avand indicatie de clasa lla.'

In evolutie, pacientul a devenit afebril in urma administrarii
terapiei antibiotice tintite, cu remisia progresiva a semnelor
clinice neurologice si reducerea sindromului inflamator
sistemic (CRP = 15 mg/L). Reevaluarea imagistica prin
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CT cerebral, a evidentiat regresia leziunilor hemoragice
si a formatiunilor sugestive pentru abcese cerebrale, iar
hemoculturile s-au negativat, sustinand controlul infectiei
si eficienta antibioterapiei instituite.

Reevaluarea prin ETE in ziua 18 a relevat o reducere in
dimensiuni a formatiunilor vegetante de la nivelul foitelor
mitrale, ceea ce sugera un raspuns terapeutic favorabil,
insa cu mentinerea regurgitarii mitrale moderate.

in ziua 19 s-a decis efectuarea interventiei chirurgicale in
cadrul echipei de Chirurgie Cardiovasculara. Intraoperator
s-a constatat ingrosarea difuza a valvei mitrale, multiple
vegetatii atasate fetei atriale, ruptura de cuspa posterioara
lanivelul P2, insa faraimplicare paravalvulara. S-aimplantat
o valva biologica Hancock nr. 29, fara complicatii intra- si
post-procedurale.

Follow-up TEE la 6 luni a obiectivat o proteza biologica
in pozitie mitralda normofunctionald, cu stentul anterior
pozitionat spre tractul de ejectie al ventriculului stang, insa
fara a crea obstructie, cu un gradient maxim de 12 mmHg,
si mediu de 6 mmHg. Aria valvei mitrale masura 1,1
cm?, fara vegetatii, fara leak-uri intra- sau peri-protetice.
Ventriculul stang era nedilatat, cu functie sistolica normala
(FEVS > 55%) si discreta diskinezie SIV, mai probabil post-
operator.

3. PARTICULARITATILE CAZULUI

Cazul de fata subliniaza importanta unei anamneze
riguroase, corect directionate, precum si a unui examen
obiectiv complet, sistematizat, in stabilirea unui diagnostic
de certitudine si identificarea evenimentului cauzal.

Acest caz clinic a reprezentat un exercitiu de adaptare
si colaborare multidisciplinara, avand in vedere situatia
unui pacient cu El, cu complicatii embolice sistemice si
manifestari neurologice, care a necesitat o abordare
imagistica multimodala ce a permis stabilirea momentului
optim efectuarii interventiei chirurgicale.
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Coordonatori: Prof. Univ. Dr. Cristian Statescu®?, Prof. Univ. Dr. Radu-Andy Sascdu'?
Medici specialisti: Dr. Dora-Diana Astratinei, Dr. Alexandru Bostan

1. INTRODUCERE

Cardiomiopatia peripartum (PPCM) este o forma rara
de cardiomiopatie dilatativa non-ischemica definita prin
insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa (HFrEF)
in ultimele saptamani de sarcind sau in primele luni
postpartum, Tn absenta unei boli cardiace preexistente 2.
Desi incidenta este redusa in Europa comparativ cu Africa
sau Asia, impactul este unul major, afectand femeile tinere
si anterior sanatoase, punand in pericol atat viata mamei,
cat si a fatului. Etiopatogenia nu este pe deplin elucidata,
insa implica un cumul de factori, printre care stresul
oxidativ, inflamatia sistemica, disfunctia microvasculara i
efectele cardiotoxice ale fragmentului de prolactina 4. In
acest context, bromocriptina a fost propusa ca terapie
adjuvanta pentru inhibarea secretiei de prolacting, fiind
recomandata in ghidul Societatii Europene de Cardiologie
(ESC) 2018 pentru bolile cardiovasculare in sarcina?.

Desi tratamentul medicamentos optim conduce la
recuperarea functiei ventriculare in majoritatea cazurilor
cu disfunctie moderata, s-a observat ca o parte din
paciente raman cu fractie de ejectie sever redusa si
disincronism electro-mecanic persistent. Pentru acestea,
terapia de resincronizare cardiaca (CRT) poate reprezenta
o optiune terapeutica, cu potential de remodelare inversa
ventriculara &7,

2. PREZENTAREA CAZULUI

Pacienta in varsta de 38 de ani, multipara, fara
antecedente personale patologice cardiovasculare, se
prezinta pentru evaluare in saptaméana 34 de gestatie,
acuzand dispnee progresiva (NYHA lll) siedeme gambiere
instalate in ultimele doua saptamani. Examenul clinic a
evidentiat tensiune arteriala de 135/80 mmHg, frecventa
cardiaca ritmica de 110 batai pe minut, fine raluri bazale
bilaterale, SaO, = 94% in aerul atmosferic si un suflu
sistolic mitral de grad II/VI.

Electrocardiograma a obiectivat ritm sinusal, bloc major
de ram stang cu complex QRS cu o durata de 160 ms si
un ax deviat la -45° (Fig. 1).
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Fig. 1. Electrocardiograma la internare - Ritm sinusal, BRS cu
complex QRS = 160 ms

Ecocardiografia a evidentiat hipokinezie difuza
severa a ventriculului stang, cu fractie de ejectie de 26%,
volum telediastolic (VTDVS) de 310 ml, volum telesistolic
(VTSVS) de 200 ml, dP/dt de 530 mmHg/s si disincronism
mecanic tipic, manifestat prin rocking apical (Fig.2).
Strainul longitudinal global a fost marcat redus la -6,9%
(Fig. 3).

Fig. 2. Ecocardiografia la internare: Hipokinezie difuza severa a
ventriculului stang FEVS 26%, VTDVS = 310 ml, VTSVS = 200 ml
dP/dt = 530 mmhG/S Rocking apical
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Fig. 3. Strain longitudinal global - 6.9%

Analizele de laborator au relevat sindrom inflamator cu
anemie normocroma normocitara, alaturi de o valoare a
NT-proBNP de 2200 pg/ml (Fig. 4).

‘GLOBULELE ROSTE 3,52 miljm* o wEman COUESTERGR. 10 o
HEMOGLOBINA 11,3 g/dl vsH 32 mmi 1h L ad 1
HEMATOCRIT 3,5% 804 my a1 HoLE i
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Fig. 4. Analizele de laborator

Pentru a facilita diagnosticul diferential si etiologic
s-a efectuat si examinare coronarografica care a exclus
prezenta leziunilor arterelor epicardice (Fig. 5, 6).

Fig. 5,6. Examinare coronarografica - fara leziuni semnificative
ale arterelor epicardice

Integrarea rezultatelor analizelor de laborator cu datele
obtinute In urma coronarografiei a permis excluderea
celorlalte potentiale etiologii si sustinerea diagnosticului
de cardiomiopatie peripartum.

3. MANAGEMENT $I EVOLUTIE SUB TRATAMENT
MEDICAMENTOS

S-a initiat tratament conform ghidului ESC 2021 pentru
insuficienta cardiaca’ cu Sacubitril/Valsartan 24/26 mg x 2/zi,
Carvedilol 6,25 mg x 2/zi, Spironolactona 50 mg/zi, Furosemid
40 mg/zi, Bromocriptina 2,5 mg x 2/zi (2 saptamani) urmat de
2,5 mg/zi (6 saptamani) si Enoxaparina 0,6 ml/zi (Fig. 7, 8, 9).
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Fig. 7. Recomandarile de tratament farmacologic indicate
pacientilor cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa !
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Fig. 8. Algoritmul terapeutic al terapiei de clasa I. Indicatii pentru
pacientul cu IE-FER. IECA = inhibitor al enzimei de conversie a
angiotensinei "

ARNI = inhibitor al receptorilor angiotensinei si neprilizinei; CRT-D = terapie de
resincronizare cardiaca cu defibrilator; CRT-P = terapie de resincronizare cardiaca cu
pacing (cardiostimulare); ICD = defibrilator implantabil; IC-FER= insuficienta cardiaca
cu fractie de ejectie redusd; ARM = antagonist al receptorilor mineralocorticoizi; QRS =

undele Q, R si S ale unui ECG; RS = ritm sinusal.
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Fig. 9. Algoritmul terapeutic de administrare a bromocriptinei in
cardiomiopatia peripartum ['"

Pacienta a continuat tratamentul cu bromocriptina
timp de 12 luni, insa la controlul anual fractia de ejectie a
crescut la doar 30% (Fig. 10), cu persistenta blocului de
ram stang (QRS =150 ms) si a disincronismului mecanic.
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Fig. 10. Ecocardiografia la 1 an de

medicamentoasa FEVS = 30%

la terapia optima

Datele obiectiveaza ca peste 50% dintre pacientele
cu PPCM si FEVS <30% la momentul diagnosticului nu
recupereaza functia sistolica doar cu terapia optima
medicamentoasa (OMT)® In acest context, conform
ghidului ESC 2021 de pacing cardiac si terapie de
resincronizare cardiaca ®, pacienta a devenit candidata
pentru CRT-P.

Conform  recomandarilor  ghidului  european de
pacing cardiac din 2021, CRT este indicata la pacientii
simptomatici cu insuficienta cardiaca in ritm sinusal,
cu FEVS <85% si morfologia complexului QRS tip bloc
de ram stang (BRS), in ciuda OMT, pentru a imbunatati
simptomele si a reduce morbiditatea si mortalitatea.

e Daca durata QRS =150 ms — Clasa |, Nivel de
evidenta A

e Daca durata QRS este 130-149 ms — Clasa lla,
Nivel de evidenta B

4. IMPLANTAREA CRT SI REZULTATUL POST-
IMPLANT

Alegerea CRT-P in detrimentul CRT-D a fost justificata
de etiologia non-ischemica si de potentialul crescut de
reversibilitate structurala. Procedura de implantare a
decurs fara complicatii, cu pozitionarea optima a sondelor
(Fig. 11) si ingustarea semnificativa a complexului QRS
post-procedural (Fig. 12).

Fig. 11. Fluoroscopia post-implant

Fig. 12. Electrocardiograma post-implant

La trei luni dupa implant, ecocardiografia a evidentiat
o recuperare optima a functiei ventriculare stangi prin
imbunatatirea fractiei de ejectie la 60%, a volumului
telediastolic de la 310 ml la 106 ml, telesistolic de la 200
ml la 45 ml, iar strain-ul longitudinal global de la -6.9%
la -17,6%. Clinic, pacienta a trecut de la clasa NYHA Il
la clasa |, cu ameliorarea simptomelor. La reevaluarea la
un an post-CRT, functia ventriculara stanga s-a mentinut
normala, fara recurenta simptomelor de insuficienta
cardiaca, iar capacitatea de efort a fost complet restabilita.

5. EVOLUTIA FUNCTIEI VENTRICULARE:
Pre-CRT: FEVS <30%, GLS -6,9%, VTSVS 200 ml

3 luni post-CRT: FEVS 60%, GLS -17,6%, VTSVS 45
ml, NYHA lll—I, ameliorarea simptomelor (Fig. 13, 14)
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Fig. 13, 14. Ecocardiografia la 3 luni post-CRT: FEVS 60%, VTSVS
45 ml, GLS - 17.6%
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1 an post-CRT: functie ventriculara normala, fara
recurenta insuficientei cardiace, capacitate functionala
normala

Acest model de recuperare se incadreaza in fenomenul
de ,super responder” la CRT, descris in studile MADIT-
CRT si COMPANION 919 asociat cu remodelare inversa
completa si prognostic excelent.

6. DISCUTIE

Cardiomiopatia peripartum severa cu FEVS <30%
si dilatare marcata are sanse reduse de recuperare
completa sub terapia optima medicamentoasa, chiar si
cu bromocripting, daca exista disincronism persistent.
Blocul de ram stang cu durata QRS =150 ms reprezinta
un predictor important pentru raspunsul favorabil la CRT,
inclusiv in PPCM 56,

Momentul optim al implantarii CRT nu este intotdeauna
concret — acest caz evidentiaza ca si implantarea tardiva,
la un an dupa OMT, poate duce la recuperare completa.
Super responderii sunt caracterizati printr-o reducere

substantiala a volumelor ventriculare si normalizarea
functiei contractile, ceea ce va schimba radical
prognosticul ®°,

Colaborarea interdisciplinara este esentiald in astfel de
cazuri, monitorizarea atenta a cazului conducand astfel
catre detectarea persistentei disfunctiei ventriculare si
decizia de implant CRT.

Acest parcurs defineste profilul de ,super-responder”
la CRT, caracterizat prin remodelare inversa completa
a cavitatilor stangi si normalizarea functiei contractile,
fenomen documentat si Tn substudii ale MADIT-CRT
si COMPANION, unde este asociat cu un prognostic
excelent.

Cazul subliniaza valoarea evaluarii disincronismului in
PPCM severa si confirma ca prezenta blocului major de
ram stang cu durata crescuta a QRS si prezenta rockingului
apical anticipeaza raspunsul favorabil la resincronizare.
In plus, evidentiaza limitele tratamentului medicamentos
pentru insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa
chiar si asociat bromocriptinei, conform recomandarilor
in cazurile cu fractie de ejectie foarte redusa si dilatare
marcata a ventriculului stang.

7. CONCLUZII

PPCM necesita diagnostic precoce si tratament optim
cu includerea bromocriptinei conform ghidurilor europene.

In cazurile cu FEVS <35%, bloc de ram stang si
disincronism persistent, CRT poate fi o terapie salvatoare
de viata.

Super responderii demonstreaza potentialul CRT de a
restabili complet functia cardiaca.

Este nevoie de studii suplimentare pentru definirea
criteriilor optime de selectie, cat si a momentului ideal
pentru implantarea CRT in PPCM.

Acest caz demonstreaza ca, in PPCM cu fractie de
ejectie redusa, bloc major de ram stang si disincronism
mecanic persistent sub OMT, terapia de resincronizare
cardiaca poate inversa complet remodelarea ventriculara
si restabili functia cardiaca.

Identificarea timpurie a pacientelor eligibile este
esentialda pentru maximizarea beneficiilor si imbunatatirea
prognosticului pe termen lung.

Referinte

1. McDonagh TA, et al. 2021 ESC Guidelines for the
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure.
Eur Heart J. 2021;42(36):3599-3726

2. Regitz-Zagrosek V, et al. 2018 ESC Guidelines for
the management of cardiovascular diseases during
pregnancy. Eur Heart J. 2018;39(34):3165-3241

3. SliwaK, et al. Current state of knowledge on aetiology,
diagnosis, management, and therapy of PPCM. Eur Heart
J. 2010;31(4): 376-389




4. Hilfiker-Kleiner D, et al. Prolactin and peripartum
cardiomyopathy:  pathophysiology and therapeutic
implications. Curr Heart Fail Rep. 2014;11(5): 421-429

5. Glikson M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiac
pacing and CRT. Eur Heart J. 2021;42(35):3427-3520

6. Rickard J, et al. Predictors of response to CRT. J Am
Coll Cardiol. 2016;67(20): 2476-2487

7. Stankovic I, Prinz C, Ciarka A, et al. Relationship
of visually assessed apical rocking and septal flash
to response and long-term survival following cardiac
resynchronization therapy (PREDICT-CRT). Eur Heart J
Cardiovasc Imaging. 2016;17(3):262-269. doi:10.1093/
ehjci/jev288Fett JD, et al. Recovery from severe PPCM.
Am J Cardiol. 2005;95(8): 1111-1113

8. Fett, J. D., Sannon, H., Thélisma, E., Sprunger, T,
& Suresh, V. (2009). Recovery from severe heart failure
following  peripartum  cardiomyopathy. International
Journal of Gynaecology and Obstetrics, 104(2), 125-127.

9. Hsu, J. C., et al. (2012). Predictors of super response
to cardiac resynchronization therapy and associated
improvement in clinical outcome: the MADIT CRT study.
Journal of the American College of Cardiology, 59(25)

10. Carson, P., Anand, I., O’Connor, C., et al. (2005).
Mode of death in advanced heart failure: the Comparison
of Medical, Pacing, and Defibrillation Therapies in Heart
Failure (COMPANION) trial. Journal of the American
College of Cardiology, 46(12), 2329-2334.

11. Koenig T, Bauersachs J, Hilfiker-Kleiner D.
Bromocriptine for the Treatment of Peripartum
Cardiomyopathy. Card Fail Rev. 2018 May;4(1):46-49.
doi:  10.15420/cfr.2018:2:2. PMID: 29892477; PMCID:
PMC5971672.

& VviATRIS




Punere la punct

Actualitati in tratamentul percutan al

valvulopatiilor

Valva aortica

Implantarea valvei aortice transcateter (TAVI) Tsi
consolideaza constant rolul de tratament de baza pentru
stenoza aortica severs, fiind utilizata cu succes la pacienti
din toate categoriile de risc chirurgical. Studii recente
confirma siguranta si eficienta TAVI dincolo de indicatiile
traditionale. Datele la 10 ani din studiul NOTION1 arata
rezultate comparabile intre TAVI si inlocuirea chirurgicala
a valvei aortice (SAVR) la pacientii cu risc scazut, cu rate
similare de deces, accident vascular cerebral sau infarct
miocardic, dar cu o incidenta mai mare de implantare de
pacemaker si insuficienta aortica paravalvulara in grupul
TAVI" La cinci ani, studiul Evolut Low-Risk2 confirma, la
pacientii cu risc scazut, non-inferioritatea TAVI efectuat
cu proteze auto-expandabile Evolut™  (Medtronic,
Minneapolis, MN, SUA), fata de SAVR, cu performante
hemodinamice superioare ale protezelor transcateter.? Tot
la urmarirea la 5 ani, studiul PARTNER 33, a identificat rate
comparabile de mortalitate de orice cauza sau accident
vascular cerebral invalidant, la pacientii cu stenoza aortica
cu risc scazut, intre TAVI cu proteze balon-expandabile
SAPIEN 3™ (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, SUA)
si SAVR, durabilitatea si performanta protezelor fiind
excelente in ambele grupuri.®

Un progres terapeutic important este integrarea
inhibitorilor cotransportorului sodiu-glucoza de tip 2
(SGLT2) in managementul insuficientei cardiace post
TAVI. Studiul randomizat DAPA-TAVI4 a demonstrat o
reducere semnificativa a mortalitatii de orice cauza sau
a agravarii insuficientei cardiace la pacientii care au
primit dapaglifiozin dupa TAVI, fiind prima interventie
farmacologica dovedita cu beneficii in acest context.*

Studiul EARLY TAVR5 a demonstrat cad, in cazul
pacientilor cu stenoza aortica severa asimptomatica,
abordarea prin TAVI precoce este superioara supravegherii
clinice, reducand semnificativ riscul de deces, accident
vascular cerebral sau spitalizare neplanificata din cauze
cardiovasculare.®

RHEIAG reprezinta primul studiu clinic randomizat
conceput special pentru a compara TAVI cu SAVR exclusiv
la pacientele de sex feminin, oferind date relevante pentru
aceasta populatie adesea subreprezentata in studiile
anterioare. Pacientele beneficiare de TAVI cu proteze balon
expandabile SAPIEN 3™ (Edwards Lifesciences, Irvine,
CA, SUA) sau SAPIEN 3 Ultra™ (Edwards Lifesciences,
Irvine, CA, SUA) prezinta rezultate mai bune la un an
comparativ cu cele supuse SAVR, diferenta datorata in
special unor rate mai mici de respitalizare.®

Managementul pacientilor cu boald coronariana
concomitenta beneficiaza de noi dovezi. Trialul FAITAVI7 a
demonstrat ca utilizarea rezervei fractionale de flux (FFR)
pentru ghidarea interventiilor coronariane (PCI) la pacientii
beneficiari de TAVI care asociaza leziuni coronariene
intermediare reduce incidenta evenimentelor cardiace si
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cerebrovasculare adverse majore la 12 luni de urmarire,
comparativ cu PCI ghidat angiografic.®

Chirurgia raméane 1in continuare singura optiune
recomandata pentru tratamentul regurgitarii aortice
native. Cu toate acestea, pentru pacientii cu risc
crescut de mortalitate si complicatii asociate interventiei
chirurgicale, exista o nevoie clinica nesatisfacuta de terapii
transcatetere eficiente.® Valvele cardiace transcateter
aprobate pentru tratamentul stenozei aortice, atunci
cand sunt utilizate in regurgitarea aortica pura, sunt
frecvent asociate cu rate inacceptabile de embolizare
si regurgitare paravalvulara.® In acest context, a aparut
valva transcateter Trilogy (JenaValve Technology, Irvine,
CA, SUA) care reprezinta o alternativa terapeutica
promitatoare pentru aceasta categorie de pacienti.®
Datele provenite din registrul ALIGN-AR9 si din studiile de
fezabilitate evidentiaza rezultate promitatoare, cu o rata
ridicata de succes a implantarii si niveluri acceptabile de
regurgitare aortica reziduala.®'® Cu toate acestea, persista
provocari importante, in special legate de pozitionarea
precisa a protezei si riscul de embolizare valvulara. Aceste
aspecte subliniaza necesitatea unor inovatii continue atat
in designul dispozitivelor, cat si in procesul riguros de
selectie a pacientilor.

TAVI a revolutionat tratamentul stenozei aortice in
ultimele doua decenii, prin perfectionarea continua a
tehnicii si a dispozitivelor. Privind spre viitor, studiile
in desfasurare despre utilizarea TAVI la pacienti
asimptomatici, cu valve bicuspe sau cu stenoza moderata
asociata cu insuficienta cardiaca, pot duce la extinderea
indicatiilor."" Valvele transcateter de noua generatie sunt
mai sigure si mai eficiente, iar atentia actuala se indreapta
spre managementul pe termen lung, in special la pacientii
tineri si cu risc scazut, care vor depasi durata de viata a
protezeiimplantate.'"'? Evaluarea anatomica personalizata,
imbunatatirea designului valvei si optimizarea terapiei
farmacologice vor defini, cel mai probabil, urmatoarea
etapa a terapiei percutanate a valvei aortice.”*”® Odata
cu extinderea TAVI la pacienti mai tineri si cu risc scazut,
devine esential un management pe termen lung, care sa
includa monitorizare regulata, imagistica de supraveghere
si detectarea precoce a degradarii structurale a valvei.”?
Reinterventiile, precum TAVI-in-TAVI, devin tot mai
frecvente, dar necesita o strategie initiala care sa
pastreze accesul coronarian si geometria inelului aortic.'?
Planificarea pe termen lung este cruciala pentru a asigura
durabilitate, siguranta si rezultate optime pe tot parcursul
vietii pacientului.’
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Valva mitrala

Tratamentul interventional al valvulopatiilor mitrale
reprezinta una dintre provocarile majore ale cardiologiei
moderne, In contextul in care prevalenta, in special a
regurgitarii mitrale este In crestere, odata cu imbatranirea
populatiei. Regurgitarea mitrala este, in prezent, cea mai
frecventa valvulopatie cardiaca, cu o prevalenta estimata
in jur 2% la nivel mondial. Pe langa masurile generale
si tratamentul farmacologic, tratamentul interventional
ramane decisivin conduitaterapeutica, pentruameliorarea
simptomatologiei si cresterea calitatii vietii pacientilor.

Ghidurile ESC din 2021 subliniaza, in primul rand,
importanta distinctiei dintre regurgitarea mitrala primara
(organica) siregurgitarea secundara (functionald), rezultata
prin remodelarea ventriculului stang. In regurgitarea
mitrala primara severa simptomatica, interventia
chirurgicala prin reparare valvulara ramane standardul de
aur (Clasa I), cu scopul de a pastra integritatea VS si a
evita complicatiile protezarii valvulare. Tehnica standard
disponibila in prezent este anuloplastia restrictiva de
inel, care permite refacerea geometriei inelului mitral,
cresterea capacitati de coaptare a foitelor mitrale i
micsorarea ariei regurgitante. Insa, pentru pacientii cu
risc chirurgical crescut sau cu contraindicatii pentru
interventia chirurgicald, procedura transcateter TEER
(edge-to-edge, de tip MitraClip sau PASCAL) reprezinta
alternative acceptate (Clasa Ilb). Aceste dispozitive,
introduse printr-o procedura minim invaziva, produc o
coaptare a marginilor libere ale cuspelor anterioara si
posterioara in zona de maxima regurgitare, prin limitarea
secundara a ariei efective a orificiului regurgitant.

In regurgitarea mitrala secundara (functionald), ghidurile
recomanda initial terapia farmacologica optimizata,
inclusiv terapia de resincronizare cardiaca prin stimulare
biventriculara, pentru ameliorarea simptomatologiei la
pacientii cu fenomene de insuficienta cardiaca de clasa
NYHA Il sau IV, FEVS <385% si bloc major de ramura
stanga. Studiile COAPT si MITRA FR (2018) au avut
rezultate contradictorii in evaluarea beneficiului efectuarii
MitraClip, asociat tratamentului farmacologic optim, Insa
ultimul trial MATTERHORN (august 2024) a demonstrat
non-inferioritatea TEER fata de chirurgia clasica, cu
o ratd de complicatii semnificativ mai redusa la 30 de
zile post-operator. Astfel, pentru pacientii neeligibili
chirurgical, TEER reprezinta optiunea preferata (Clasa lla),
in conformitate cu cele mai recente dovezi.

in stenoza mitrald, predominant de etiologie
reumatismala, evaluata prin aria valvulara (<1,5 cm?) si
scorul Wilkins, tratamentul interventional este reprezentat
inprincipal de comisurotomia mitrala percutanata cu balon;
efectuata prin abord transseptal, sub ghidaj fluoroscopic
si ecocardiografic, utilizeaza un balon tip Inoue, care
permite dilatarea comisurilor fuzionate si cresterea ariei
valvulare. In cazurile cu anatomie nefavorabild sau in
prezenta altor leziuni valvulare semnificative, tratamentul
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chirurgical (valvulotomia deschisa sau inlocuirea valvulara)
raméane indicat.

n concluzie, tratamentul interventional al valvulopatiilor
mitrale a evoluat spre strategii integrate, personalizate
si bazate pe dovezi solide. Pentru stenoza mitrala
reumatismala, PMC este tratamentul de prima linie; in
regurgitarea primara, repararea chirurgicalaramaneideala,
iar TEER este o alternativa in cazuri atent selectionate; in
regurgitarea secundara, TEER a demonstrat recent un
beneficiu clinic semnificativ.
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Valva tricuspida

Insuficienta tricuspidiana este o valvulopatie frecventa,
avand o prevalenta crescuté in special in cazul pacientilor
de peste 75 de ani. In peste 90% din cazuri, etiologia este
secundara, rezultand din dilatarea ventriculului drept sau
a atriului drept, frecvent in contextul fibrilatiei atriale sau
al disfunctiei ventriculului stang. Insuficienta tricuspidiana
severa este asociata cu mortalitate crescuta, insuficienta
cardiaca dreapta, afectand semnificativ calitatea vietii.
Desi tratamentul chirurgical poate fi o optiune, acesta
este rareori utilizat din cauza riscului operator crescut,
in special la pacientii fragili, In varsta sau cu disfunctie
ventriculara dreapta.

In acest context, dezvoltarea tratamentul interventional
minim invaziv al IT a devenit o necesitate si un subiect
intens studiat.

O etapa initiala in evolutia tratamentului interventional
al insuficientei tricuspidiene a fost utilizarea sistemului
MitraClip, conceput pentru insuficienta mitrala. Intr-un
studiu multicentric publicat in Circulation, 2017, utilizarea
MitraClip-ului pentru IT severa la pacienti inoperabili a
avut o rata de succes al implantarii de 97%, cu o reducere
semnificativa a regurgitarii si imbunatatirea clasei NYHA si
a distantei la testul de mers 6 minute, In peste 90% din
cazuri.

Aceastda experientda a condus la dezvoltarea unui
dispozitiv special, dedicat anatomiei particulare a valvei
tricuspide — TriClip — utilizdnd aceleasi principii de
functionare ca MitraClip. Procedura se efectueaza prin
abord transfemural, utilizand un cateter ghid care este
introdus prin vena femurala si avansat pana la jonctiunea
dintre vena cava inferioara si atriul drept. Sub ghidaj
fluoroscopic si ecocardiografic transesofagian, sistemul
de livrare este trecut prin cateterul ghid, iar clipul este
pozitionat in atriul drept, orientat perpendicular pe linia de
coaptare a foitelor valvei tricuspide. Clipul este deschis,
trecut in ventriculul drept, apoi retras pentru a prinde
foitele valvei. Daca pozitionarea este corecta si se obtine o
reducere satisfacatoare a regurgitarii, clipul este eliberat.
Daca este necesar, se pot implanta clipuri suplimentare
pentru o eficienta mai mare.

Studiile clinice au sustinut eficacitatea si siguranta
acestei tehnici. Datele din studiul TRILUMINATE au aratat
ca TriClip duce la o reducere semnificativa si durabila a
severitatii IT. La 6 luni de la interventie, 86% dintre pacienti
prezentau o reducere cu cel putin un grad a regurgitarii,
iar beneficiile s-au mentinut la 1 an. Mai important, datele
extinse la 3 ani au confirmat sustenabilitatea rezultatului:
79% dintre pacienti aveau IT moderata sau mai putin,
iar 92% prezentau o reducere cu cel putin un grad. De
asemenea, s-au observat imbunatatiri clare ale clasei
NYHA si scorului KCCQ, iar rata spitalizarilor pentru
insuficienta cardiaca a scazut cu 75%.
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Eficacitatea TriClip a fost confirmata si intr-un studiu
randomizat controlat publicat in New England Journal of
Medicine in 2023, care a comparat TEER (transcatheter
edge-to-edge repair) cu tratamentul medical. Desi nu
s-au observat diferente semnificative in mortalitate sau
spitalizari pentru insuficienta cardiaca, scorul calitatii vietii
(KCCQ) a crescut semnificativ in grupul interventional.
De asemenea, 87% dintre pacienti aveau cel mult T
moderata la 30 zile dupa interventie.

In concluzie, tratamentul interventional al insuficientei
tricuspidiene  reprezinta o  optiune  terapeutica
promitatoare si din ce in ce mai relevanta pentru pacientii
cu risc operator crescut, care anterior aveau optiuni
limitate. Prin tehnici minim invazive precum repararea
edge-to-edge, se poate obtine o reducere semnificativa
si durabila a regurgitarii, cu beneficii clinice importante:
ameliorarea simptomatologiei, Tmbunatatirea capacitatii
functionale si a calitatii vietii.
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Punere la punct

Actualitati in tratamentul percutan al

valvulopatiilor

Valva pulmonara

Patologia valvei pulmonare, care include stenoza
si regurgitarea, reprezintda o componenta majora a
cardiopatiilor congenitale, survenind fie izolat, fie asociata
cu anomalii complexe precum tetralogia Fallot (TOF)
ori anatomii post Ross (interventie chirurgicala in care
valva aortica este inlocuita cu valva pulmonara proprie a
pacientului iar ulterior, valva pulmonara este inlocuita cu o
allogrefa pulmonara). Dupa ce, timp indelungat, abordarea
afost exclusiv chirurgicald, peisajul terapeutic s-a deplasat
catre tehnici de cardiologie interventionala. Valvuloplastia
pulmonara cu balon (BPV), introdusa de Kan si colab. in
1982, a devenit standardul pentru stenoza pulmonara
(PS) moderat severd, oferind rezultate excelente pe
termen scurt si mediu cu invazivitate minima. In paralel,
dezvoltarea inlocuirii transcateter a valvei pulmonare
(tPVR) dupa anul 2000 a transformat managementul
disfunctiei tractului de ejectie al ventriculului drept (RVOT),
in special la pacientii cu cardiopatii congenitale corectate
sau cu bioproteza disfunctionala.

Valvuloplastia pulmonara cu balon (BPV)

Stenoza valvulara pulmonara izolata reprezinta ~10 %
din cardiopatiile congenitale si se trateaza eficient
prin BPV. Balonul se alege, de regula, la 1,1-1,4 x
diametrul inelului, tendinta actuala fiind spre o abordare
mai conservatoare pentru a reduce regurgitarea post
procedura. Beneficile hemodinamice imediate includ
scaderea marcata a presiunii sistolice ventriculare
drepte si a gradientului transvalvular, de la >90 mmHg la
<40 mmHg. Complicatiile sunt rare (efuziune pericardica,
aritmii, restenoza ~14 %), iar regurgitarea pulmonara este
in general usoara si bine tolerata.

Inlocuirea transcateter a valvei pulmonare (tPVR)

De la prima implantare umana a valvei Melody in
2000, s au realizat peste 18 000 de proceduri tPVR la
nivel mondial. Indicatile s au extins de la bioproteze
disfunctionale la RVOT native sau post-chirurgicale, gratie
valvelelor autoexpandabile si ,prestenturilor” adaptative.
Imagistica prin ecocardiografie, IRM sau CT cardiac este
esentiala pentru selectie si planificare interventiei.

Valve balon expandabile

e Melody (Medtronic) raméane utilizata pe scara
larga pentru bioprotezare: supravietuire 90 % si
libertate de reinterventie 60 % la 10 ani, cu. Rate
ale endocarditei infectioasa (El) de aproximativ 2 %
pe an.

e Seria Edwards SAPIEN (pana la 29 mm), utilizate
initial pentru protezarea valvei aortice, permite
tratamentul RVOT urilor de dimensiuni mai mari. In
studiul COMPASSION libertatea de reinterventie a
fost 93,7 % la 3 ani.

Autor: Dr. Dragos MIHAILA

Sisteme autoexpandabile si prestenturi

e Harmony (Medtronic) — indicata RVOT urilor de
dimensiuni mari, compliante; rezultate excelente la
1 an.

e Alterra Adaptive Prestent (Edwards) — creeaza o
zona de ancorare rigida pentru SAPIEN 3; succes
procedural 100 % la 1 an.

e Platforme emergente (Med Zenith PT, Pulsta,
Venus P) — adresate RVOT-urilor de dimensiuni
extreme si anatomie complexa, cu date
promitatoare pe termen mediu.

Complicatii si management

El raméne cea mai sericasa complicatie tardiva
(1,6—-4 %/an), mai frecventa la Melody fata de protezele
chirurgicale. Fractura de stent a scazut prin prestentare
de rutina. Pentru obstructia RVOT indusa de El, dilatarea
cu balon, stentarea sau valve in valve pot stabiliza pacientii
fnainte de interventia definitiva.

Directii viitoare

Inovatia vizeaza game anatomice mai vaste, durabilitate
sporita si reducerea riscului de El. Integrarea tehnicilor
imagistice avansate, a sistemelor de livrare rafinate si a
abordarilor hibride cateter-chirurgie va extinde probabil,
de asemenea, indicatiile terapeutice. Studiile comparative
intre valve expandate pe balon si autoexpandabile, alaturi
de registre de urmarire a pacientilor pe termen lung,
sunt necesare pentru optimizarea selectiei pacientilor si
managementului post-procedural.

in concluzie, terapia interventionalda a patologiilor
valvei pulmonare a evoluat de la valvuloplastie la tehnici
sofisticate transcateter capabile sa abordeze anatomii
RVOT complexe. Desi siguranta si eficacitatea sunt bine
stabilite, provocarile legate de El, durabilitatea valvei si
accesul la RVOT uri foarte mari persista. Strategii viitoare
bazate pe dispozitive inovative, profilaxia infectiilor si
planificarea personalizata vor continua sa imbunatateasca
rezultatele in aceasta populatie de pacienti in continua
crestere.
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Stiati ca?...
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1. sportul nu mai este contraindicat la pacientii cu
cardiomiopatie hipertrofica; exercitiile fizice de intensitate
scazuta si moderata fiind recomandate la toti pacientii, iar
la pacientii asimptomatici cu risc scazut chiar si sportul de
competitie poate fi practicat

[Arbelo E, Protonotarios A, Gimeno JR, et al, ESC Scientific
Document Group , 2023 ESC Guidelines for the management
of cardiomyopathies: Developed by the task force on the
management of cardiomyopathies of the European Society of
Cardiology (ESC), European Heart Journal, Volume 44, Issue 37, 1
October 2023, Pages 3503-3626]

2. expunerea la lumina artificiala in timpul noptii se asociaza
cu un risc crescut de aparitie a bolilor cardiovasculare —
inclusiv boala coronariana, infarctul miocardic, insuficienta
cardiaca, fibrilatia atriala si accidentul vascular cerebral
— chiar si dupa ajustarea factorilor de risc traditionali.
Reducerea expunerii la surse luminoase nocturne ar putea
reprezenta o componenta esentiald, adesea neglijata, n
strategia de preventie a bolilor cardiovasculare.

[Windred DP, Burns AC, Lane JM, Olivier P, Rutter MK, Saxena
R, Phillips AJK, Cain SW. Brighter nights and darker days predict
higher mortality risk: A prospective analysis of personal light
exposure in >88,000 individuals. Proc Natl Acad Sci U S A. 2024
Oct 22;121(43):2405924121]

3. vaccinurile, pe langa beneficiile lor bine cunoscute in
preventia bolilor infectioase, pot fi considerate a avearol siin
preventia bolilor cardiovasculare? Datele recente sugereaza
faptul ca vaccinuri impotriva unor virusuri precum gripal
Influenza, SARS-CoV2, sincitial respirator, herpes zoster
ar putea reduce incidenta evenimentelor cardio-vasculare
majore. Beneficiul este cu atat mai ridicat cu céat discutam
de indivizi aflati in grupuri de risc inalt, cum ar fi: pacienti
cu varsta inaintata, cu boli cardiace congenitale, transplant
cardiac, boalda coronariana ischemica sau pacientele
gravide. Noile studii includ vaccinarea ca fiind un nou pilon
in preventia cardio-vasculara, alaturi de tratamentul pentru
dislipidemie, hipertensiune arteriala si diabet zaharat tip II.

[Heidecker B, Libby P, Vassiliou VS, et al, Vaccination as a
new form of cardiovascular prevention: a European Society of
Cardiology clinical consensus statement: With the contribution of
the European Association of Preventive Cardiology (EAPC), the
Association for Acute CardioVascular Care (ACVC), and the Heart
Failure Association (HFA) of the ESC, European Heart Journal,
Volume 46, Issue 36, 21 September 2025, Pages 3518-3531]

4. pacientii cu cardiomiopatie hipertrofica (CMH) cu
simptomatologie usoara tratati cu AFICAMTEN au prezentat
o Tmbunatatire semnificativda a mai multor parametrii
relevanti (pVO2, clasa NYHA, gradient LVOT, NT-pro-BNP)
similar cu pacientiicu CMH care prezentau simptomatologie
mai severa? Aficamten este un nou medicament din clasa
inhibitorilor de miozina care reduce gradientul de la nivelul

tractului de ejectie al VS, prin reducerea numarului de punti
actind-miozina si a contractilitatii VS.

[Maron MS, Gimeno JR, Veselka J, et al, on behalf of the
SEQUOIA-HCM Investigators, Efficacy of aficamten in patients
with  obstructive hypertrophic  cardiomyopathy and mild
symptoms: results from the SEQUOIA-HCM trial, European Heart
Journal, 2025]

5. flora bacteriana intestinala ar putea prezice riscul unui
eveniment cardiovascular major? Studiul a identificat 10
tipuri de bacterii intestinale cu putere predictiva crescuta
de aparitie a evenimentelor cardiovasculare majore. Scorul
de risc bazat pe microbiomul intestinal a fost asociat cu un
risc de 2.01 mai mare pentru evenimente majore. Cresterea
semnificativ mai mare a lipopolizaharidelor post-prandial a
fost In grupul pacientilor cu evenimente majore.

[Arenas-Montes J, Alcala-Diaz JF, Garcia-Fernandez H, et al,
A microbiota pattern associated with cardiovascular events in
secondary prevention: the CORDIOPREV study, European Heart
Journal, Volume 46, Issue 22, 7 June 2025, Pages 2104-2115]

6. femeile cu cardiomiopatie peri-partum la prima sarcina
au prezentat morbiditate si mortalitate mai scazute la cea
de-a doua sarcina? FEVS < 50% nu a fost asociata cu o
crestere a evenimentelor n timpul sarcinii, dar nici cu o
reducere a FEVS. In schimb, femeile cu FEVS > 50%, au
prezentat scaderea FEVS, o cauza posibila fiind absenta
terapiei farmacologice specifice pentru insuficienta
cardiaca in timpul sarcinii si post-partum.

[Sliwa K, Jackson A, Viljoen C, et al, on behalf of the
EuroObservational Research Programme in conjunction with the
Heart Failure Association of the European Society of Cardiology
Committee on Peripartum Cardiomyopathies, Pregnancies in
women after peri-partum cardiomyopathy: the global European
Society of Cardiology EuroObservational Research Programme
Peri-Partum Cardiomyopathy Registry, European Heart Journal,
Volume 46, Issue 11, 14 March 2025, Pages 1031-1040]

7. TAS cumulativa din copilarie, tinerete si varsta adulta
mijlocie a fost asociata cu prezenta placilor de ateroscleroza
la nivelul arterelor carotide la véarsta adulta? Contributia
fiecarei etape de varsta a TAS a fost egalda. De asemenea,
TAS cumulativa se coreleaza cu suprafata placilor de
ateroscleroza.

[Meng Y, Koskinen JS, Thomson R, et al, Blood pressure in
childhood, young- and mid-adulthood: association with carotid
plague severity, European Heart Journal, Volume 46, Issue 24, 21
June 2025, Pages 2306-2316]

8. Un studiu publicat recent a demonstrat ca inhibarea
proteinei PCSK9 prin terapii genetice bazate pe ARN
mesager reduce nivelul colesterolului LDL cu pana la 60%
la pacientii cu hipercolesterolemie familiala, diminuand
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semnificativ riscul de evenimente cardiovasculare majore
fara efecte adverse hepatice notabile.

[Gurevitz C, Bajaj A, Khera AV, Do R, Schunkert H, Musunuru K,
Rosenson RS. Gene therapy and genome editing for lipoprotein
disorders. Eur Heart J. 2025 Sep 15;46(35):3420-3433.]

9. Fibrilatia atriala (FA) este cea mai frecventa forma
de aritmie cardiaca si 0 cauza documentata de boala
cerebrovasculara si mortalitate. Studii recente au
demonstrat o asociere intre FiA, declinul cognitiv si
dementa,indiferent de prezenta unui accident vascular
cerebral in istoricul pacientului. Este de remarcat faptul ca
FA creste nu doar riscul de dementa vascularg, ci side boala
Alzheimer, cu observarea unui declin cognitiv mai sever la
acesti pacienti. Aceste descoperiri sugereaza ca ar putea
exista si alte modificari fiziopatologice care contribuie la
schimbarile neurodegenerative in boala Alzheimer asociata
cu FiA, mecanismele subiacente ramanand in mare parte
necunoscute. Intr-o nota mai optimista, n ultimii ani, din
ce in ce mai multe studii au demonstrat beneficiile ablatiei
prin cateter la acesti pacienti, inclusiv in ceea ce priveste
imbunatatirea performantei cognitive, subliniind importanta
depistarii precoce si a tratamentului fibrilatiei atriale.

[Huang LJ, Chen JS, Song YZ, Chang P. Atrial fibrillation and
cognitive impairment: mechanisms, influencing factors, and
prospects. Front Cardiovasc Med. 2025 Feb 6;12:1527802.]

10. Concentratia plasmatica a colesterolului creste cu
varsta de la pubertate pana la aproximativ 45-55 ani la
barbati apoi descreste in timp ce la femei continua sa
creasca suplimentar cu 10 ani fatd de barbati, urmand sa
prezinte un declin in ultimele decade ale varstei. O cauza
posibila este considerata prin reducerea sintezei LDL
cauzata de diminuarea progresiva a functiei hepatice.

[Felix-Redondo FJ, Grau M, Fernandez-Bergés D. Cholesterol and
cardiovascular disease in the elderly. Facts and gaps. Aging Dis.
2013 Mar 1;4(3):154-69.]

11. Disfunctia erectila, desi subiect tabu, este cea mai
comuna disfunctie sexuala la barbati si imparte multi factori
de risc cu conditii sistemice precum bolile cardiovasculare
si sindromul metabolic si se explica, in principal prin
disfunctia endoteliala si perturbari ales cailor NO-cGMP
precum si ale metabolismului testosteronului. Desi nu
exista ghiduri de screening in aceasta directie, expertii
recomanda efectuarea unei stratificari a riscului la acesti
pacient.

[Rastrelli G, Maggi M. Erectile dysfunction in fit and healthy young
men: psychological or pathological? Transl Androl Urol. 2017
Feb;6(1):79-90]

12. Prin efectul antioxidant vitamina C neutralizeaza
radicalii liberi, si poate proteja suplimentar Tmpotriva
stersului oxidativ, proces care contribuie la aparitia bolilor
cardiovasculare. Imbunatateste functia pulmonara, reduce
peroxidarea lipidelor si amelioreaza procesul de inflamatie.
Astfel studii epidemiologice au raportat ca antioxidantii
incluzand si Vitamina C pot ameliora tensiunea arteriald,
reduce riscul de insuficientd cardiaca, a incidentei
sindromului metabolic, ameliora profilul glucidic si lipidic si
reducere a biomarkerilor inflamatori.

[Ellulu MS, Samouda H. Clinical and biological risk factors
associated with inflammation in patients with type 2 diabetes
mellitus. BMC Endocr Disord. 2022 Jan 6;22(1):16. ]

13. Ablatia prin electroporare pentru fibrilatia atriala
paroxistica este o tehnica non-inferioara ca eficienta fata
de metodele clasice si ofera un profil de siguranta superior,
cu risc redus de afectare a structurilor adiacente precum

esofagul sau nervul frenic.

[Reddy VY, Gerstenfeld EP, Natale A, Whang W, Cuoco FA,
Patel C, Mountantonakis SE, Gibson DN, Harding JD, Ellis CR,
Ellenbogen KA, Del.urgio DB, Osorio J, Achyutha AB, Schneider
CW, Mugglin AS, Albrecht EM, Stein KM, Lehmann JW, Mansour
M; ADVENT Investigators. Pulsed Field or Conventional Thermal
Ablation for Paroxysmal Atrial Fibrillation. N Engl J Med. 2023 Nov
2;389(18):1660-1671.]

14. La sportivii de anduranta veterani de sex masculin
fibroza miocardica a fost asociata independent cu aparitia
aritmiilor ventriculare, indiferent de prezenta sau gradul
dilatarii ventricului stang. La aceasta populatie prezenta
captarii tardive de gadolinium la nivelul punctului de
insertie al ventriculului drept nu a fost asociata cu aritmii
ventriculare.

[Javed W, Botis I, Goh ZM, Shabi M, Brown B, Tomoaia R, Farooq
M, Levelt E, Graham L, Gierula J, Kellman P, Greenwood JP, Plein
S, Swoboda PP. Ventricular Arrhythmia and Cardiac Fibrosis in
Endurance Experienced Athletes (VENTOUX). Circ Cardiovasc
Imaging. 2025 Aug;18(8):e018470.]

15. persoanele casatorite au un risc mai redus de a
dezvolta boli cardiovasculare? Potrivit cercetarilor,
persoanele necasatorite sunt mai predispuse la afectiuni
cardiovasculare in comparatie cu cele casatorite. Riscul
este deosebit de ridicat In randul persoanelor divortate
sau vaduve. Printre cele mai frecvente afectiuni se numara
accidentul vascular cerebral, iar in caz de infarct miocardic
acut, persoanele singure inregistreaza o rata a mortalitatii
mai mare decét cele aflate intr-o relatie maritala.

[Wong CW, Kwok CS, Narain A, Gulati M, Mihalidou AS, Wu
P, Alasnag M, Myint PK, Mamas MA. Marital status and risk
of cardiovascular diseases: a systematic review and meta-
analysis. Heart. 2018 Dec;104(23):1937-1948. doi: 10.1136/
heartjnl-2018-313005. ]

16. probabilitatea de a dezvolta fibrilatie atriala la pacientii
cu cardiomiopatii infiltrative este de pana la 10 ori mai mare
decat in populatia generald, cu o prevalenta de 15-30%
in sarcoidoza cardiaca si 50-70% in amiloidoza cardiacg;
Totodata, pacientii cu amiloidoza si sarcoidoza cardiaca
care sunt supusi primei proceduri de ablatie pentru fibrilatie
atriala prezinta un risc semnificativ mai mare (de 2 pana la
4 ori) de a prezenta anomalii de voltaj atrial stang si factori
declansatori ai fibrilatiei atriale independenti de venele
pulmonare. Acest risc este mai pronuntat la pacientii cu
amiloidoza, acestia prezentand si o probabilitate mai mare
de a prezenta fluttere prin macroreintrare la nivel atrial
stang. Nu in ultimul rand, rata de recurenta de aproape
50% a aritmiilor atriale in primul an de la ablatie la pacientii
cu amiloidoza cardiaca evidentiaza necesitatea unor
progrese in strategiile de ablatie si poate cel mai important,
necesitatea unui diagnostic timpuriu al acestei boli,
coroborat cu institutirea timpurie a tratamentului etiologic
specific, precum si al celui interventional, in vederea
ameliorarii ratelor de recurenta.

[Oraii A, Hanumanthu BKJ, Petzl A, Liao TW, Afzalian A, Rodriguez-
Queralto O, Chaumont C, Spears J, Markman TM, Hyman MC,
Tschabrunn CM, Guandalini G, Enriquez A, Shivamurthy P,
Kumareswaran R, Deo R, Ferrari VA, Riley MP, Lin D, Callans DJ,
Supple GE, Schaller RD, Frankel DS, Garcia FC, Nazarian S, Dixit
S, Marchlinski FE. Catheter ablation of atrial fibrillation in patients
with cardiac amyloidosis and sarcoidosis: procedural findings and
outcomes. Europace. 2025 Jun 3;27(6):euaf100.]

17. Proteina GADD45A a fost identificata recent ca un
factor cheie In dezvoltarea hipertrofiei cardiace patologice,
inflamatiei si fibrozei — toate contribuind la insuficienta
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cardiacd. In special, reducerea expresiei GADD45A la
soareci a dus la hipertrofie, inflamatie si remodelare
cardiaca severd, in timp ce supraexprimarea proteinei in
celule cardiace umane a atenuat efectele induse de TNF-o.
[Rostami A, Palomer X, Pizarro-Delgado J, Pena L, Zamora M,
Montori-Grau M, Barroso E, Valenzuela-Alcaraz B, Crispi F,
Salvador JM, Garcia R, Hurlé MA, Nistal F, Vazquez-Carrera M.
GADD45A suppression contributes to cardiac remodeling by
promoting inflammation, fibrosis and hypertrophy. Cell Mol Life
Sci. 2025 Apr 30;82(1):189. ]

18. Conform unei meta-analize care include mai mult
de 18 000 de pacienti cu implantare transcater de valva
aortica (TAVI), aproximativ 17% dintre pacienti au necesitat
implantare de pacemaker datorita tulburarilor de conducere
post-TAVI. La follow-up de 1 an, 47,5 % dintre pacienti au
ramas pacemaker-dependenti, ceea ce denota o posibila
rezolutie a tulburarilor de conducere in timp, in special
cei cu bloc de ramura stanga. Factorii predictori pentru
persistenta dependentei de pacemaker sunt: BRD, interval
PR prelungit, ultilizarea de proteze auto-expandabile si post
dilatarea cu balon.

[Heart JTCVS Open 2021.]

19. Studiile observationale indica faptul ca suplimentarea
cu vitamina D; poate reduce riscul evenimentelor
cardiovasculare majore cu 13-17%, mai ales n randul
persoanelor cu deficit sau comorbiditati cardiovasculare,
prin reducerea inflamatiei si stresului oxidativ, imbunatatirea
functiei endoteliale si reglarea tensiunii arteriale.

[Grant, W.B.; Boucher, B.J.; Cheng, R.Z; Pludowski, P;
Wimalawansa, S.J. Vitamin D and Cardiovascular Health: A
Narrative Review of Risk Reduction Evidence. Nutrients 2025, 17,
2102.]

20. In cazul fibrilatiei ventriculare refractare, pozitionarea
corecta a padelelor de resuscitare este esentiala pentru
maximizarea eficientei socurilor electrice administrate
in timpul defibrilarii. De reguld, se utilizeaza doua pozitii
standard: antero-laterala (una dintre padele se plaseaza
sub clavicula dreaptd, parasternal, iar cealaltd in spatiul
intercostal V-VI pe linia axilara mediana stanga) sau antero-
posterioard (una anterior pe stern, cealalta in spatele
hemitoracelui stang, sub scapuld). In contextul unei fibrilatii
ventriculare refractare, trecerea la pozitia antero-posterioara
poate fi indicatda daca socurile anterio-laterale repetate
nu au avut efect, intrucat aceasta pozitie poate oferi un
vector electric mai eficient pentru traversarea miocardului.
Alegerea si ajustarea pozitiei padelelor trebuie facute rapid
si precis, in paralel cu administrarea altor masuri avansate
de resuscitare, conform algoritmului ACLS.

Perkins GD, Graesner JT, Semeraro F, Olasveengen T, Soar J,
Lott C, Van de Voorde P, Madar J, Zideman D, Mentzelopoulos
S, Bossaert L, Greif R, Monsieurs K, Svavarsdottir H, Nolan
JP; European Resuscitation Council Guideline Collaborators.
European Resuscitation Council Guidelines 2021: Executive
summary. Resuscitation. 2021 Apr;161:1-60.

21. Primul stimulator cardiac implantabil a fost utilizat in
1958. Interventia a avut loc In Suedia, la un pacient de 43
de ani pe nume Arne Larsson. Datorita acestei inovatii,
pacientul a supravietuit pana la varsta de 86 de ani si a
beneficiat de 26 de pacemakere succesive de-a lungul
vietii, tehnologia stimulatoarelor cardiace evoluand rapid
ulterior.

[https://healthcare-in-europe.com]

22. Desi tot mai multe studii confirma beneficiile reducerii
aportului de sodiu la persoanele hipertensive cu un consum

ridicat de sare, nu este clar daca restul de peste 90% din
populatie va avea beneficii de pe urma reducerii sodiului
din alimentatie. Prin urmare, pana la aparitia unor date
solide din studii clinice de mari dimensiuni, ar fi mai prudent
ca reducerea consumului de sodiu sa fie recomandata
doar persoanelor cu un aport crescut de sare (>200mmol
NaCl/zi masurata prin excretia urinara de sodiu/24h) si cu
hipertensiune arteriala.
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23. O metanaliza recentd a demonstrat o asociere intre
scaderea evenimentelor cardiovasculare in cazul pacientilor
cu un diagnostic din acest spectru care au primit vaccin
antigripal anti-Influenza, reliefand importanta imunizarii la
persoanele cu risc inalt.
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24.Un consum zinic de 400-600 mg de flavan-3-oli
(compusi naturali regasiti in ceai, cacao, mere sau struguri)
poate duce la o scadere moderata a tensiunii arteriale,
similara cu beneficile obtinute prin modificari simple
ale stilului de viata? O meta-analiza publicata Tn 2025,
care a inclus 145 de studii randomizate si peste 5200 de
participanti, a aratat ca aceasta interventie nutritionala
determina o scadere medie a tensiunii arteriale sistolice cu
aproximativ 2,8 mmHg in masuratorile de cabinet si cu 3,7
mmHg in monitorizarea pe 24 de ore. In plus, s-a observat o
imbunatatire semnificativa a functiei endoteliale. Beneficiile
au fost si mai pronuntate in randul pacientilor hipertensivi.
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25. Efectele protectoare ale suplimentelor cu omega 3 nu
sunt uniforme n randul populatiei generale? O analiza post-
hoc a studiului STRENGTH a aratat ca doar pacientii de
origine asiatica au beneficiat de o reducere semnificativa
a riscului cardiovascular in urma administrarii de acizi grasi
omega 3, n timp ce in randul celorlalte grupuri etnice nu
s-au observat diferente relevante fata de placebo. Acest
rezultat sugereaza ca eficienta omega 3 ar putea depinde
de particularitati genetice sau metabolice individuale.
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26. Tratamentul cu tirzepatida poate reduce semnificativ
riscul de deces cardiovascular sau decompensare la
pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
pastrata si obezitate? Rezultatele studiului SUMMIT au
aratat ca administrarea tirzepatidei timp de doi ani a fost
asociata cu o reducere semnificativa a riscului combinat de
deces de cauza cardiovasculara si agravare a insuficientei
cardiace. In plus, pacienti au raportat o imbunatatire
semnificativa a calitatii vietii, evaluata prin scorul KCCQ la
52 de saptamani.
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