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Aritmiile la un pacient tanar - o poveste

clinica complexa

Minstitutul de Boli Cardiovasculare "Prof. Dr. George .M. Georgescu" lasi, Roméania
EUniversitatea de Medicina si Farmacie "Grigore T. Popa" lasi, Romania

Coordonatori: Prof. Univ. Dr. Cristian Statescut™2, Prof. Univ. Dr. Radu-Andy Sascau™?Medici specialisti: Dr.
Carina Ureche!™?, Dr. Stefan Ailoaeil"?Medici rezidenti: Dr. Cezara Bosinceanul™, Dr. Alexandra Zavoil"?!

1. INTRODUCERE

Aritmiile ventriculare aparute la un pacient tanar pot
ascunde o gama larga de modificari structurale ale
miocardului, iar identificarea cu exactitate a acestora,
desi provocatoare, este esentialda pentru instituirea
unui tratament adecvat si imbunatatirea prognosticului.
Diagnosticul diferential este complex si necesita
excluderea unor cauze ischemice, inflamatorii, genetice
sau autoimune.

Sarcoidoza este o afectiune inflamatorie cu posibila
afectare cardiaca, ce determina fibroza miocardica
si se poate manifesta printr-un tablou aritmic sau de
insuficienta cardiaca. Tehnicile imagistice avansate,
precum rezonanta magnetica cardiaca (RMC), alaturi de
biopsia endomiocardica (EMB) joaca un rol esential in
stabilirea diagnosticului si a tratamentului individualizat.
Desi diagnosticul poate fi dificil, recunoasterea precoce
si interventia terapeutica prompta sunt esentiale pentru
modularea evolutiei si prevenirea complicatiilort’-?),

2. PREZENTAREA CAZULUI

Prezentam cazul unui pacient in varsta de 39 de ani,
fara antecedente personale patologice sau heredo-
colaterale semnificative, asimptomatic, diagnosticat
fortuit cu bloc de ramura dreapta (BRD) si aritmie
extrasistolica ventriculara (ESV) pe o electrocardiograma
de rutina, efectuata in cursul internarii pentru o fractura
tibialda. Pacientul a negat utilizarea de substante toxice
si administrarea oricarui tratament medicamentos la
domiciliu.

Prima monitorizare Holter de la acel moment a indicat
o fincarcatura aritmica ventriculara crescuta, de 27%
(29.000 de ESV polimorfe - peste 1200 ESV/ora, cu origine
aparenta biventriculara si 27 de episoade de tahicardie
ventriculara nesustinuta (TVNS)), context in care s-a initiat
tratament cu Flecainida si Bisoprolol (Fig. 1).

O luna mai tarziu, incarcatura aritmica a persistat
(28%), cu cresterea numarului de episoade de TVNS
(284 episoade), astfel incéat Flecainida a fost inlocuita cu
Amiodarona, fiind apoi adresat centrului nostru.
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Fig. 1. Prima monitorizare Holter - Frecvente ESV polimorfe,
episod de TVNS

Lainternare, pacientul era in continuare asimptomatic,
cu o TA 128/75 mm Hg, o FC de 53/min, o SpO, de 99%

in aerul atmosferic si un examen clinic lipsit de modificari

patologice.

Electrocardiograma a obiectivat bradicardie sinusala,
bloc de ramura dreapta cu o ESV cu morfologie de bloc
de ramura stanga (BRS) si tranzitie precordiala tardiva
(Fig. 2).
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Fig. 2. Electrocardiograma la internare - bradicardie sinusala,
BRD, 1 ESV cu morfologie de BRS si tranzitie precordiala tardive

Analizele de laborator aveau rezultate normale,
inclusiv NTproBNP (67 pg/mL) si au fost de asemenea
exclusi factorii favorizanti pentru aritmii  precum
diselectrolitemiile, inflamatia si disfunctia tiroidiana.

Ecocardiografia a ridicat suspiciunea de
cardiomiopatie aritmogena cu afectare biventriculara
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prin diskinezie a septului interventricular bazal, cu o
fractie de ejectie a ventriculului stang pastrata (FEVS
volumetrica 51%), insa o scadere a strainului global
longitudinal (GLS -16,7%) si akinezia jumatatii apicale
a peretelui liber al ventriculului drept, determinand o
scadere a fractiei de modificare a ariei (FAC 20%). Nu
au fost identificate valvulopatii semnificative sau semne
de hipertensiune pulmonara care sa explice disfunctia
ventriculara dreapta (Fig. 3).

Fig. 3. Ecocardiografie la internare - Ventricul stang nedilatat,
cu diskinezie sept interventricular bazal, FEVS normala, GLS
scazut, ventricul drept nedilatat, akinezie apicala, cu functie
sistolica longitudinala normala, FAC scazut

S-a efectuat computer tomografie toracica cu
angiocoronarografie, care a aratat artere coronare fara
stenoze (Fig. 4), cu scor de calciu 0, excluzand o
posibila etiologie ischemica si modificari interstitiale
pulmonare apicale drepte In banda, nespecifice, fara
adenopatii mediastinale sau lichid pleural.

Fig. 4. Angiocoronarografie CT - artere coronare fara stenoze

In etapa urméatoare am apelat la rezonanta
magnetica cardiaca pentru o mai buna caracterizare
tisulara si a dimensiunilor si functiei ventriculare.
Aceasta a obiectivat un ventricul stang cu dimensiuni la
limita superioara a normalului (VTDVS indexat 104 mL),
cu o functie sistolicd normala (FEVS 52%, GLS -19%),
cu hipokinezie a septului interventricular In jumatatea
bazala. Ventriculul drept nu era dilatat dar functia sa
sistolica era usor redusa (FEVD 47%) secundar akineziei
jumatatii apicale a peretelui liber. Captarea tardiva de
gadoliniu (LGE) era prezenta pe partea dreapta a septului
interventricular bazal, cu extensie In jumatatea apicala

a peretelui liber ventricular drept. CMR nu a identificat
edem miocardic pe imaginile T2. Aspectul LGE nu era
compatibil cu injuria ischemica sau postmiocarditica,
fiind Tnalt sugestiva pentru sarcoidoza cardiaca (Fig 5)

Fig. 5. CMR - distributia LGE

3. DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Diagnosticul diferential dintre  cardiomiopatia
aritmogena si sarcoidoza cardiaca izolata este cunoscut
a fi dificil. Pe de o parte, dintre criteriile Padua3 pentru
cardiomiopatia aritmogena, varianta cu dominanta
dreaptd, pacientul intrunea trei criterii majore si un
criteriu minor, incluzand atat criterii morfo-functionale
cat si structurale (Fig. 6). Pe de alta parte, criteriile Heart
Rhythm Society pentru sarcoidoza cardiaca necesita
confirmare histologica, iar criterile JCS necesita fie
scintigrafie, fie tomografie cu emisie de pozitroni cu
fluorodeoxiglucoza (FDG-PET)*.

Am optat pentru biopsie endomiocardica in
detrimentul PET, deoarece PET nu este usor disponibil,
poate esua in a identifica sarcoidoza inactiva si poate
arata captare si In unele cazuri de cardiomiopatie
aritmogena5. Biopsia era fezabila avand in vedere
prezenta de LGE extensiva intr-o zona accesibila - partea
dreapta a septului interventricular.

Analiza microscopica a aratat granuloame non-
cazeoase tipice formate din histiocite epitelioide si
celule gigante, inconjurate de fibroza (Fig. 7). Pentru a
exclude tuberculoza, s-a efectuat un test de detectie si
cuantificare a eliberarii de interferon-gamma, cu rezultat
negativ.

Astfel, am putut pune diagnosticul final de sarcoidoza
cardiaca. S-a masurat de asemenea nivelul plasmatic
de enzima de conversie a angiotensinei pentru a putea
ulterior monitoriza activitatea bolii, cu o valoare in limite
normale.
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1. MORFOLOGIE STRUCTURAILA

MAJOR

» Anevrizm, dischinezie ssu akinezis regionsla VD

MINOR

2. HISTOLOGIE

MAJOR

* Criterii indoplinite in =2 mostre din poretals iher VD

MINOR

}. ANOMALII DE REPOLARIZARI

| MAJOR

MINOR
¢ Inversare unda T in VI-VZ fara BRD sau in V4-V6 = VI-V3
* Inve

undii T in V1-V4 cu BRD complet, la pacionti =14 ani

* Dilatare regionala/globala VI + disfunctie sistolici VD severa (FAC <17% sau FS VD <45%)

* Dilatare ugoari/moderata VD sau disfunctie sistolici usoard; dischinexie regionala usoara

» <60% miccite reziduals + infiltrat fibroadipes morfometrie) sau <30% + fbroza (vizual)

* 50-75% miocite reriduale + fibroadipozi (morfometne) san 50-65% + fibroza (vizual)

* [nversare unda T in V1-V3 (sau pana m V4) la pacienti =14 ani, fars BRD complet

I MAJOR

+ Undii opsilon in V1-V3

MINOR

= Durata QRS terminala =53 ms in V1, V2 san V3 fars BRD complet

ARITMIL VI

MAJOR

MINOR
» =300 ESV/24h sau TV nesustinuta cu morfologie BRS (orice axa)
* Fibrilatis ventriculara ssu flutter ventricular documentate

G, ISTORIC FAMILIAL 51 GENETICA

* Potentiale tardive ventriculare (=1 din 3 parametn pozitivi la SAECG, QRS normall

+ TV sustinuta sau FV cu morfologin BRS si axi superioara (nedocumentata/documontata)

* TV sustinuta cu morfologie BRS st axa inferioara (documentata la EFE sau Holter/efort)

MAJOR

* Ruda de gr. | cu CAVD confirmata SAU mutatis patogona desmoromala s pacient

+ Dacoa cardiag subit la rodi de gr. T <35 ani cu CAVD suspectati sau confirmati la autopsia
MINOR

* Rudi de gr. 1 cu CAVD probabila SAL variante genetice oo semnificatie incerta (VUS)

PRAG DIAGNOSTIC

: 9
Fig. 7. Examen microscopic biopsie endomiocardica - granulom
non-cazeos

4. TRATAMENT
S-a initiat corticoterapie cu Prednison oral, cu o doza
de 0,5 mg/kgc/zi, continuand Amiodarona.

Pacientul avea o indicatie de clasa lla de implantare
de defibrilator cardiac (ICD) conform celui mai nou ghid
ESC de preventie a mortii subite cardiace’ (Fig. 8) pe
baza prezentei de LGE semnificativa. Aceasta optiune a
fost discutata, pacientul refuzand ICD pana in prezent.

Clasa® Nivel®

lla C

Recomandari

Stratificarea riscului si preventia primard a MSC

Implantarea ICD este recomandata la pacientii cu
sarcoidozd cardiacd care au FEVS<35%.

La pacientii cu sarcoidoza cardiaca care au indicatie
de stimulare cardiaca permanentd in context de
BAV de grad inalt, implantarea ICD trebuie luata in
considerare, indiferent de FEVS.816

Pacientii cu sarcoidoza cardiaca care au FEVS>35%
dar LGE semnificativa la IRM dupa rezolutia

inflamatiei acute, implantarea de ICD ar trebui luata
Tn considerare, 57819821 833,834

La pacientii cu sarcoidoza cardiacd care au FEVS 35—
50% si LGE minora la IRM, dupa rezolutia inflamatiei
acute, SEP pentru stratificarea riscului ar trebui
luata in considerare.

lla C

Fig. 8. Ghid 2022 ESC de management al aritmiilor ventriculare
si de preventie a mortii subite cardiace - recomandari in
sarcoidoza cardiaca’

5. EVOLUTIE

Dupa o luna de corticoterapie, pacientul s-a mentinut
asimptomatic, in timp ce incarcatura aritmica a scazut
de la 27% la 4%, fara episoade noi de tahicardie
ventriculara.
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Terapia a fost bine toleratd, astfel incat s-a mentinut
aceeasi doza pentru inca doua luni, urmate de scaderea
progresiva a dozei cu cate 5 mg pe luna.

S-au efectuat si consulturi pneumologic si oftalmologic,
fara a fi gasite alte localizari ale sarcoidozei.

La sase luni, incarcatura aritmica s-a redus panala 1%,
sub o doza de Prednison de 15 mg/zi, fiind continuata
scaderea progresiva.

In continuare sunt plénuite monitorizarea Holter la 6
luni apoi anual, repetarea RMC la 12 luni, evaluarea opririi
tratamentului cu Amiodarona si reevaluarea oportunitatii
de implantare de ICD.

6. PARTICULARITATEA CAZULUI

Particularitatea acestui caz consta in descoperirea
fortuitda a unei patologii rare, la un pacient care s-a
mentinut asimptomatic, in ciuda unei incarcaturi aritmice
semnificative. Absenta simptomatologiei a Iintarziat
diagnosticul, subliniind astfel importanta investigarii
atente inclusiv a acestor cazuri asimptomatice, la pacienti
tineri, fara modificari structurale majore. Discrepanta
dintre suspiciunea ecocardiografica de cardiomiopatie
aritmogena si diagnosticul final de sarcoidoza confirmat
prin RMC si biopsie endomiocardica arata importanta
utilizarii metodelor complementare de diagnostic si
corelarea tuturor datelor pentru stabilirea unui diagnostic
de certitudine si initierea prompta a unui tratament care
sa incetineasca sau chiar stopeze evolutia bolii.

7. DISCUTIIL. CONCLUZII

Acest caz ilustreaza polimorfismul tabloului clinic
al sarcoidozei cardiace izolate si, implicit, subliniaza
provocarile de diagnostic asociate acestei patologii.
Principalele mesaje cheie sunt:

e Aritmiile ventriculare la pacientii tineri pot masca
un spectru larg de anomalii structural miocardice.
Identificarea cu acuratete a acestora, in ciuda
provocarilor pe care le implica, este critica pentru
selectia adecvata a tratamentului si imbunatatirea
prognosticului pacientului.

e Diagnosticul diferential dintre cardiomiopatia
aritmogena si sarcoidoza cardiaca poate uneori
sa nu fie transata de criterile de diagnostic
uzuale (criteriile Padua in cazul cardiomiopatiei
aritmogene).

e Integrarea tehnicilor de imagistica cardiaca
avansata cu analiza histopatologica este esentiala
pentru a obtine un diagnostic precoce si definitiv,
permitand astfel initierea prompta a terapiilor
necesare pentru oprirea progresiei bolii.

o in acest caz tratamentul cu Prednison a dus la o
scadere marcata a incarcaturii aritmice, subliniind
rolul inflamatiei in patogeneza aritmiei.

e in ciuda recomandérilor medicale conforme
ghidului ESC pentru implantarea unui ICD in
contextul fibrozei miocardice persistente extensive
(>22%) si a episoadelor aritmice anterioare,
pacientul a refuzat aceasta optiune. Acest lucru

evidentiaza necesitatea unor metode alternative
pentru pacietii tineri aflati la risc, optandu-
se in acest caz pentru continuarea medicatiei
antiaritmice si monitorizare indeaproape.

e Evolutia acestei patologii este una imprevizibila,
fiind necesara urmarirea atenta a pacientilor, la
3-6 luni, in special in perioada de ajustare a dozei
de corticoterapie, cand poate aparea reactivarea
bolii, pana la stabilizarea dozei.
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Cordul atletului nu este imun la suferinta

Institutul Inimii Niculae Stancioiu Cluj Napoca

1. INTRODUCERE

Patologia cardiaca la adultul atlet poate reprezenta
o provocare de diagnostic si tratament, prin trasaturile
caracteristice pe care le manifesta cordul atletului.

2.A.ISTORICUL BOLlII

Este vorba despre un tanar in varsta de 42 de ani, fara
APP cunoscute, amator sportiv. Afirmativ, cu consum
de creatind si aminoacizi, in cantitate redusa, care se
prezinta in departamentul de urgenta pentru 2 episoade
recurente de durere toracica retrosternald, cu caracter
de apasare, insotite de asteno-adinamie si scaderea
fortei musculare la nivelul membrelor inferioare,
simptomatologie debutata brusc, in ziua prezentarii.
Afirmativ, efort fizic crescut ultima saptamana, respectiv
sprint si efort de anduranta - alergat 20km.

B.EXAMEN OBIECTIV

La prezentare, pacient stabil hemodinamic si
respirator, afebril, fara semne de focar neurologic, OTS,
fara modificari patologice la nivelul aparatului cardiac
sau respirator.

C.INVESTIGATII PARACLINICE

ECG inregistreaza ritm sinusal, cu frecventa cardiaca
57/min, ax QRS intermediar, cu supradenivelare de ST
0,5mm 1n teritoriul inferior si supradenivelare de 2mm in
V2-VA4.

ANALIZE DE LABORATOR: CK crescut cu CK-MB
nereactionat, troponina reactionata in platou, usor
sindrom de hepatocitoliza si de retentie azotata, NT
proBNP usor reactionat.

ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA deceleaza
aorta ascendenta nedilatata, fara fald de disectie,
ventricul stang nedilatat, cinetica globala omogena,
FEVS 53% (calculata biplan), GLS=-18,3%, disfunctie
diastolica grad |, cavitati drepte nedilatate, fara semne de
hipertensiune pulmonara, fara valvulopatii semnificative
si fara colectie pericardica - fig. 1.

Medic rezident: Cosmina Boca
Medic coordonator: Dr. Alexandra Dadarlat - Pop

G5=-18.3%

Fig. 1. Ecocardiografia transtoracica

in completarea investigatiilor, avand in vedere riscul
cardiovascular redus de afectare coronariana s-a
decis efectuarea unui ANGIOCT CORONARIAN, care a
descris artere coronare cu origine normala, fara stenoze
semnificative, cu mentiunea unei punti intramiocardice
la nivelul IVA in segmentul lll, ce realizeaza stenoza de
55-60% in repaus.

Pentru diagnosticul diferential al sindromului algic
toracic si caracterizarea acurata din punct de vedere
morfo-functional, s-a efectuat IRM CARDIAC CU SC.,
care descrie cord normal structural, cu dimensiuni
normale cavitare si ale peretilor, cu usoara hipokinezie
la nivel anteroseptal in 1/3 medie si apical, cu
discrete semne de edem, fara semne de hipoperfuzie
miocardica, fara priza de contrast tardiva evidenta,
sugestiva de infarct miocardic, inflamatie sau fibroza
miocardica. Aspectul IRM este sugestiv in favoarea unei
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ischemii miocardice in teritoriul IVA, in relatie cu puntea
miocardica din segmentul Il.

D.DIAGNOSTICE FINALE: Sindrom algic toracic mai
probabil de etiologie osteomusculara. Punte musculara
IVA. Stenoza intermediara IVA fara ischemie inductibila.
Sindrom de rabdomioliza. Sindrom de hepatocitoliza.

E. CONDUITA TERAPEUTICA Sl EVOLUTIE

Sub tratament de reechilibrare hidroelectrolitica,
antialgic, antiagregant plachetar pana la infirmarea
afectarii semnificative coronariene, hepatosecretor si
antisecretor gastric, evolutia clinica si biologica au fost
favorabile.

F. DISCUTII SI PARTICULARITATI

La baza remodelarii induse de efort, asa zisul cord
al atletului, stau defapt 6 piloni esentiali, reprezentati
de cresterea dimensionala echilibratda a cavitatilor,
hipertrofia proportionata a peretilor, cresterea tonusului
vagal, functie diastolica supranormala, raspuns adecvat
al cordului la exercitiu - precum cresterea volumului
bataie, cresterea fitnessului cardiorespirator.

Fig. 2. Trasaturi caracteristice ale remodelarii cardiace induse
de exercitiul fizic'

Cea mai importanta complicatie aparuta la cordul
atletului este moartea subita cardiaca, risc influentat de
trasaturi cardiace intrinseci, natura sportului practicat
si de factori genetici. De aceea este importanta
recunoasterea modificarilor fiziologice - electrice,
structurale si functionale ale atletului, ce uneori pot
ascunde sub umbrela de ,overlap” alterari patologice cu
risc potential de moarte subita cardiaca. Printre aceste
diagnostice, extrem de important de recunoscut se
numara noncompactarea de ventricul stang, sindromul
de QT lung, sindromul Brugada, cardiomiopatia
dilatativa, cardiomiopatia hipertrofica, cardiomiopatia
aritmogena de VD. Modificarile care apar la sportivi sunt
sumarizate in tabelele | si Il figura 3.

Tabel 1. Modificari ECG normale la atlet?

]

© PNOMAWNZ

Bradicardie sinusala (=30 bpm)

. Aritmie sinusald
. Ritm atrial ectopic

Ritm de scdpare jonctional

Bloc atrioventricular (AV) de gradul | (interval PR =200 ms)
Bloc AV Mobitz tip | (Wenckebach)

Bloc incomplet de ramura dreapta

. Criterii izolate de voltaj QRS pentru hipertrofie

ventriculard stanga (HVS)®
Repolarizare precoce (supradi 1 ST, el a
punctului J, unde J sau aspect de supradenivelare
terminald a QRS)

. Supradenivelare convexa (,,in dom™) a segmentului ST
asociatd cu inversarea undei T in derivatiile V1-V4 la
sportivii de culoare/africani/caraibieni

Adaptat dupa Drezner et al.?”

@ Cu exceptia criteriilor de voltaj QRS pentru HVS care apar impreund cu
alte criterii non-voltaj pentru HVS, precum: mérirea atriului stiang, deviatie
axiald stangd, subdenivelare ST, inversarea undei T sau unde Q patologice.
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Constatari ECG normale

= Voltaj QRS crescut pentru HVS
sau HVD
BRSB incomplet
Repolarizare precoce / supradenivelare
ST
Inversiunea undei T in V1-V4 la
sportivii de origine africana
Inversiunea undei T in V1-V3
la sportivii <16 ani
Bradicardie sinusal3 sau aritmie
sinusald
Ritm ectopic atrial sau jonctional
Bloc AV de grad |
Bloc AV de grad Il tip Mobitz |

Nu este necesara evaluare suplimentara

|
o o M "
la'spn. b e il FAr 3 -

familiale de boals cardiach ereditaré sau
moarte cardiaca subita (SCD)

Constatari ECG anormale

« Inversiunea undei T

+ Depresia segmentului ST

* Unde Q patologice

+ BRSS complet

* Durata QRS 2 140 ms

* Unda epsilon

* Preexcitatie ventriculard
Interval QT prelungit

Model Brugada tip 1
Bradicardie sinusala profunda
< 30 batai/min

Interval PR 2 400 ms

Bloc AV de grad |l tip Mobitz Il
Bloc AV de grad lll

2 2 extrasistole ventriculare (PVC)
Tahiaritmii atriale

Aritmii ventriculare

. Este necesara evaluare suplimentara

T | pentru investigarea afectiunilor
‘cardiovasculare patologice asociate cu
SCD la sportivi

AV - bloc atrioventricular; BRSB - bloc de ram sting; BRSS - bloc de ram sting complet; HVS — hipertrofie ventriculara stanga;
HVD - hipertrofie ventriculard dreapt; PVC - extrasistold ventriculard; SCD — moarte cardiacd subiti.

Fig. 3. Recomandari internationale ale interpretarii ECG la atlet®

Tabel 2 Trasaturi distinctive intre remodelarea cardiaca indusa de efort si remodelarea patological”

Caracteristici fiziologice ale EICR | Caracteristici probabil patologice
Modificdri morfologice
1) Mirirea sincrona a mai multer cavititi FEVSd <66 mm**'®

FEVSH la barbati =50 mm; la femei >40 mm**’®

Marirea izolatd a ventriculului drept

Ingrosarea excentrica a peretelui

fngm;area concentrica a peretelui {RTV)>U,42, poate fi observatd la antrenament de fnrtin

Grosimea peretelui >15 mm

Lipsa angrendrii tardive (LGE) la RMN

LGE (inclusiv septald) in afara insertiilor focale ale ventriculului drept*

Regresia cu reducerea efortului fizic

Lipsa regresiei la incetarea activitatiit

Functia sistolica

Fractie de ejectie normald sau usor crescutd

FE <45%

Cresterea proportional a fractiei de ejectie §i a volumului btaie cu efortul

<10% cregtere a fractiei de ejectie la efort’®

Stare cardiorespiratorie crescuta

Scdderea consumului maxim de oxigen (VO,)

Functia diastolicd

Umplere diastolica precoce amplificata

Viteza Doppler tisulara a inelului lateral <10 cm/s’®

Cresterea lusitropiei

Sindromul coronarian acut, ca si cauza de durere toracica, indus de efort este In majoritatea cazurilor rezultatul
instabilitatii placii de aterom si formarii secundare de tromb, insa pe langa aceasta exista si alte cauze asociate cu
ischemia miocardica si potential de moarte subita indusa de efort, precum: anomalii de origine ale arterelor coronare,
puntea intramiocardica, disectia spontana de artere coronare - figura 5.
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A N
Diverse = = e
adancimi Epicardica Tunelizata Punte Punte Punte Punte miocardica foarte
partial miocardica miocardica miocardicad groasa si hipertrofie
subtire groasd foarte groasa miocardici

ADA
Diverse 2
lungimi
|

| 7 |

Asimptomatic Potenttial simptomatic
Punte miocardica Spasm coronarian Boali ateriald Disectie
Diastold Sistold coronariana coronariana
C

DD

(A) Variatiile morfologice ale puntilor miocardice in functie de lungimea si adancimea segmentului tunelizat. (B) Factorii fiziopatologici care

pot declansa sau agrava o punte miocardici: punte miocardica (existd doud faze potentiale in ciclul cardiac - inclusiv ,strivirea miocardicd” sau
»Starea de ramolissment miocardic”, boli arteriale coronariene si disectie coronariana. ADA = arterd descendentd anterioard;

arterd coronari descendentd anterioard stanga.

Yamanaka, G. et al. J Am Coll Cardiol. 2018;66(21):2487-99.

Fig. 5. Punte miocardica a arterei interventriculare anterioara: proprietati anatomice si clinicel®

Foarte important este screeningul precompetitional atunci cand ne referim la cordul atletului. Astfel, Asociatia
Americana a Inimii recomanda screening cardiovascular la atleti precompetitional, bazat pe istoricul personal, istoric
familial, examenul obiectiv si electrocardiograma in 12 derivatii - tabel 3.

Tabel 3. Recomandari pentru stratificarea riscului si prevenirea mortii subite cardiace la sportivi conform ghidului ESC 2022 de
management si preventie a mortii subite cardiace!®

Recomandari Clasa* Nivel®

La sportivii cu antecedente medicale pozitive, examen fizic anormal
sau modificari ECG, se recomand3 investigatii suplimentare,

inclusiv ecocardiografie si/sau RMN cardiac, pentru a confirma c
(sau exclude) o boali subiacentd.?123.1133.1135

Se recomanda ca sportivii diagnosticati cu o boala cardiovasculara

asociata cu risc de moarte subita sa fie gestionati conform C

ghidurilor actuale privind eligibilitatea la sport.

Se recomanda ca personalul din facilitdtile sportive sa fie instruit
in RCP si in utilizarea DEA.99:1137

Se recomanda ca evaluarea cardiovasculara preparticipare
a sportivilor de performanta s fie luats in considerare, 461122, 1123,1127

lla

Se recomanda ca evaluarea cardiovasculara a sportivilor
de performanta tineri (<35 ani) sa includa antecedente, Ia C
examen fizic si ECG cu 12 derivatii.11?3:1126,1130.1140

Risciui cardiovascular al persoanelor de varsta mijlocie si varstnice
ar trebui evaluat inainte de participarea la sporturi de intensitate Ila C
mare, utilizind scoruri validate, cum ar fi tabelul de risc SCORE2,46-1141.1142
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Inima in labirintul unor patologii complexe

Facultatea de Medicina si Farmacie Oradea

Introducere

Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa
(HFrEF) reprezinta stadiul final al mai multor patologii
cardiovasculare, fiind asociata cu o morbiditate si
mortalitate semnificative la nivel global. Cardiopatia
ischemica constituie principala cauza de insuficienta
cardiaca in tarile dezvoltate, fiind responsabila pentru
aproximativ doua treimi din_cazuri, conform datelor
din literatura de specialitate. In acest context, pacientii
prezinta frecvent multiple comorbiditati cardiovasculare
si metabolice, care contribuie la progresia bolii si la
complexitatea managementului terapeutic . In plus,
prezenta unor patologii asociate, precum pericardita
lichidiana, poate modifica semnificativ tabloul clinic,
mimand sau agravand decompensarea insuficientei
cardiace. Bolile pericardice constituie un spectru
heterogen de entitati clinice, incluzand pericardita acuta,
revarsatul pericardic si formele constrictive, fiecare
avand implicatii hemodinamice variabile @, In ultimii ani,
literatura a descris existenta unui fenotip non-inflamator
de pericardita, caracterizat prin valori normale sau usor
crescute ale proteinei C reactive, prezent la aproximativ
20-25% dintre pacienti, ceea ce face diagnosticul mai
dificil si poate intarzia instituirea tratamentului adecvat
Bl In acest context, asocierea unei cardiopatii ischemice
dilatative cu un revarsat pericardic semnificativ, in
special in absenta unui sindrom inflamator evident,
poate mima sau agrava tabloul clinic de insuficienta
cardiaca, generand dificultati de diagnostic diferential si
management.

Prezentarea cazului

Pacienta In varsta de 52 de ani, din mediul rural,
cunoscuta cu cardiopatie ischemica cronica, insuficienta
mitrala grad |l, obezitate, hipertensiva, diabetica si
dislipidemica, se prezinta pentru dispnee progresiva de
efort si asteno-fatigabilitate, cu debut insidios in urma cu
aproximativ doua saptamani. Anterior internarii, a urmat
tratament antibiotic cu ameliorare temporara.

La examinarea clinica se evidentiaza stare generala
influentata, valori tensionale crescute (195/125 mmHg),
raluri crepitante bazale bilateral si suflu sistolic mitral
intens (grad IV/VI).

Investigatii

Traseul electrocardiografic la internare releva ritm
sinusal, alura ventriculara cu tendinta spre tahicardie
(94/min), tranzitie lenta a undei R In derivatiile precordiale
V1-V5 si microvoltaj in derivatiile membrelor.

Ecocardiografia transtoracica evidentiaza ventricul
stang dilatat cu hipokinezie globala si fractie de ejectie
redusa (~25%), insuficienta mitrala si tricuspidiana

Medic Rezident Dr. lulia Bogdan
Coordonator Prof. Univ. Dr. Mircea Popescu

semnificative, hipertensiune pulmonara severa si
prezenta unui revarsat pericardic important, insa fara
semne de colaps.
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in continuare se decide efectuarea coronarografiei
care deceleazd ACD vas difuz ateromatos, cu leziune
stenozanta 75-90% in segmentul proximal, 75% in
segmentul vertical si 90% in segmentul distal, ADA cu o
leziune stenozanta 25% la nivelul segmentului proximal
si ACX cu ocluzie cronica cu incarcare retrograda. Se
efectueaza angioplastie cu implantarea a 4 stenturi
farmacologic active la nivelul leziunilor stenozante ale
ACD, cu rezultat angiografic bun, cu flux TIMI Ill. Se
tenteaza traversarea leziunii de la nivelul ACX, insa fara
reusita.

Traseul electrocardiografic post-coronarografie releva
ritm sinusal, cu extrasistole ventriculare cu morfologie
de bloc de ramura dreapta, sub forma de bigeminism

Probele de laborator evidentiaza hipercolesterolemie, Radiografia pulmonara nu deceleaza leziuni focale
functiarenalausoralteratd, enzimedenecrozamiocardica  pulmonare si nici colectii pleurale, insa evidentiaza
usor reactionate (hs-cTnl= 24ng/L), NTproBNP reactionat  prezenta modificarilor de staza pulmonara si importanta
(8420pg/mL), excluzédndu-se sindromul inflamator si o  cardiomegalie
serie de infectii respiratorii si sistemice (Mycoplasma,

Chlamydia pneumoniae, Toxoplasma, Bordetella, Monitorizarea Holter decelaza episoade de tahicardie
Inluenza A si B, VSR, Covid-19, MERS-Cov, Adenovirus,  ventriculara nesustinuta si extrasistolie ventricularad, cu o
BK, EBV, CMV, VHA, VHB, VHC, HIV). incarcatura aritmica de 29,19%.
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Diagnosticul final a fost cel de Cardiopatie ischemica
in stadiu dilatativ, Boala coronariana ischemica prin
afectare  bivasculara, Angioplastie  transluminala
percutanata cu implantarea a 4 stenturi farmacologic
active la nivelul ACD, Aritmie extrasistolica ventriculara
clasa Lown 4B, Insuficienta mitrala moderat-severa si
Tricuspidiana moderata, Pericardita acuta lichidiana
cu fenotip non-inflamator in resorbtie, Hipertensiune
pulmonara severa secundara, Hipertensiune arteriala
cu risc cardiovascular foarte inalt, Insuficienta
cardiaca clasa NYHA Il cu fractie de ejectie sever
depreciata, Diabet zaharat tip 2 NIN, Obezitate clasa | si
Hipercolesterolemie.

Tratament si evolutie

Se instituie tratament complex, conform ghidurilor
actuale, incluzdnd terapie pentru insuficienta
cardiaca (sacubitril/valsartan, beta-blocant, diuretic
antialdosteronic, inhibitor SGLT2), dubla antiagregare
plachetara post-angioplastie, statina in doza maxima,
precum si tratament antiinflamator si colchicina pentru
pericardita. Controlul aritmiei s-a realizat cu Amiodarona
in infuzie endovenoasa continua si ulterior 200mg pe zi.

Evolutia este favorabild, cu ameliorare clinica si
paraclinica, fara complicatii postinterventionale si cu
remiterea progresiva a revarsatului pericardic si a
aritmiei extrasistolice la nivelul traseului ECG in dinamica
la externare si la reevaluarea la 14 zile.

-
w
I L

ﬁmmm

| ln!nrwt“!ﬂhlmm

¢ |,zn m| , ythin | :

Hiiit Barderline ::Mpd QT imterval

CE | :m m I | Hurdnh“ wvoltage ~ probable normal varin

066D | m I Bordetline ECG
14

2 L | I

i
i

Mase  Anul
Solie.

Discutii si particularitati ale cazului:
Particularitatea majora a cazului consta in asocierea
unei pericardite lichidiene la un pacient cu cardiopatie

ischemica dilatativa, situatie care poate accentua
simptomatologia insuficientei cardiace si poate induce
dificultati de diagnostic diferential si management.

Revarsatul pericardic asociat insuficientei cardiace
reprezintad o entitate multifactoriala, in care mecanismele
hemodinamice si inflamatorii pot coexista. In insuficienta
cardiaca avansata, acumularea de lichid pericardic este
frecvent atribuita cresterii presiunii venoase sistemice
si reducerii drenajului limfatic pericardic, conducand
la formarea unui transudat, in absenta unui raspuns
inflamator sistemic evident 5,
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Totusi, datele recente sugereaza existenta unui
subgrup de pacienti cu pericardita cu fenotip non-
inflamator, caracterizat prin valori normale sau discret
crescute ale markerilor inflamatori, frecvent asociat cu
comorbiditati cardiovasculare si metabolice, la care

mecanismele fiziopatologice raman incomplet elucidate
(6]

Cazul prezent ilustreaza o situatie particulara in care
probabil coexista mecanisme multiple — hemodinamice
(legate de insuficienta cardiaca si hipertensiunea
pulmonara), ischemice si posibil inflamatorii —
contribuind la aparitia revarsatului pericardic. Evolutia
favorabila sub tratament complex sustine importanta
unei abordari integrate si a recunoasterii acestei asocieri
in practica clinica.
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O cursa contracronometru: de la o infectie
minora la o urgenta cardiaca
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Medic rezident Cardiologie, Sectia Clinica Recuperare Cardiologie, Spitalul Clinic de Recuperare Cluj-Napoca, Romania
CiSectia Clinica Medicind Interna | Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Cluj-Napoca, Romania, coordonator

Introducere: Endocardita infectioasa reprezinta
o patologie cardiovasculara severda, asociata cu
morbiditate si  mortalitate semnificative, Tn ciuda

progreselor diagnostice si terapeutice din ultimele
decenii. Manifestarile clinice initiale pot fi nespecifice,
iar prezentarea extracardiaca poate intarzia stabilirea
diagnosticului. In acest context, integrarea datelor
clinice, microbiologice si imagistice conform criteriilor
Duke actualizate este esentiala pentru confirmarea
diagnosticului  si  evaluarea complicatiilor valvulare.
Prezentam cazul unui pacient cu manifestari initial
sugestive pentru o patologie infectioasa extracardiaca, la
care evolutia rapida catre insuficienta cardiaca a condus
la diagnosticul de endocardita infectioasa aortica cu
indicatie chirurgicala urgenta.

Prezentare de caz: Pacient in varsta de 67 de ani,
cu antecedente de boala cerebrovasculara ischemica
(doua episoade de atac ischemic tranzitor in teritoriul
carotidian drept), ateromatoza carotidiana stanga,
hipertensiune arteriala cu risc cardiovascular foarte inalt,
dislipidemie mixta si insuficienta venoasa cronica, s-a
prezentat pentru durere toracica inferioara cu iradiere
anterioard, debutatd cu aproximativ trei saptamani
anterior internarii, asociata cu simptome urinare iritative.

La examenul clinic obiectiv s-a evidentiat stare
generala influentata si obezitate gradul | (IMC 31,7 kg/
m?2). Pacientul prezenta dorsalgie toracica inferioara
accentuata la percutia coloanei vertebrale. Auscultatia
cardiaca a evidentiat un suflu diastolic in focarul aortic,
sugestiv pentru regurgitare aortica, fara raluri pulmonare
patologice.

Electrocardiograma de repaus a evidentiat ritm sinusal
cu frecventa cardiaca de 95/min, ax electric intermediar
si modificari sugestive pentru incarcare atriald stanga si
hipertrofie ventriculara stanga. (figura 1).

Fig. 1. Aspectul electrocardiografic de repaus la internare

Investigatile  biologice au evidentiat anemie
normocroma normocitara (Hb 10,2 g/dl) si sindrom
inflamator important (leucocitoza 11x10%/mms3, neutrofilie
76%, VSH 110 mm/h, proteina C-reactiva 8,8 mg/dl,
feritind 666 ng/ml). Examenul sumar de urina a evidentiat
leucociturie si nitriti pozitivi, iar urocultura a identificat
Klebsiella spp. rezistenta la carbapeneme, secretoare
de beta-lactamaze.

Ecocardiografia transtoracica efectuata initial intr-un
alt serviciu a evidentiat stenoza aortica moderata (aria
valvei aortice aproximativ 0,8 cmz? calculata prin ecuatia
de continuitate), regurgitare aortica minima si regurgitare
mitralda moderata (vena contracta 5 mm).

Pe baza datelor clinice si paraclinice initiale s-a stabilit
diagnosticul de infectie de tract urinar si sindrom algic
toracic probabil osteo-articular. S-a initiat tratament
antibiotic tintit cu trimetoprim-sulfametoxazol, asociat
cu terapie antiinflamatoare si antialgica.

in evolutie, simptomatologia urinard a pacientului
s-a ameliorat, insa din punct de vedere bioumoral
persistenta sindromului inflamator (neutrofilie: 74%,
VSH: 77 mm/h, proteina C-reactiva: 4,73mg/dl), a
ridicat suspiciunea unui posibil focar infectios pulmonar,
infirmat de radiografia toracica. Prezenta infectiei cu
bacilul Koch, a bolilor mieloproliferative sau neoplazice
ca etiologii posibile ale unui sindrom inflamator cronic au
fost infirmate prin investigatii de laborator suplimentare
(test QuantiFERON-TB GoldPLUS, frotiuri sanguine,
valori negative ale CEA, CA 19-9, IgA, 1gG, IgM).
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Fig. 2. Aspectul radiologic pulmonar in incidenta antero-
posterioara

Pe parcursul internarii, datorita acuzelor persistente
de dorsalgie cu iradiere inspre anterior, ecografia
abdominala a identificat un chist pancreatic cefalic,
confirmat ulterior prin ecoendoscopie, Thsa fara efect
de masa asupra structurilor anatomice inconjuratoare,
excluzandu-se astfel ca o posibila sursa a sindromului
algic toracic.

Datorita persistentei dorsalgiei, pacientul a fost
evaluat prin rezonanta magnetica nucleara a coloanei
vertebrale, care a evidentiat modificari sugestive
pentru spondilodiscita la nivelul D2-D3, fara indicatie
neurochirurgicala.

Sub tratament antibiotic "fintit” si antiinflamator s-a
obtinut sterilizarea uroculturii si ameliorarea patologiei
osteo-articulare, persistenta sindromului inflamator (VSH:
64 mm/h, proteina C reactiva: 1,563 mg/dl, procalcitonina
pozitiva, feritina: 478 ng/ml), cu hemoculturi negative fiind
partial explicata de existenta spondilodiscitei dorsale.

In aceastd etapa s-a considerat oportuna externarea
pacientului cu recomandari de continuare in regim
ambulatoriu a unuitratament antiinflamator nesteroidian si
reevaluare clinico-biologica si imagistica la 3 saptamani.

La doua saptaméni de la externare pacientul s-a
prezentat in regim de urgenta cu fatigabilitate la eforturi
minime si dispnee brusc instalatd, Tn contextul aparitiei
semnelor de insuficienta cardiaca. Avand in vedere
antecedentele pacientului si persistenta sindromului
inflamator, s-a ridicat suspiciunea de endocardita
infectioasa.

Astfel Tn perioada reinternarii s-au reluat o serie de
investigatii paraclinice si imagistice. Pe langa persistenta
sindromului inflamator identificat prin analiza probelor
sanguine, seturile de hemoculturi au avut rezultat pozitiv
pentru prezenta de Staphylococcus haemolyticus
plurisensibil.

Reevaluarea ecocardiografica transtoracica (clasa
de indicatie I, nivel de evidenta B, ghidul ESC 2023 de
management al endocarditelor) a fost efectuata utilizand
un sistem ecocardiografic EPIQ CVx (Philips Medical
Systems, Andover, MA, USA) si a descris o valva aortica
tricuspa stenotica, remaniatd, cu mobilitate limitata a
cuspelor si 0 masa hipogena cu dimensiuni de cca. 6
mm atasata valvulei aortice non-coronare aortice, cu
prolaps intermitent in timpul diastolei.

Imagistica cardiaca a fost completata cu printr-o
examinare ecocardiografica transesofagiana (clasa
si nivel de indicatie identice cu cele ale ecografiei
transtoracice) realizata cu acelasi sistem utilizdnd o
sonda matriceala care a confirmat existenta masei
mobile cu dimensiune maxima de 13,5 mm, cu mobilitate
independenta fata de cuspa non-coronara, alaturi de
identificarea unei regurgitari aortice severe datorata
prolapsului si distructiei valvulare (figurile 3-5).

Adult Echo
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Fig. 3. Masa intraventriculara stanga, la nivelul tractului de ejectie
al ventriculului stang, atasata cuspei aortice non-coronare

Adult Echo

X7-2t 3D Beats 1
12Hz
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valvei
distructia anatomica secundara masei mobile atasate cuspei
aortice non-coronare.

Fig. 4. Aspectul aortice stenotice, evidentiindu-se
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Fig. 5. Regurgitare aortica severa

Bilantul imagistic a fost completat cu o examinare
angio-CT cardiaca (clasa de indicatie I, nivel de evidenta
B, ghidul ESC 2023 de management al endocarditelor)
care a cuantificat stenoza aortica si distrugerea cuspei
non-coronare (figura 6).

Fig. 6. Examinare angio CT cardiaca, cu evidentierea afectarii
morfologiei valvei aortice

Pe baza anamnezei, a factorilor de risc preexistenti,
a simptomatologiei, semnelor clinice si a prezentei
criteriilor Duke actualizate (2 criterii majore — hemoculturi
pozitive pentru Staphylococcus haemolyticus, ecografia
pozitiva pentru prezenta vegetatiei si a leziunilor valvulare
noi, a unui criteriu minor — boala valvulara preexistentd) si
a datelor obtinute la examinarea angio-CT cardiaca) s-a
confirmat diagnosticul pozitiv de endocardita infectioasa
definita cu Staphylococcus haemolyticus pentru care
s-a initiat tratament cu o combinatie dintre glicopeptide
si aminoglicozid, alaturi de tratamentul insuficientei
cardiace prin optimizarea terapiei specifice.

Pacientul cu insuficienta aortica severa prin distructie
valvulara, vegetatie de mari dimensiuni si insuficienta
cardiaca, fara determinari septice la distanta, a intrunit
criterile de indicatie operatorie urgenta (conform
ESC indicatie clasa IB pentru interventie chirurgicala
in urmatoarele 3-5 zile - interventie chirurgicala
urgentd). Cazul a fost discutat echipa multidisciplinara
- endocarditis team - cu mentinerea indicatiei de
interventie chirurgicala urgenta.

Particularitatea cazului consta in prezentarea clinica
initiala atipica, caracterizata prin disconfort toracic
si sindrom inflamator persistent, interpretate initial in
contextul unei patologii osteo-articulare. Hemoculturile

initial negative si persistenta sindromului inflamator pot
sugera existenta unei infectii aflate intr-o faza precoce
de evolutie, Tnaintea aparitiei manifestarilor tipice ale
endocarditei infectioase. Ulterior, evolutia rapida a
procesului infectios a determinat distructie valvulara
aortica semnificativa si  deteriorare hemodinamica,
impunand interventie chirurgicala urgenta in 3-5 zile de
la stabilirea necesitatii interventiei ( conform ESC clasa
de indicatie I, nivel de evidenta B, ghidul ESC 2023 de
management al endocarditelor) .

Discutii. Endocardita infectioasa raméane o patologie
cardiovasculara complexa, caracterizata prin prezentari
clinice heterogene si evolutie potential rapida catre
complicatii severe. Acuzele subiective ale pacientului
coroborate cu datele medicale anterioare (prezenta
sindromului inflamator cronic) si existenta unei serii de
factori de risc cardiaci si non-cardiaci mentionati in
Ghidul Societatii Europene de Cardiologie (ESC) din anul
2023: boala valvulara cardiaca preexistenta, utilizarea
de catetere venoase, spitalizarea recenta au ridicat
suspiciunea ridicata a unei endocardite infectioase (tabel
1).

Factori de risc non-

Factori de risc cardiaci cardiaci

Endocardita infectioasa

anterioara

Cateter venos central

Boala valvulara cardiaca

Consumatori de droguri
injectabile

Proteza valvulara cardiaca

Imunosupresie

Cateter venos sau arterial
central

Proceduri dentare sau
chirurgicale recente

Prezenta de dispozitive
electronice cardiace
implantate transvenos

Spitalizari recente

Boli cardiace congenitale | Hemodializa

Tabel 1 — Factorii de risc cardiaci si non-cardiaci
implicati in aparitia endocarditei infectioase (adaptat
dupa 1)

Diagnosticul endocarditelor se bazeaza pe integrarea
criteriilor Duke modificate, care combina date clinice,
microbiologice si imagistice si reprezinta in prezent
standardul de referinta pentru identificarea acestei
patologii (Tabel 2) 141,
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e Microorganisme demonstrate prin cultura sau
prin examinare histologica a unei vegetatii, a unei
vegetatii care a embolizat sau a unui specimen

Criterii morfopatologice provenit dintr-un abces intracardiac; sau

e Leziuni patologice: vegetatie sau abces
intracardiac confirmate prin examinare histologica
care evidentiaza endocardita activa.

¢ Microorganisme tipice pentru endocardita
infectioasa din 2 hemoculturi separate:

- streptococi orali, Streptococcus gallolyticus,
grupul HACEK, Staphylococcus aureus; sau

- enterococi dobanditi in comunitate, in absenta
unui focar primar; sau

e Microorganisme compatibile cu endocardita
infectioasa din hemoculturi persistent pozitive,
Hemoculturi pozitive tipice pentru endocardita definite astfel:

- cel putin doua hemoculturi pozitive recoltate la
interval de >12 ore; sau

- toate cele trei sau majoritatea din =4
hemoculturi separate (prima si ultima recoltate
la interval de cel putin 1 ora).

- O singura hemocultura pozitiva pentru Coxiella
burnetii sau titru de anticorpi IgG faza |
>1:800.

e Ecocardiografie pozitiva pentru endocardita
infectioasa (ETE/ETT este recomandata la pacientii
cu proteze valvulare, la cei clasificati cel putin ca
Lendocardita posibila” conform criteriilor clinice sau
in endocardita complicata cu abces paravalvular;
ETT reprezinta imagistica initiala la ceilalli pacienti),
definita astfel:

- masa intracardiaca oscilanta localizata pe

N o o o valva sau pe structurile de sustinere ale

Dovezi imagistice de afectare endocardica acesteia, pe traiectul jeturilor de regurgitare

sau pe material protetic implantat, in absenta

unei alte explicatii anatomice; sau

- abces sau

- dehiscenta partiala nou aparuta a unei proteze
valvulare.

¢ Regurgitare valvulara nou aparuta (agravarea
sau modificarea unui suflu preexistent nu este
suficientd).

Criterii minore

¢ Predispozitie, afectiune cardiaca preexistenta sau consum de droguri intravenoase.

e Febra: temperatura >38°C.

e Fenomene vasculare: embolii arteriale majore, infarcte pulmonare septice, anevrism micotic, hemoragie
intracraniana, hemoragii conjunctivale si leziuni Janeway.

e Fenomene imunologice: glomerulonefritd, noduli Osler, pete Roth si factor reumatoid.

 Dovezi microbiologice: hemocultura pozitiva care nu indeplineste criteriul major mentionat anterior sau
dovezi serologice de infectie activa cu un microorganism compatibil cu endocardita infectioasa.

Tabel 2 - Criterile Duke modificate pentru diagnosticul endocarditei infectioase. HACEK, Haemophilus,
Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella si Kingella; Ig, imunoglobulind; ETE, ecocardiografie transesofagiana;
ETT, ecocardiografie transtoracica; (adaptat dupa 1)
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Totusi, prin existenta criteriilor minore de diagnostic,
de exemplu spondilodiscita ca fenomen vascular,
Sunnerhagen si  colab. mentioneaza scaderea
specificitati  si sensibilitati  algoritmului, respectiv
existenta posibilitatii de a minimiza prezenta endocarditei
infectioase 1.

Cu toate acestea, debutul nespecific al bolii si
prezenta unor manifestari extracardiace pot intarzia
suspiciunea clinica si stabilirea diagnosticului, in special
in situatiile in care hemoculturile sunt initial negative sau
simptomatologia este dominata de manifestari non-
cardiace.

in cazul prezentat, tabloul clinic initial a fost dominat
de simptomatologie algica toracica si de persistenta
unui sindrom inflamator sistemic, interpretate initial in
contextul unei patologii infectioase urinare si al unei
posibile etiologii osteo-articulare. |dentificarea ulterioara
a unei spondilodiscite toracice, o manifestare descrisa
in asociere cu endocardita infectioasa, a reprezentat un
element care retrospectiv poate sugera existenta unui
proces infectios sistemic. In aceste situatii, mentinerea
unui grad ridicat de suspiciune clinica este esentiala, in
special la pacientii cu factori de risc cardiovasculari si cu
sindrom inflamator persistent fara o cauza clara.

Ecocardiografia transtoracica si transesofagiana
reprezinta metodele imagistice de prima linie n
diagnosticul  endocarditei  infectioase, permitand
identificarea vegetatiilor, a distructiilor valvulare si
a complicatiilor perivalvulare. In cazul prezentat,
ecocardiografia transesofagiana a confirmat prezenta
unei vegetatii aortice mobile asociate cu regurgitare
aortica severa secundara distructiei valvulare. Imagistica
multimodala joaca un rol din ce in ce mai important in
evaluarea acestei patologii, iar tomografia computerizata
cardiaca poate furniza informatii suplimentare privind
extensia infectiei si eventualele complicatii structurale.
In acest caz, examinarea angio-CT cardiaca a contribuit
la caracterizarea leziunilor valvulare si la planificarea
interventiei chirurgicale.

Un alt element particular al cazului este identificarea
Staphylococcus haemolyticus ca agent etiologic,
microorganism  apartindnd  grupului  stafilococilor
coagulazo-negativi, care sunt mai frecvent implicati in
infectiile asociate dispozitivelor medicale sau in infectiile
asociate asistentei medicale. Aparitia endocarditei intr-
un interval relativ scurt dupa o spitalizare recenta ridica
posibilitatea unei infectii asociate actului medical, aspect
care subliniaza importanta supravegherii epidemiologice
si a identificarii precoce a focarelor de infectie.

Managementul endocarditei infectioase necesita o
abordare multidisciplinara, in care colaborarea dintre
cardiolog, specialistul n  boli infectioase, imagist
si chirurgul cardiovascular este esentiald pentru
stabilirea strategiei terapeutice optime. In cazul de
fata, deteriorarea rapida a statusului hemodinamic prin
aparitia insuficientei aortice severe a impus interventia
chirurgicala urgenta, cu evolutie postoperatorie
favorabila. Acest caz evidentiaza importanta evaluarii
integrate a datelor clinice si paraclinice si rolul decisiv
al unei abordari coordonate in cadrul unei echipe
multidisciplinare dedicate managementului endocarditei
infectioase.

Cazul prezentat subliniaza importanta mentinerii unui
grad ridicat de suspiciune clinica pentru endocardita
infectioasa la pacientii cu sindrom inflamator persistent si
manifestari extracardiace aparent nespecifice. Integrarea
rapida a datelor clinice, microbiologice si imagistice,
precum si evaluarea multidisciplinara in cadrul unei
Endocarditis Team, sunt esentiale pentru stabilirea
precoce a diagnosticului si pentru initierea tratamentului
optim.

Concluzie. Cazul prezentat evidentiaza dificultatea
diagnosticului endocarditei infectioase in contextul unui
debut clinic nespecific si al hemoculturilor initial negative.
Evolutia rapida catre insuficienta cardiaca severa
subliniaza importanta suspiciunii clinice precoce si a
utilizarii integrate a criteriilor diagnostice si a imagisticii
multimodale. Evaluarea multidisciplinara in cadrul unei
Endocarditis Team permite stabilirea rapida a strategiei
terapeutice optime si poate imbunatati prognosticul
pacientilor.
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(@AINCII Punere la punct

Actualizarile celor mai importante ghiduri

de dislipidemii

— Ghidul ESC de Dislipidemii din 2025 si Ghidul AHA/ACC

de Dislipidemii din 2026-

Evaluarea riscului cardiovascular

Actualizarea ghidului european din 2025 aduce
urmatoarele modificari in ceea ce priveste evaluarea
riscului cardiovascular

e utilizarea grilei SCORE2 pentru calcularea riscului
de boli cardiovasculare (BCV) fatale si non-fatale
la indivizii sanatosi, cu varsta intre 40 si sub 70 de
ani, fara BCV aterosclerotica, diabet zaharat (DZ),
boaléd cronica de rinichi (BCR), boli genetice ale
lipidelor, tulburari ale tensiunii arteriale (TA).

e utilizarea grilei SCORE20P pentru calcularea
riscului de boli cardiovasculare (BCV) fatale si
non-fatale la indivizii sanatosi, cu varsta peste 70
de ani, fara BCV aterosclerotica, diabet zaharat
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Dr. Eduard Ristea

Sub indrumarea Prof. Dr. Dana Pop
Spitalul Clinic de Recuperare Cluj-Napoca

(DZ), boala cronica de rinichi (BCR), boli genetice
ale lipidelor, tulburari ale tensiunii arteriale (TA).

Grila SCORE2/0OP evalueaza riscul la 10 ani de BCV
atat fatale, cat si non-fatale, spre deosebire de grila
SCORE, care evalua riscul la 10 ani doar pentru BCV
fatale [V,

Grila SCORE2/OP stratifica riscul cardiovascular (CV)
in 4 categorii, In functie de tara de origine — scazut,
moderat, Tnalt si foarte inalt, spre deosebire de grila
SCORE, care stratifica riscul CV doar in 2 categorii,
scazut sinalt [,

Introduce/modifica definitiile categoriilor de risc CV:

Tabel nr. 1 - Categoriile de risc CV [dupa 1 modificat]

Categorie de RCV

Grupuri de indivizi incluse

RISC EXTREM

e PacienticuBCV aterosclerotica cu evenimente
vasculare in repetitie pe terapie maximala cu
statina

e Pacienti cu boala arteriala polivasculara
(coronarian si periferic

RISC FOARTE INALT

e |ndivizi cu BCV aterosclerotica documentata -
sindrom coronarian acut (SCA), sindrom coronarian
cronic (SCC), revascularizare, accident vascular
cerebral (AVC), accident ischemic tranzitor (AIT),
boala arteriala periferica (BAP) sau imagistic (placa
semnificativa pe coronarografie sau tomografie
computerizata sau ecografie Doppler carotidiana/
femurala sau scor de calciu crescut pe tomografie
computerizata)

e DZ cu afectare de organ sau 3 factori de risc (FR)
majori sau DZ tip 1 de peste 20 ani
BCR severa (eGFR sub 30 ml/min/1.73 m2)
SCORE2/SCORE20P peste 20%
Hipercolesterolemie  familiala (HF) cu
aterosclerotica sau cu FR major

BCV

RISC INALT

e (Colesterol total (CT) peste 310 mg/dl sau LDL-
colesterol (LDLc) peste 190 mg/dl sau TA peste
180/110 mmHg
HF fara FR majori
DZ fara afectare de organ tinta, cu durata peste 10
ani sau alt FR CV
BCR moderata (eGFR = 30-59 ml/min/1.73 m2)
SCORE2/SCORE20P peste 10%, dar sub 20%

RISC MODERAT

e Tineri (DZ tip 1 sub 35 ani, DZ tip 2 sub 50 ani), cu
durata sub 10 ani sau fara alti FR
e SCORE2/SCORE20P intre 2% si 10%

RISC SCAZUT

e SCORE2/SCORE20P sub 2%
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*aspectele ingrosate sunt aditi aduse Ghidului de
Dislipidemii al Societatii Europene de Cardiologie din
anul 2019

Introducerea modificatorilor de risc in completarea
estimarii de risc bazata pe grila SCORE2/OP. Prezenta
acestora poate sustine incadrarea individului intr-o

clasa superioara fata de incadrarea conform SCORE2/
SCORE20P dupa cum urmeaza:

Tabel nr. 2 — Modificatori de risc cardiovascular [dupa
1 modificat]

Modificatori de risc CV

Conditii clinice/demografice

e  AHC de moarte cardiaca prematura (barbati sub 55
de ani, femei sub 60 de ani)

Etnie cu risc crescut — Asia de Sud

Stresori psihosociali si simptome legate de stres
Deprivare sociala

Obezitate

Lipsa de activitate fizica

Boli inflamatorii/mediate imun cronice

Boli psihiatrice majore

Istoric de menopauza prematura

Preeclampsie sau boli hipertensive ale sarcinii
Infectia cu HIV (virusul imunodeficientei umane)
Sindromul de apnee in somn obstructiv

Biomarkeri

e Proteina C reactivainalt sensibila persistent crescuta
peste 2 mg/L

e Lipoproteina (a) crescuta (peste 50 mg/dl)

De asemenea, actualizarea din 2025 a ghidului
european de dislipidemii sustine indicatia de clasa
lla a ghidului din 2019, si anume faptul ca incarcatura
aterosclerotica a placii arteriale (carotidiene sau
femurale), evaluata prin ultrasonografie (US) reprezinta
un factor modificator de risc pentru indivizii cu risc
scazut sau moderat [,

Pe de alta parte, pentru evaluarea riscului de aparitie
a BCV aterosclerotice, ghidul american [2] recomanda
utilizarea grilei PREVENT-ASCVD, in cazul adultilor
cu varsta cuprinsa intre 30 si 79 de ani, fara boala
CV aterosclerotica sau ateroscleroza subclinica, cu
un nivel al LDL-colesterol intre 70 si 189 mg/dl, cu
stratificarea riscului drept scazut (< 3%), la limita (3 -

<5%), intermediar (5 - <10%) si inalt (= 10%). in plus, in
cazul indivizilor care prezinta un risc la limita, includerea
factorilor de stratificare a riscului este poate fi luata
in considerare (conform tabelului nr. 2), in vederea
individualizarii riscului si a evaluarii beneficiului potetial
al terapiei hipolipemiante ca adjuvant al optimizarii
stilului de viata, pentru reducerea riscului de aparitie a
BCV aterosclerotice (aceasta indicatie trece de clasa de
recomandare lIb la lla).

Tabel nr. 3 — Factori aditionali de stratificare ai riscului
cardiovascular, conform ghidului american de dislipidemii
din 2026 [dupa 2 modificat]

Factor de risc aditional

Observatii

Proteina C-reactiva

Risc PREVENT-ASCVD la limita (3 - < 5%)

PCR inalt sensibila = 2 mg/L la doua masuratori
succesive

Fara identificarea unei cauze posibile

Recomandare: statina potenta

FR ginecologici

Menopauza precoce (< 45 ani)

HTA gestationala

Preeclampsie

DZ gestational

Nastere prematura

Recomandare: terapie hipolipemianta =
optimizarea stilului de viata (OSV)

adjuvant la

Stratificarea RCV pe baza scorului de calciu la
tomografia computerizata (CT)

Ghidul european din 2025 considera ca ateroscleroza
coronarianad subclinica sau un scor de calciu crescut
la CT reprezinta modificatori de risc la indivizii cu risc
moderat sau indivizii aflati la limita pragurilor indicatiilor;

aceasta este o indicatie a carei clasa de recomandare se
schimba de la llb la lla ™.
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Si ghidul american din 2026 ?I ofera recomandatri
in ceea ce priveste stratificarea RCV prin imagistica
selectiva. In cazul adultilor aflati la risc intermediar sau la
limita, daca decizia de initiere a terapiei hipolipemiante
este incerta, un scor de calciu (CAC score) poate fi utilizat

pentru stratificarea riscului si ghidarea deciziei Tnspre
abtinere, aménare sau initierea terapiei hipolipemiante
(indicatie de clasa |, anterior fiind de clasa lla).

Tabel nr. 4 — Stratificarea RCV in functie de scorul de
calciu [dupa 2 modificat]

Risc la limita (3 - < 5%)

Risc intermediar (5 - < 10%)

Risc inalt (= 10%)

CAC =0AU CAC =0AU
Fara FR inalt Fara FR inalt
OSV (lla) OSV (lla)

Reevaluare CT peste 3-7 ani

Reevaluare CT peste 3-7 ani

Stratificarea tintelor terapeutice,
in vederea intensificarii terapiei
hipolipemiante (lla)

CAC >0AU
Terapie hipolipemianta (l)

CAC >0 AU

Terapie hipolipemianta (l)

n vederea

Stratificarea tintelor terapeutice,
intensificarii
hipolipemiante (lla)

terapiei

CAC = scor de calciu; FR inalt: hipercolesterolemie
familiala, CST = 190 mg, DZ, varsta > 40 ani, fumator
curent, AHC de BCV aterosclerotica prematura; OSV =
optimizarea stilului de viata

La adulti fara boala CV aterosclerotica, daca
se identifica incidental CAC pe examinari CT non-
cardiace (prin estimare vizuald sau prin utilizarea unui
algoritm validat bazat pe inteligenta artificiald), prezenta

aterosclerozei coronariene ar trebui luata in considerare
n timpul deciziei privind initierea sau intensificarea
terapiei hipolipemiante, pentru reducerea riscului de
boala CV aterosclerotica (indicatie de clasa I) .,

Tn functie de scorul de calciu, ghidul american prezinta
urmatoarele recomandari de tratament hipolipemiant:

Tabel nr. 5 — Terapia hipolipemianta in functie de scorul
de calciu [dupa 2 modificat]

moderata (lla)
Tinta: reducerea LDL-c
Tinta: reducerea LDL-c > 50% (I)
> 30 - 49% (lla)
Tinta LDL-c < 70 mg/
Tinta LDL-c < 100 mg/ al ()
dl (lla)
Tinta colesterol non-
Tinta colesterol non- HDL < 100 mg/dl (1)

HDL < 130 mg/di (lla)

CAC = 1-99 AU/ CAC = 100-299 AU/ CAC = 300-999 AU CAC = 1000 AU
< percentila 75 > percentila 75
Statina cu potenta Statina (I) Statina (I) Statina (1)

Tinta: reducerea LDL-c
> 50% (1)

Tinta: reducerea LDL-c
> 50% (1)

Tinta LDL-c < 70 mg/
al ()

Tinta LDL-c < 55 mg/
di ()

Tinta colesterol non-
HDL < 100 mg/dl (1)

Tinta colesterol non-
HDL < 85 mg/dl (l)

Intensificare
tratament
hipolipemiant (lla)

Cresterea potentei
statinei
+ ezetimib
+ inhibitor PCSK9
+ acid bempedoic

Tinta LDL-c < 55 mg/d

Tinta colesterol non-
HDL < 85 mg/dl
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La adultii fara antecedente de boala CV aterosclerotica,
la care se descopera incidental ateroscleroza la CT
(indicatii de clasa lla)

Preventia primara

Ghidul american aduce urmatoarele recomandari noi
in ceea ce priveste preventia primara la adultii cu varsta
de 30 - 79 de ani, cu un nivel de LDL-colesterol de 70 —
189 mg/dI

e ateroscleroza coronariana moderat-severa, se
poate lua in considerare initierea unei statine cu
potenta inaltd, pentru reducerea = 50% a LDL-
colesterol si o tinta LDL-colesterol < 70 mg/dl si
non-HDL colesterol < 100 mg/dl;

e calcificare coronariand usoard, se poate lua in
considerare o statina cu potenta moderata, pentru
reducerea cu = 30-49% a LDL-colesterol si o tinta
LDL-colesterol < 100 mg/dl si non-HDL-colesterol

Tabel nr. 6 — Terapia hipolipemianta in functie de riscul
cardiovascular (conform ghidului american din 2026)
[dupa 2 modificat]

< 130 mg/dl.
Riscul de aparitie a BCV aterosclerotice la 10 ani
Scazut (< 3%) La limita (3 - < 5%) Intermediiar (5 - <10%) |  Tnalt (= 10%)
+ LDL-c < 160 + LDL-c = 160-189 Statina cu Statina cu Statina cu
mg/dl mg/dl potenta potenta potenta inalta (I)
moderata (lla) moderata (I)
+ R la 30 ani < + Rla 30 ani = Tinta = reducerea
10% 10% Tinta = reducerea Limita superioard a LDL-c = 50% (l)
LDL-c cu = 30 - riscului = statina Tinta LDL-c < 70
oSV (I) Statina cu 49% (lla) cu potenta mg/dl (lla)
potenta inalta, pentru
moderata (lla) Tinta LDL-c < 100 reducerea LDL-c Tinta colesterol
mg/dl (lla) =50% (I) non-HDL < 100
mg/dl (lla)
Tinta colesterol Tinta = reducerea
non-HDL < 130 LDL-c cu= 30— + ezetimib la cei
mg/dl (lla) 49% (l) la care nu se ating
tintele terapeutice
Tinta LDL-c < 100 cu statina in doza
mg/dl (lla) maxima tolerata (I)
Tinta colesterol
non-HDL < 130
mg/dl (lla)
Ghidul european aduce introduce urmatoarele 3. Clase farmacologice:

recomandari cu privire la preventia primara [1]:

1.

Se recomanda tratament farmacologic
hipolipemiant la indivizii cu risc cardiovascular
(RCV) foarte inalt si LDL-colesterol > 70 mg/
dl SAU la indivizii cu RCV Tnalt si LDL-colesterol
> 100 mg/dl, dupa optimizarea stilului de viata
(recomandare de clasa |)

Se recomanda tratament farmacologic
hipolipemiant in urmatoarele situatii (recomandare
de clasa lla):

Risc foarte inalt si LDL-colesterol intre 55 — 70 mg/dl
Risc inalt si LDL-colesterol intre 70 — 100 mg/d|
Risc moderat si LDL-colesterol intre 100-190 mg/dl
Risc redus si LDL-colesterol intre 116-190 mg/dl

¢ Se mentine statina drept prima linie de tratament

e Se introduce terapia non-statind — singura sau in
combinatie —la pacientii intoleranti la statina (se alege
in functie de magnitudinea necesara) (recomandare
de clasa l); Spre deosebire de recomandarea lla
in ceea ce priveste ezetimib, respectiv llb pentru
inhibitori de PCSK9 ca adjuvant la ezetimib

e Se introduce acidul bempedoic, cu urmatoarele
precizari:
o la pacienti intoleranti la statina (clasa |)

o asociat cu statina doza maxima cu/fara
ezetimibe — la pacientii cu risc inalt sau foarte
inalt (clasa lla)
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Preventie secundara

Ghidul american de dislipidemii din 2026 introduce
urmatoarele recomandari in ceea ce priveste preventia
secundara a BCV aterosclerotice @

Tabel nr. 7 — Terapia hipolipemianta in preventie
secundara (conform ghidului american din 2026) [dupa
2 modificat]

Preventia secundara a BCV aterosclerotice

FARA RCV foarte inalt

CU RCV foarte inalt

Statina cu potenta inalta (I)*

Tinta: reducerea LDL-colesterol = 50%
Tinta LDL-colesterol < 70 mg/dI|

Tinta colesterol non-HDL < 100 mg/dI

Statina in doza maxima tolerata

+ ezetimib SI/SAU

+ inhibitor PCSK9 SI/SAU

+ acid bempedoic

Tinta LDL-colesterol < 55 mg/dl (lla)
Tinta colesterol non-HDL < 85 mg/dl (lla)

Statina in doza maxima tolerata

+ ezetimib SAU

+ inhibitor PCSK9 SAU

+ acid bempedoic

Tinta LDL-colesterol < 55 mg/dI (lla)
Tinta colesterol non-HDL < 85 mg/dl (lla)

Statina In doza maxima tolerata + ezetimib

+ INCLISIRAN (lla)

La pacienti care nu tolereaza inhibitori PCSK9
Tinta LDL-colesterol < 55 mg/dl (lla)

Tinta colesterol non-HDL < 85 mg/dl (lla)

*aceasta recomandare trece de la llala |

Ghidul european din 2025 aduce recomandari de
tratament hipolipemiant la pacientii care prezinta un
sindrom coronarian acut (SCA) [

e seinsista asupra terapiei precoce intensive;

e se mentine verificarea profilului lipidic
saptamani;

¢ se recomanda intensificarea terapiei hipolipemiante
in cadrul spitalizarii pentru SCA, la pacientii care
erau deja pe terapie hipolipemianta (indicatie de
clasa l);

e se recomanda initierea terapiei combinate cu
statina cu potenta crescuta + ezetimib pe parcursul
spitalizarii la cei fara tratament, la care nu se asteapta
atingerea tintei prin statind (indicatie de clasa lla);
spre deosebire de o initiere cat mai precoce a
statinei In doza mare () cu reevaluarea atingerii
tintei la 4-6 saptamani (lla) si ulterior addaugarea
ezetimibe (l)/inhibitor de PCSK9 (I) sau de PCSK9
pe langa statina si ezetimibe la neatingerea tintei
(Ila), respectiv initierea de ezetimibului la pacientii
intoleranti la statina (lla).

la 4-6

Tratamentul hipertrigliceridemiei

Ambele ghiduri recomanda [ 2, drept tratament de
prima linie pentru pacientii cu risc crescut si trigliceride
(TG) > 200 mg/dl, statina (clasa I). In cazul adultilor cu
BCV aterosclerotica clinica, LDL-colesterol = 55 mg/d| si
colesterol non-HDL = 85 mg/dl, pe terapie cu statina in
doza maxima tolerata, cu trigliceride persistent crescute
> 1560-999 mg/dl, se recomanda intensificarea terapiei
de reducere a LDL-colesterol, pentru reducerea riscului
CV.

Fibratii prezinta un efect moderat pe TG, NU au efect
pe MACE sau mortalitate. Astfel fenofibrat/benzafibrat
raman cu indicatie de clasa llb la pacientii cu:

e |DLc la tinta si TG peste 200 mg/dl in preventie
primara in combinatie cu stating;

e risc crescut cu LDLc la tinta si TG peste 200 mg/dl).

De asemenea, conform actualizarii ghidului european,
ramane indicatia de clasa lla, conform careia, la pacientii
cu risc crescut/ foarte crescut, aflati sub tratament
cu statina, dar cu TG intre 135-499 mg/dl, se poate
introduce In planul de tratament icosapent ethyl in doza
mare (2 x 2 g/zi), un acid grad polinesaturat omega 3 ['.

Ghidul european introduce o recomandare de clasa lla,
si anume tratamentul cu volanesarsen (300 mg/sapt) — o
oligonucleotida care tinteste ARN-ul mesager al ApoC-
[l si reduce nivelul plasmatic al Apo C-lIl, trigliceridelor
si chilomicronilor), la pacientii cu hipertrigliceridemie
severa (peste 750 mg/dl), pe seama chilomicronemiei
familiale, pentru a reduce nivelul seric al TG si riscul de
pancreatita [1]. In schimb, ghidul american recomanda,
cu indicatie de clasa I, olezarsen (un inhibitor de apoB),
ca si adjuvant al dietei, pentru reducerea trigliceridelor
Si a riscului de pancreatita, la adultii cu sindrom de
chilomicronemie familiala si trigliceride = 1000 mg/dl 2.

Lipoproteina (a)

Lipoproteina (a) (Lp (a)) este o fractiune lipidica care
prezinta asociere cauzala cu BCV aterosclerotica si
cu stenoza aortica, prezentand un risc mai crescut
decat LDL-colesterol. Nivelele serice intre 30-50 mg/
dl determina o crestere a riscului, iar cand acestea
ajung peste 50 mg/dl, riscul devine clinic relevant.
Fiind determinata genetic in proportie de 90%, ghidul
european mentine indicatia de determinare cel putin o
data in viata. Prezinta utilitate in screening-ul pacientilor
tineri cu HF/BCV aterosclerotica prematura si fara FR
sau AHC de BCV aterosclerotica prematura sau de Lp(a)
crescuta sau la limitele treptelor de risc [1].

Sighidul american [2] recomanda, cu indicatie de clasa
|, determinarea Lp(a) cel putin o data in viata. In plus,
acesta introduce recomandari terapeutice la pacientii cu
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nivele serice crescute ale acestui factor de risc (= 50 mg/
dl), si anume:

e controlul optim precoce al factorilor de risc CV,
pentru reducerea riscului CV (clasa I);

e laindivizii cu BCV aterosclerotica clinica, care nu au
atins tintele LDL-colesterol si colesterol non-HDL,
cu statina in doza maxima tolerata, se recomanda
adaugarea inhibitorilor de PCSK9, pentru obtinerea
tintelor terapeutice si reducerea riscului CV (clasa |).

Managememtul dislipidemiilor Ila diferite
categorii de pacienti
1. Persoane care traiesc cu virusul

imunodeficientei umane (HIV)

Ghidul european din 2025 [1] modifica clasa de
recomandare de la lla la |, privind terapia cu statina in
preventie primara la pacientii peste 40 de ani, indiferent
de risc si indiferent de nivelul de LDL-colesterol, in
functie de interactiuni.

Si in ghidul american se recomanda (cu indicatie de
clasa 1) terapia cu stating, pentru reducerea riscului de
evenimente CV aterosclerotice si pentru reducerea ratei
de progresie a aterosclerozei coronariene [2].

2. Adulti cu cancer sau istoric de cancer

La adultii supravietuitori, cu speranta de viata peste 2
ani, care se incadreaza pentru terapie hipolipemianta,
trebuie tratati in mod similar pacientilor fara istoric de
cancer, pentru reducerea riscului CV, conform ghidului
american din 2026 (indicatie de clasa I) 2.

Ghidul european mentine indicatia de clasa lla a
ghidului de cardiooncologie, si anume terapia cu
statina la pacientii cu risc crescut/ foarte crescut de
cardiotoxicitate la chimioterapie, pentru a reduce riscul
de disfunctie cardiaca indusa de antracicline ['.

3. Femeile care vor sa raméana insarcinate,
sunt insarcinate sau in perioada de alaptare

Ghidul american din 2026 introduce o recomandare

fibratilor (dupa primul trimestru) sau a dozelor mari de
acizi omega-3 se poate lua in considerare drept adjuvant
la optimizarea stilului de viata, pentru reducerea
trigliceridelor si a riscului de pancreatita ©.

4. Adulti cu BRC - stadiul 3 sau mai mult

La adultii cu BRC stadiul 3 sau mai mult, cu boala CV
aterosclerotica clinica, terapia hipolipemianta cu statina
cu potenta Tnalta, cu sau fara ezetimib si/sau inhibitor
PCSK9 se recomanda pentru reducerea = 50% a LDL-
colesterol si obtinerea unei tinte LDL-colesterol < 55 mg/
dl, respectiv colesterol non-HDL < 85 mg/dl (indicatie de
clasal) @,

5. Diabetul zaharat la adultii fara boala CV
aterosclerotica

Ghidulamerican din 2026 revizuieste doua recomandari
in ceea ce priveste terapia hipolipemianta la adultii cu
varsta intre 40 si 75 de ani, cu diabet zaharat

e fara boala CV aterosclerotica: terapia cu statina cu
potenta moderata, este indicata pentru reducerea
cu = 30 - 49% a LDL-colesterol si o tinta a LDL-
colesterol < 100 mg/dl, respectiv a colesterolului
non-HDL < 130 mg/dl, pentru reducerea riscului CV
(clasa I; fatéd de recomandarea anterioara — statina
cu potenta moderata, indiferent de riscul CV);

e multipli factori de risc CV: se accepta initierea unei
terapii cu statina cu potenta inalta, pentru reducerea
cu = 50% a LDL-colesterolului si o tinta a LDL-
colesterolului = 70 mg/dl si a colesterolului non-HDL
< 100 mg/dl, pentru reducerea riscului CV (clasa
lla; anterior fara tinte specifice pentru nivelul LDL-
colesterol, respectiv colesterol non-HDL).

6. Hipercolesterolemia severa cu LDL-

colesterol = 190 mg/dl

Ghidul american din 2026 introduce urmatoarele
recomandari pentru adulti cu hipercolesterolemie
severa

Tabel nr. 8 — Hipercolesterolemia severa cu LDL-
colesterol = 190 mg/dl [dupa 2 modificat]

de clasa lla pentru persoanele Tinsarcinate, cu
hipertrigliceridemie severa (= 500 mg/dl): utilizarea
FARA cu
BCV Confirmare clinica/genetica HF ereditara
FR aditionali FR aditionali
HF ereditara Calcificare coronariana documentata
ATS subclinica

Statina in doza maxima tolerata

+ ezetimib SAU

+ inhibitor PCSK9 SAU

+ acid bempedoic

Tinta LDL-colesterol < 100 mg/dl (I)*
Tinta colesterol non-HDL < 130 mg/dl (I)*

FARA BCYV aterosclerotici

Statina in doza maxima tolerata

+ ezetimib SAU

+ inhibitor PCSK9 SAU

+ acid bempedoic

Tinta LDL-colesterol < 70 mg/dl (I)*

Tinta colesterol non-HDL < 100 mg/dl (I)*
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Statind In doza maxima tolerata + ezetimib
Daca LDL-colesterol = 100 mg/dl
+ INCLISIRAN (lla)

CU BCV aterosclerotica

Statind in doza maxima tolerata

+ ezetimib SAU

+ inhibitor PCSK9 SAU

+ acid bempedoic

Tinta LDL-colesterol < 55 mg/dl (I)
Tinta colesterol non-HDL < 85 mg/dl (I)

Statina In doza maxima tolerata + ezetimib
Daca LDL-colesterol = 100 mg/dl
+ INCLISIRAN (lla)

*clasa |, de la clasa lla; BCV = boala cardio-vasculara, FR = factori de risc, HF = hipercolesterolemie familiala, ATS

= ateroscleroza

7. Hipercolesterolemia familiala ereditara

Ghidul american din 2026 introduce urmatoarele
indicatii referitoare la hipercolesterolemia familiala
ereditara

e grilele standard de evaluare a riscului CV, dezvoltate
pentru populatia generald, nu ar trebui utilizate pentru
calcularea riscului de boala CV aterosclerotica la 10
sila 30 ani (indicatie de clasa Ill)

e la adulti cu hipercolesterolemie severa, cu LDL-
colesterol = 190 mg/dl, fara o cauza secundara
identificata, testarea genetica pentru variante rare
de HF, poate fi folositoare pentru identificarea
celor cu HF, aflati la risc inalt de evenimente CV
aterosclerotice (indicatie de clasa lla);

e la adulti cu confirmare clinica sau genetica a HF
ereditare, aflati pe terapie cu doza maxima tolerata
de stating, ezetimib si inhibitor de PCSK9, cu un
LDL-colesterol = 100 mg/dl (2.6 mmol/L), adaugarea
evinacumabului poate fi luata in considerare pentru
reducerea LDL-colesterolului (indicatie de clasa IIb).

e Si ghidul european din 2025 recomanda, cu
indicatie de clasa lla, evinacumab la pacientii cu

hipercolesterolemie familiala forma homozigota,
care sunt de peste 5 ani pe doza maxima de terapie
hipolipemianta .
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Stiati ca?...

UMF Cluj Napoca

Medici rezidenti: Carala Blogos, Emanuel Florin Ciubotariu, Octav Cristea, Ovidiu Galis, Maria Micu, Andrei
Mihordea, lulia Moisei, Ruxandra Oiegar, Sorana Pascaldu, Eduard Ristea, Andrei Tilea, Maria Velescu

Vaccinul antigripal poate proteja si inima, nu doar
plaméanii? La pacientii cu boli cardiovasculare, gripa
poate declansa infarct miocardic sau agravarea
insuficientei cardiace, motiv pentru care vaccinarea

fiziologica, intélnitd in sarcina sau la sportivii de
performanta. [European Heart Journal - Cardiovascular
Imaging. 2025 Nov 27;27(3):490-501]

antigripald este recomandata ca parte a preventiei 7. Studiul calcificarii arterei mamare ar putea fi utilizat
cardiovasculare. [Eur Heart J. 2025 Sep 22;46(36):3518- ca marker in preventia primara a evenimentelor
3531. doi: 10.1093/eurheartj/ehaf384 ] cardiovasculare la femei? Conform unui studiu
. retrospectiv recent realizat In Statele Unite, care
In cazul pacientilor cu extrasistole supraventriculare a urmarit paciente cu varste intre 40-79 de ani
frecvente si simptomatice, memantina s-a dovedit pe o pericada de 10 ani,cuantificarea scorului
eficienta In reducerea batdilor ectopice atriale calcic al arterei mamare s-ar asocia independent
si a procentului de tahiaritmii cu un profil de cu evenimentele cardiovasculare majore, putand
siguranta favorabil? Aceste rezultate reprezinta reprezenta un element suplimentar util in stratificarea
0 noua perspectiva in ceea ce priveste conduit riscului cardiovascular. Astfel, scorul de calcificare al
terapeutica antiaritmica, pentru ca nu se bazeaza arterei mamare ar putea fi utilizat ca factor predictiv
pe blocarea canalelor ionice ci este tintita asupra suplimentar al evenimentelor cardiovasculare, dar
sistemului glutaminergic cardiac. [Circulation. 2026 Apr trebuie tinut cont ca subestimeaza riscul la pacientele
21;153(16):1196-1209. ] cu un scor predictiv scazut. [JACC Adv. 2026 Apr
16:102737]
Eficitatea formei lungi cTnT pentru infarctul miocardic
de tip 1 si pentru orice tip de infarct este mai mare 8. O crestere a nivelului de troponina T high-sensitive
decat a formei totale. Capacitatea discriminativa la o lund dupa initierea chimioterapiei creste riscul
a formei lungi de troponina fata de cInT total a fost tromboembolic la pacientii oncologici de aproape 2
mai mare Tn primele 3h de la prezentare, dupa 12 ore, ori (HR = 1.89). [European Heart Journal. 2026 April 21;
ambele tipuri de teste au avut capacitate discrimnativa 47(16):1933-1945. |
buna fara diferente semnficative statistic. [Eur Heart J.
202624;47(4):490-499. doi: 10.1093/eurheartj/ehaf975.] 9. Stiati ca dintre anticoagulantele orale directe (DOAC)
utilizate ca optiuni terapeutice pentru tratarea
Administrarea subcutanata de semaglutida de 2.4mg trombembolismului venos acut, Rivaroxabanul s-a
reduce riscul de dezvoltare a blocului atrio-ventricular demonstrat a avea un risc mai mare de aparitie
complet cu pana la 73% prin restabilirea integritatii a sangerarilor majore cat si a sangerarilor minore
Conexinei 43 si cresterea nivelului de AMPc intracelular comparativ cu Apixabanul ? [Engj J Med. 2026: 394(11):
care potenteaza activitatea proteinelor HCN4 de 1051-1060. Doi:10.1056/NEJM0a2510703]
la nivelul nodului atrioventricular. [Front Endocrinol
(Lausanne). 2025 Aug 26;16:1554795; Endocrine. 2024  10. Stiati cain luna ianuarie 2022, un pacient in varsta de
Jun;84(3):969-979; Pharmaceutics. 2024 Aug 28;16(9):1139. 57 ani ce suferea de insuficienta cardiaca terminala si
doi:10.3390/pharmaceutics16091139 ] nu era eligibil pentru transplantul cardiac conventional
R a primit o inima de origine porcina modificata genetic
In trialurile moderne de ocluzie a auriculului stang, (numit  xenotransplant). Aceasta procedurda nu
reducerea hemoragiilor majore pe termen lung a este aprobata pentru utilizarea In practica curenta
devenit unul dintre principalele avantaje fata de insa a fost aprobatd sub autorizatie speciala tip
anticoagularea orala? In trialul CHAMPION-AF s-a quot;compassionate use&quot;. Dupa interventie
observat reducerea semnificativa a sangerarilor pacientul a supravietuit timp de 2 luni, aratand semne
non-procedurale comparative cu NOAC. [https:/ de recuperare Insa a decedat in luna martie 2022,
www.watchman.com/en-us-implanter/clinical-evidence/ cauza fiind una complexa incluzand rejetul imunologic,
champion-af.html] infecti  si  complicati  asociate  transplantului
experimental. [https:/www.thelancet.com/journals/lancet/
Raportul dintre volumul  atrial stang s volumul article/PIIS0140-6736(23)00775-4/abstract]
telediastolic al ventriculului stang este, in mod obisnuit,
de aproximativ 0,5. Valori ale raportului volumetric ~ 11. Desi consumul n cantitate mica sau moderata

AS:VS =0,75 sunt sugestive pentru remodelare
atriald stdnga maladaptativa, chiar si in situatile in
care volumul atrial stang indexat este <84 mL/mz2. In
schimb, o dilatare a atriului stang proportionala cu
cea a ventriculului stang poate reflecta o adaptare

de vin, In special vin rosu, a fost asociat in mod
traditional cu un posibil efect cardioprotector datorita
continutului de polifenoli si al altor compusi bioactivi
cu proprietati antioxidante si antiinflamatorii, studiile
epidemiologice recente, bazate pe metode obiective
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12.

13.

de evaluare a consumului, precum cuantificarea
acidului tartaric urinar, sugereaza ca o reducere
a riscului cardiovascular poate aparea mai ales in
contextul aderentei la dieta mediteraneeana si al unui
stil de viata sanatos; cu toate acestea, rezultatele
raman neuniforme si influentate de numerosi factori
de confuzie, precum nivelul educational, obiceiurile
alimentare si comportamentele asociate sanatatii,
astfel incat dovezile actuale nu sustin recomandarea
consumului de alcool ca metoda de preventie sau
interventie

terapeutica, in concordanta cu datele furnizate de
analiza Global Burden of Disease, care indica un
nivel optim de consum apropiat de abstinenta pentru
reducerea riscului global asupra sanatatii. [https:/doi.
org/10.1093/eurheartj/ehae804; https://doi.org/10.1093/
eurheartj/ehae726; https://doi.org/10.1093/eurheartj/
ehaf1100]

Tratamentul cu inhibitori de SGLT2 la pacientii cu
insuficienta cardiaca si boala cronica de rinichi Tn
stadiu terminal se asociaza cu reducerea spitalizarilor
de orice cauza, a mortalitatii si a episoadelor de edem
pulmonar acut la 1 an? [Front Cardiovasc Med. 2026 Jan
16;13:1652863. ]




