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.De la ghiduri la practica
clinica in cardiologie!”

Interviu realizat cu Prof. Dr. Dragos Vinereanu, Presedintele SRC

atriala este una dintre bolile cele

n Bomania, BCV raspund de
mai perfide ale cardiologiei cu

[ ia, 3
doua treimi din decese iar fibrilatia

consecinte extrem de grave. Cum
putem diagnostica si trata asfel

ncat sa se reduca mortalitatea
si invaliditatea prin AVC?

=1 [©)

Fibrilatia atriald este o boald frecven-
td. Peste varsta de 80 de ani, cam 1 din
10 oameni sunt in fibrilatie atriald. Pe de
altd parte, fibrilatia atriald nu e un dez-
astru, ea poate fi tratatd si controlatd.
Marea complicatie constd in faptul ci
sangele stagneaza in interiorul inimii §i
se formeaza cheaguri care pot determina
evenimente embolice, cel mai frecvent
- accident vascular cerebral, care este
complicatia principald a fibrilatiei atriale.
Pentru a preveni aparitia evenimentelor
embolice si in special a AVC la pacientii
in fibrilatie atriald, trebuie si adminis-
tram un tratament anticoagulant. La ora
actuald avem doud categorii de medica-
mente cu efect anticoagulant - pe de o
parte antivitaminele K, ce au dezavanta-
jul ca pacientul trebuie monitorizat atent
prin INR i totodata are o variabilitate
mare in functie de alimentatie, diferite-
le obiceiuri zilnice, efort etc. Pe de altd
parte, avem ceea ce numim noile anti-
coagulante orale (au deja 10 ani de cind
au apdrut pe piata europeana) si care au
avantajul cd nu necesita aceastd monito-
rizare prin INR, pacientul nu trebuie si
meargd lunar la analize, sunt mult mai
stabile dpdv al interactiunilor cu alte me-
dicamente sau cu alimentatia pacientului.
Toate au un risc mai mic de sangerare, in
special intracraniana (cea mai severd) si
de care ne temem la un pacient pe trata-
ment anticoagulant.

Prof. Dr. Dragos Vinereanu,
Presedinte al Societatii Romane
de Cardiologie

Ghidurile actuale ale Societatii

In primul rind rimane dieta, din pica-
te LDL in mare parte este sintetizat de cétre
organism si doar 10-15% este adus de catre
alimente. Deci, atunci, dieta rimé4ne unul
dintre elementele importante prin care pu-
tem reduce LDL. Apoi, sunt diferitele clase
de medicamente, dintre care clasa mare a
statinelor este cea mai importantd si care
are indicatii foarte clare in ceea ce priveste
ghidurile actuale ale SRC.

ntr-unul din interviurile anterioare
spuneati ca o problema a

[99)

ratarii BCV la nivel national este
ea a fondurilor insuficiente
Care este situatia anul acesta?

Q

Anul acesta, situatia este la fel din pacate.
Daca vorbim despre actiunile prioritare ale
Ministerului Sanétatii, finantarea a rdmas la
nivelul anului trecut. Privind partea goald a
paharului, faptul cd a rimas la nivelul anului
trecut care era deja deficitard nu e bine, dar,
daci privim partea plind, nu a mai scazut,
pentru cd, practic, in ultimii trei ani a scazut
continuu. Sperdm intr-o crestere spre finalul
anului la redistribuire si eventual la rectifica-
rea bugetard. Despre programele CNAS, pot
sd vd spun cd am avut cel putin doud discutii
importante cu reprezentantii acesteia in
ceea ce priveste distributia fondurilor citre
unitatile de stat §i respectiv citre unitatile
private. Legea este foarte clara in acest sens,
in primul rdnd sunt finantate unitatile de
stat, iar dacd posibilitatea unitatilor publi-
ce de a desfasura anumite proceduri este
depisita, atunci evident ci se solicitd si
finantarea unor unitati private. Am discutat
cum ar trebui sa se faca o evaluare corectd la
nivel national a capacitatii unitétilor publice
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de a desfagura anumite proceduri. Evident
cd lucrul cel mai important este programul
legat de implantarea percutand de valve
aortice care este un program scump, la care
in acest moment numai in Bucuresti existd
trei unitdti sanitare publice si doud priva-
te ce sunt finantate prin acest program, in
conditiile in care, in Elvetia exista doar pa-
tru spitale finantate printr-un program ase-
mdndtor. Peste tot in Europa existd tendinta
ca aceste proceduri extrem de scumpe ce
necesita dotri, aparatura, expertiza medici-
lor, sd se concentreze in cateva centre. Este
o procedurd la un pacient stabil, nu este o
procedurd de urgentd. Propunerea initiald
a SRC si a Comisiei de Cardiologie a Mi-
nisterului Snatétii a fost de sase unitati la
nivel national, dar, din pacate, lucrurile s-au
extins foarte mult si aceasta nu face decét sa
determine o utilizare necorespunzitoare a
fondurilor pe de o parte, si pe de altd par-
te numarul de proceduri la nivelul fiecirei
unititi sanitare sa fie mic, fira finantare co-
respunzitoare. In mod normal ar trebui si
se faca cel putin 50 de proceduri pe an, ceea
ce nu se poate in conditiile in care fondu-
rile sunt impirtite in mai multe centre. O
altd problema legata de fonduri, care iarési
nu s-a schimbat fata de anul trecut, este cea
de compensare a anumitor medicamente
vitale in domeniul cardiologiei - noile anti-
coagulante orale. Este al treilea an consecu-
tiv in care solicitdm ca noile anticoagulante
orale si fie compensate de citre sistemul
national, lucru care nu se intimpla. Toatd
documentatia a fost ficutd in mod cores-
punzdtor si trimisad citre CNAS, am avut ne-
numdrate discutii, asteptdm ca acest lucru si
se intAmple cit mai repede fiindci la ora ac-
tuald nicdieri in lume pacientii cu fibrilatie
atriald nu mai sunt tratati cu antivitamine
K unde costul tratamentului este mai mare.
Al doilea tratament pe care noi il dorim
compensat este un tratament inovator de
insuficienta cardiaca, boala cea mai frecven-
ta din Roménia la ora actuald, una dintre
bolile care omoard cei mai multi pacienti
alaturi de infarct si AVC. Acest tratament
relativ nou, de 4-5 ani, reduce mortalitatea
si rata spitalizérilor cu 20%.

inantarea? Cate societati profesio-

nale sunt implicate in desfasurarea
orogramului de preventie?

Programul de preventie inci nu s-a
materializat, nu a ajuns la ghidul soli-
citantului, au fost lucruri care au tinut
de mai multe institutii, cel mai putin de
Ministerul Sénatitii, care a dat tot con-
cursul ca acest program sa fie lansat cét
mai repede. Programul a necesitat dife-
rite aprobari ale Ministerului de Finante,
Ministerul Fondurilor Europene, inclusiv
de citre Comisia Europeani. La ultima
discutie pe care am avut-o la nivelul Mi-
nisterului Sénétatii cu doamna Dr. Cora
Pop care lucreaza pe aceste programe, am
inteles cd sunt necesare mici aprobiri la
nivelul fondurilor europene. Sper ca la
anul sd nu avem iardsi aceeasi discutie, si
Ghidul Solicitantului sé fie lansat pana in
toamnd iar programul si inceapd pana la
sfarsitul anului.

Cum functioneaza programele
actuale de tratament ale BCV?

Acum avem doud actiuni prioritare
la nivelul Ministerului Sinatatii si mili-
tam pentru introducerea celei de-a treia,
pe medicina de urgentd. Programul de
tratament interventional al infarctului si
programul de tratament al mortii subite
cardiace, in momentul in care s-a aprobat
bugetul si au fost deblocate fondurile, a in-
ceput si functioneze foarte bine, fonduri-
le fiind oarecum asemanatoare cu cele de
anul trecut. Dorim sd introducem a treia
actiune pentru a inchide veriga ingriji-
rii bolnavului. Avem aceste posibilitati
de tratament dar apoi pacientii ajung in
USTAC - unitatile de supraveghere si tra-
tament avansat a bolnavilor cardiovascu-
lari critici. Aceste unitédti sunt de terapie
intensivd, conform legii, numai ci ele nu
sunt incluse in actiunea prioritard dedi-
catd unitdtilor de ATI. Existd un program
al Bincii Mondiale care este intr-o faza
avansata pentru dotarea acestor unitéti.
Deocamdatd, noi am facut o evaluare a
necesarului la nivelul tuturor unititilor
USTACC care fac parte din celelalte doua
actiuni prioritare, am retrimis-o cdtre
Ministerul Sanatétii si asteptdm sa fie de-
blocate fondurile si sd inceapd achizitiile
pentru dotare. Partea de dotare nu rezolva
totusi complet situatia deoarece, daca nu
vom avea o finantare corespunzitoare pe
termen lung prin intrarea acestor unitati

in actiunea prioritard dedicatd sectiilor de
ATI, nu vom face nimic. Costurile pen-
tru acesti pacienti sunt foarte mari une-
ori si multi dintre ei ajung in sectiile de
ATI in conditiile in care ar putea fi tratati
in USTACC folosind fondurile de acolo.
Nu sunt multe unitati, 14 USTACC care,
la 180 de sectii de terapie intensivad ce
fac parte din program, nu ar creste mult
costurile la nivelul actiunii prioritare de-
dicata sectiilor de ATL. Domnul Prof. Dr.
Bubenek a fost de acord cu aceasta si a fost
trimis documentul cétre MS, sperand ca
va f1 §i acceptat.

Cardiologia pediatrica a fost mereu
problema in Bomania datorita

O

ardiace Congenitale constituie
iei si a posibilitatii initierii
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rezolvarii acestei patologii.
Care este situatia actuala?

S-au ficut niste pasi: recunoasterea
specialititii de cardiologie pediatricd si
inceperea dotdrii unor spitale in vede-
rea efectudrii procedurilor de cardiolo-
gie pediatrica. Registrul deocamdatd nu
functioneaza, el este pe lista registrelor
prioritare in domeniul cardiologiei, si va
pot spune c existd un program prin fon-
duri europene desfasurat de catre Minis-
terul Sdnatitii, Ministerul de Tehnologie
a Informatiei si Academia Roméana im-
preund cu SRC.

Unul din obiectivele SRC

este stimularea cercetarii

stiintifice Si sprijinirea tinerilor

initiat SRC in acest scop?

Avem nenumdrate programe pentru
tinerii cardiologi, ei reprezintd unul dintre
obiectivele noastre principale. fi sustinem
prin participarea la congresele europene
mari in momentul in care au lucrari accep-
tate. La fiecare congres, pleacd undeva intre
10-20 cardiologi tineri roméni pentru a-si
prezenta lucrdrile iar la Congresul Societtii
Europene de Cardiologie, SRC sustine par-
ticiparea a 25 de cardiologi tineri. Pe de altd
parte, avem premierea lucrarilor. Orice re-

zumat acceptat, lucrari publicate, sunt pre-
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miate de cétre SRC printr-un program dedi-
cat premierii rezultatelor activititii stiintifice
la nivelul SRC. Avem sesiuni speciale pentru
ei la Conferinta Grupurilor de Lucru din
primavard, sesiune de cazuri clinice care a
fost deosebit de interesanta si cu o audientd
exceptionald. Sunt zece cazuri expuse dintre
care premiem trei. La congresul SRC avem
patru sesiuni dedicate premierii, in special
a tinerilor cardiologi, pentru lucrarile origi-
nale - Young Investigator Award - pentru cei
sub 35 de ani: cel mai important caz clinic,
plus doud premii pe care le acorddm pentru
cea mai buna lucrare in insuficienta cardia-
ca si cea mai bund lucrare in fibrilatia atrial.
Tot pentru tinerii cardiologi avem scoala de
vard ce se deruleaza pe parcursul unei sap-
taméni si unde participa intre 25 si 30 de
cardiologi. Se fac cursuri, prezentari de caz,
diferite training-uri, in special pe partea de
resuscitare cardiopulmonara, cum si faci o
prezentare, etc de citre profesori si experti
ai SRC. Dpdv al legislatiei si regulamente-
lor, am modificat curricula de cardiologie
de la 5 la 6 ani asa cum sunt recomandarile
europene. Avem o curiculd de pregatire in
cardiologie modernd, bazatd pe recoman-
darile Societatii Europene de Cardiologie si
a UEMS. Deasemeni, existd caietul reziden-
tului care este o oglinda a activitatii fiecarui
rezident in cardiologie, a pregitirii profesio-
nale dar si a activitatii stiintifice. Acesta este
disponibil online pe CardioPortal si unde,
rezidentii din anul I care au intrat in 2019,
prin lege, sunt obligati s treacd activitatea.
Acest caiet monitorizeaza activitatea lor si
este un instrument util pentru a vedea pre-
gdtirea acestora §i pentru a avea un audit al
acestei activititi de pregitire. In cadrul SRC
existd Clubul Tinerilor Cardiologi, un grup
delucru dedicat tinerilor cardiologi care este
condus de Dr. Alexandru Cotoban si care
este extrem de activ. Acestia sunt informati
asupra tuturor activititilor noastre, cur-
surilor, evenimentelor educationale, sunt
implicati in organizarea acestor evenimente
educationale, in comitetele de organizare de
la nivelul congreselor mari, in comitetele
de organizare pe care noi le facem pentru
Congresul European de Cardiologie de ex,
o implicare permanentd a tinerilor cardio-
logi. Obiectivul principal este ca pregatirea
in cardiologie sa se faca la un nivel cat mai
inalt in Romania.

In perioada 18-21 septembrie
se desfasoara cel de-al 58-lea
Congres National de

al personalitatilor invitate.

>

Congresul National al SRC este, proba-
bil, unul dintre cele mai mari congrese ale
societatilor profesionale din Roménia si
incercam sa-1 deschidem spre partea inter-
disciplinara. Am inceput anul trecut aceastd
orientare, existd deja societati profesionale
cu care colaboram pentru a organiza sesiuni
mixte in asa fel incat congresul si devind
dedicat si specialitdtilor conexe cardiolo-
giei. Avem sesiuni comune cu Societatea
Roménd de Diabet, Pneumologie, Chi-
rurgie cardiovasculard, Medicina internd,
Endocrinologie, Medicina familiei, Gastro-
enterologie, Hematologie. Deasemeni, co-
laboram cu Societatea Maghiard, Spaniola,
Europeand de Cardiologie, cu Academia
de Stiinte Medicale, cu Academia Romand
si universitatile importante din Cluj, Iasi,
Timisoara, Bucuresti.

Incepand cu 2018, fiecare dintre congre-
sele noastre este dedicat unei personalititi
marcante din domeniul cardiologiei. Anul
trecut l-am comemorat pe Prof. Daniel
Danielopolu si a fost orientat spre partea
stiintifica, experimentald, de fiziologie si
fiziopatologie cardiovasculard, anul acesta
il dedicdm unui clinician foarte important,
Profesorul Constantin C. Iliescu, cel care a
infiintat TUBCV “CC Iliescu” ce 1i poartd
numele. Congresul va fi dedicat cardiologiei
clinice, tema principala fiind “de la ghiduri
la practica clinicd. Avem multe sesiuni de
prezentdri de cazuri, multe cursuri practice
in domeniul cardiologiei legate de hiperli-
pidemii, diabet zaharat, interpretarea EKG,
tehnici noi, ateliere practice dedicate cardi-
ologiei interventionale organizate de Clubul
Tinerilor Cardiologi.

Anul acesta congresul se bucura de par-
ticiparea a 30 de lectori din strainatate, nume
prestigioase ale cardiologiei din Europa si
Statele Unite ale Americii. Foarte importan-
ta este participarea la deschidere, precum
si la sesiunea stiintificd organizatd impreu-
na cu Societatea Europeana de Cardiologie
(ESC), a Vicepresedintelui Societatii Euro-
pene, domnul Profesor Franz Weidinger
din Austria si a Secretarului Societtii Euro-

pene, domnul Profesor Dan Atar din Nor-
vegia. Pot spune cd la acest congres national
asteptdm cca 3300 participanti.

Sunt multe lucruri in desfasurare, din-
tre proiectele de care v-am spus deja am
reusit si finalizdm partea cu pregitirea
rezidentilor, am reusit sa facem pasi cu
CNAS in reorganizarea programelor Casei
Nationale, si avem att in spitalizare de zi
cat si in ambulator o fisd dedicatd preventiei
cardiovasculare inainte si lansam progra-
mul mare la nivel national. De anul acesta
CNAS a acceptat aceasta fisd, sperdm ca de
la anul, o datd cu noua hotérére de guvern,
cardiologii si poate prescrie recuperarea
cardiovasculard. Dpdv legislativ avem o pie-
dicd, deoarece ne trebuie o hotérare noud
de guvern si un nou cod CAEN pentru ca
si cardiologii sa poatd prescrie programe de
recuperare pe care si le monitorizeze ulteri-
or cu medicii specialisti in recuperare. Am
reorganizat congresele, in primévara anului
2020 Conferinta Grupurilor de Lucru se
va numi Conferinta de Primédvard a SRC
pentru a-i da o deschidere cit mai mare
prin aportul tuturor medicilor din diferite
specialitati inrudite. Referitor la registre, pot
spune cd urma sa facem o viziti la nivel gu-
vernamental in Suedia, pentru a discuta un
proiect impreund cu Norvegia pe finantarea
prin fonduri norvegiene, dar, din pécate, nu
s-au realizat toate acordurile bilaterale si am
amanat aceasta vizitd.

Principalele tendinte in cardiologie la
nivel European se referd la descoperirea
de noi medicamente pentru tratamentul
insuficientei cardiace, in special a celei cu
fractie de ejectie péstratd, stabilirea trata-
mentului antitrombotic optim in sindroa-
mele coronariene cronice, precum si stabili-
rea atitudinii terapeutice optime la pacientii
cu boala cardiovasculari si diabet zaharat.
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.La Congresul Societatii Europene
de Cardiologie de la Paris s-au lansat
mai multe ghiduri de practica medicala"

Interviu cu Prof. univ. dr. Bogdan Alexandru Popescu,
Presedinte Ales al Societatii Roméane de Cardiologie

2

n perioada 31.08-4.09.2019 a avut

loc la Paris Congresul Societitii

Europene de Cardiologie impreu-

né cu Congresul Mondial de Car-
diologie. Principalele teme ale acestui
eveniment au fost legate de: sdnita-
tea sistemului cardiovascular la nivel
global, evidentiindu-se prevalenta,
manifestdrile clinice, strategiile de
preventie, modalititile de diagnosti-
care de management al bolilor cardio-
vasculare in intreaga lume.

Domnul Prof. univ. dr. Bogdan
Alexandru Popescu, coordonator al
sectiunii de imagistici a comitetului
de program al congresului si vorbitor
invitat la acest congres, fost presedinte
al Asociatiei Europene de Imagisticd
Cardiovasculara (2016-2018), a avut
amabilitatea s3 ne raspundi la cateva
intrebdri legate de acest congres.

Europene de Cardiologie?

Acest congres este cel mai mare
congres de cardiologie din lume, in
general. In particular in acest an chiar
a fost cea mai mare participare din
toate editiile, cu aproape 34.000 de
participanti, iar programul a acoperit
toate subspecialitatile cardiologiei. A
fost o editie foarte bine organizatd si de
succes. S-au lansat mai multe ghiduri
ale Societitii Europene de Cardiolo-
gie. In general lansarea unor ghiduri
de practicd medicala e un moment im-
portant, pentru cd nuanteazd modul
in care tratdm pacientii. Printre altele

s-a lansat ghidul de sindroame coro-
nariene cronice. Vechea denumire se
referea la boala coronariana stabild,
insd denumirea noud reflectd mai bine
evolutia acestei boli cronice, care alter-
neazd adesea etape stabile cu episode
acute. Acest ghid aduce modificari in
modul in care evaludm acesti pacienti,
ce teste folosim in functie de caracte-
risticile pacientului si modul in care
alegem terapiile. Implicatiile practice
sunt importante dat fiind ci e vorba de
o patologie foarte frecventd.

Un alt ghid care s-a lansat a fost
ghidul de dislipidemii, o patologie
de asemenea frecvent intélnitd, cu
implicatii majore in cardiologie, pen-
tru cd e un precursor al aterosclerozei
si al evenimentelor vasculare majore
cum sunt infarctul miocardic sau ac-
cidentul vascular cerebral. Astfel, s-au
adus nuantiri, de exemplu, se reco-
mand4 un tratament mai agresiv al pa-

cientilor cu risc cardiovascular foarte
inalt (incluzdnd pacienti cu diabet la
risc inalt), in sensul recomandarii ca
LDL colesterolul trebuie coborét la
tinte mai mici decat erau recomandate
pana acum, avand acelasi argument al
controlului mai agresiv al factorilor de
risc.

a rog sa ne spuneti cateva
cuvinte despre prezentarea pe
care ati sustinut-o la congres.

In ultima zi a congresului, exis-
ta o sesiune intitulatd Highlights care
practic incearca sa rezume in 9 pre-
zentdri tot ce a fost mai semnificativ.
Aceste 9 prezentari acoperd temele
principale ale congresului: aritmii,
sindroame coronariene acute, cardi-
ologie interventionald, basic science:
valvulopatii, hipertensiune, imagistica
cardiaci, insuficientd cardiacd, cardio-
logie preventiva. Aceastd sesiune este
foarte populara, cea mai urmdritd se-
siune, pentru cd rezuma ce a fost mai
important in timpul congresului. Anul
acesta au fost prezenti peste 3.500 de
participanti doar la aceastd sesiune.
Multi colegi urmiresc ulterior inregis-
trarile pe site-ul ESC. Eu am fost unul
din cei 9 prezentatori si am prezentat
sectiunea de imagistica.

Prezentarea dureazi doar 12 minu-
te si sunt multe lucruri de spus, trebu-
ie ales ceea ce a fost mai relevant, mai
nou, cu impact potential mai mare
asupra practicii medicale. Din acest
motiv, am ales sd prezint studii care au
ardtat rolul prognostic al imagisticii in
cateva scenarii clinice. Am prezentat
5 studii, dintre care 2 au avut ca temd
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Interviu

boala coronariana, 2 din valvulopatii,
iar al 5 lea a fost un studiu despre un
parametru de functie cardiacé, defor-
marea longitudinald globald a ventri-
culului stang, care in prezent este tot
mai studiat si mai des folosit in diferite
patologii, si poate fi méisurat prin mai
multe tehnici. Cu cét acest indice este
mai redus, cu atat evolutia pacientului
este mai proastd, performanta sa pro-
gnosticd fiind prezenta chiar si cand
parametrii conventionali (fractia de
ejectie) nu indicd alterdri functionale
semnificative.

Unul din studii, care s-a publicat
simultan in aceeasi zi cu prezentarea,
in cea mai bine cotatd revistd de car-
diologie, European Heart Journal, e un
studiu de tomografie computerizata —
vizualizarea arterelor coronare prin to-
mografie computerizata si noi metode
prin care se pot mdsura parametri mai
noi legati de exemplu, de continutul
in grasime al tesutului adipos din ju-
rul coronarelor. Astfel se pot identifica
anumiti parametri care si identifice
pacientii care au risc mai mare sd dez-
volte un infarct. S-a facut acest studiu
cu o metodologie complexd, in care au
folosit inclusiv inteligenta artificialg,
prin metode care si le permita calculul
unor indici prin care se poate obtine
acest gen de informatie, sd prezica ris-
cul de evenimente cardiace, incluzdnd
infarctul si decesul. Acestea sunt me-
tode care incd nu sunt disponibile cli-
nic pe scara largéd dar odati ce se aduc
dovezi cd realmente pot ajuta, aceasta
va impulsiona implementarea lor in
practica.

a2 noi in tara sunt

disponibile aceste metode?

Acest tip de analiza nu este deo-
camdati disponibil pe scara larga. Stu-
diul comunicat la Paris a fost un studiu
multicentric, realizat in cateva centre
din Europa de Vest si SUA. Teoretic,
implementarea nu ar fi foarte dificild
din punct de vedere tehnic, pentru cid
se bazeazd tot pe tomografia compute-
rizatd coronariana obisnuitd, cu anali-
ze suplimentare efectuate cu ajutorul
unui anumit soft, ceea ce s-ar putea
implementa pe scara mai larga intr-un
interval rezonabil de timp.

Un alt studiu se refera la steno-
za aorticd, cea mai frecventa boald a
valvelor cardiace. Aceastd boala este
foarte frecventd si prevalenta ei este
in crestere pentru cid afecteazd pre-
dominant vérstnicii, iar populatia
varstnicd este in crestere. In general
cand stenoza este severa si pacientul
are simptome, trebuie operat, trebuie
facutd o interventie asupra valvei. A
fost realizat un studiu bazat pe o ana-
liza computerizata a ecografiilor unui
numar de peste 200.000 de pacienti
din Australia, cel mai mare studiu ca
numar de pacienti cu aceasta patolo-
gie. S-a constatat ca inclusiv pacientii
cu stenoza moderatd au o mortalitate
crescutd, similara celei a pacientilor
cu stenoza aortica severd. Prin urma-
re, se pune problema dacé nu ar trebui
modificate recomandirile in sensul
unor interventii mai timpurii, inain-
te ca stenoza si fie severd, mai ales ca
acum existd metode noi de inlocuire a
valvelor prin interventii trans-cateter,
cu riscuri mai mici decat ale chirurgi-
ei clasice. Si acest studiu a fost publi-
cat tot in ziua prezentdrii lui la con-
gres, intr-o altd revistd prestigioasd,
Jurnalul Colegiului American de Car-
diologie. Aceste date provocatoare vor
trebui confirmate prin studii prospec-
tive inainte de a modifica indicatiile
din ghiduri.

Un alt studiu a analizat impactul
stenozei aortice asupra ventriculului
stdng. Printr-o tehnica de rezonanti
magneticd cardiacd se poate mdsura
volumul extracelular, un parametru
care se coreleaza cu fibroza miocardi-
cd i practic reflectd cét de afectat este
ventriculul sting, principala camera
a inimii. S-a demonstrat ca folosind
acest tip de analizd, mdsurarea prin
rezonantd magnetica cardiaci a fractiei
de volum extracelular, s-au putut iden-
tifica pacienti care erau la risc crescut
de mortalitate si evenimente adverse.
Acestea au ca fundament faptul ca in
bolile valvelor actualmente avem unele
recomandari care se bazeazi pe studii
mai vechi care spun cé bolnavul trebu-
ie trimis la operatie daca stenoza este
stransd si daca are simptome. Acum au
aparut aceste nuantdri: prognosticul
stenozei aortice moderate ar putea fi
similar cu cel al stenozei aortice seve-

re, iar tehnicile imagistice mai noi pot
detecta modificéri subtile ale functiei
cardiace care si identifice pacienti la
risc crescut de complicatii. Stenoza
aorticd este una din temele cele mai
dinamice din cardiologie actuald, iar
2019 a fost anul publicarii unor stu-
dii de referintd despre rolul pozitiv al
interventiilor transcatater la pacienti
cu stenozd aorticd severd si risc chirur-
gical scazut.

Imagistica are mai multe fatete: eco-
grafia este prima linie de investigatie
care se face pacientilor, dupi aceea, in
functie de boald, uneori este utild to-
mografia, alteori rezonanta magnetici
cardiaca sau cardiologia nucleard. Eco-
grafia este prima linie pentru ca este si
cea mai disponibild, e lipsita de riscuri,
se poate face inclusiv pacientilor critici
sau in sala de chirurgie sau de catete-
rism. Dupa aceea, in functie de caz se
poate completa evaluarea cu o alta teh-
nicd ce poate fi superioard ecografiei,
in functie de boala pacientului.

Conceptul de imagistica multimo-
dald centratd pe pacient este unul tot
mai actual, iar la nivelul Asociatiei Eu-
ropene de Imagisticd Cardiovasculard
am facut progrese in aceastad directie,
urménd ca in decembrie 2020 si orga-
nizdm la Barcelona primul congres de
imagistica multimodala integrata.

Cati participanti romani

au fost la congres?

A fost un record de participare,
conform datelor de la Societatea Eu-
ropeand de Cardiologie au fost inscrisi
302 participanti romani. A existat o
prezentd romaneasca activi la congres,
cu 10 colegi care au conferentiat sau au
moderat sesiuni, cu prezentari de lu-
créri originale sau cazuri prezentate de
colegi tineri. A existat chiar si o sesiu-
ne organizatd impreuna cu Societatea
Roméni de Cardiologie, pe o temi de
mare actualitate, cea a sindroamelor
coronariene cronice si modul in care
sunt aplicate in Roméania ghidurile eu-
ropene pe aceasta tema.

Va multumesc
pentru timpul acordat
si va doresc succes in continuare!
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Interviu

.Continudm sa promovam stilul de viata sanatos!”

Interviu realizat cu Dr. Gabriel Tatu-Chitoiu,
Presedintele Fundatiei Roméane a Inimii

Sunteti Presedintele Fundatiei Roméane
a Inimii. Va rugam sa ne spuneti
cum sustine Fundatia Roména a

Inimii implementarea programelor
Societatii Roméane de Cardiologie?

In conformitate cu statutul siu, Fundatia
Roména a Inimii (FRI) are ca unic obiect de
activitate sustinerea programelor Societatii
Roméne de Cardiologie (SRC). Fiind axatd
pe educatia in prevenirea bolilor cardiovas-
culare FRI isi indreapti eforturile in special
in acest domeniu. In primul an de la prelua-
rea presedintiei FRI am prezentat Comite-
tului de Conducere al SRC un proiect de ac-
tivitate care are in centrul sdu actiuni educa-
tive dedicate combaterii principalilor factori
de risc pentru bolile cardiovasculare (fuma-
tul, hipertensiunea arteriald, sedentarismul
si hipercolesterolemia). Aceste actiuni se
inscriu in cadrul programului “Totul pen-
tru inima tal“ pe care l-am lansat in 2015,
in primul meu an de mandat ca Presedinte
al SRC. Firesc, am pornit de la ideea ca cea
mai buna cale de diseminare a actiunilor
noastre educative este mediul on-line. Drept
urmare, am creat mai multe filme educative
pentru cunoasterea, prevenirea si combate-
rea celor patru factori majori de risc pe care
i-am enumerat mai sus. Aceste filme sunt
difuzate pe retelele de socializare si pe CAR-
DIO TV SRC. De asemenea, am sustinut
conferinte cu public pe tema hipertensiunii
arteriale. Pe pagina mea de facebook pre-
zentam foarte frecvent toate articolele publi-
cate pe tema stilului de viata sanitos.

Care este strategia Fundatiei
Romane a Inimii pana in anul 2020
cu privire la educarea publicului

in preventia primara si secundara
a bolilor cardiovasculare?

Vom continua in aceeasi manierd:
materiale educative video si audio pentru
combaterea factorilor de risc ai bolilor car-
diovasculare. Activitatea FRI este axatd pe
preventia primara deoarece considerdm ca
acesta este punctul slab in Romania, o tara
in care mortalitatea prin boli cardiovascu-
lare se mentine foarte mare (60% din toate

decesele din timpul unui an - comparativ
cu 46% care este media Comunitétii Euro-
pene). Promovam constant si imediat toate
informatiile la zi legate de stilul de viata si-
nitos. Facem eforturi pentru constientizare
aimportantei preventiei primare atat in ran-
dul publicului larg cit si la nivelul Minste-
rului Sanatatii si al Ministerului Educatiei.

Cum funtioneaza platformele

(profesionisti si public) Cardio TV?

Din pacate nu asa cum am sperat in
momentul in care am lansat CARDIO TV
SRC, in Septembrie 2016. Pare curios ceea
ce spun dar se pare ca acest canal TV a ve-
nit prea devreme si mai este nevoie de ceva
timp pentru constientizarea impactului pe
care acesta il poate aduce. Existd o inertie
in a intelege importanta sustinerii unui
astfel de canal de informare medicald a
profesionistilor si a publicului larg. CAR-
DIO TV emite in continuare cu materiale-
le care au fost create in timpul mandatului
meu ca Presedinte SRC. Nu ascund faptul
3, am decis in urma cu aproape un an, sd
depisesc un stadiu in care se batea pasul pe
loc prin implicare personald, inclusiv finan-
ciard in crearea de materiale educative.

Dar aplicatiile lansate in urma cu
cétiva ani? (Cea de masurarea

tensiunii arteriale, Obiectiv 600 etc)?

Aplicatia de autodiagnostic a hiper-
tensiunii arteriale a fost lansatd in ianuarie
2015. Am cercetat recent baza de date si
am constatat cd pand in prezent a fost ac-
cesatd de peste 20.000 de utilizatori. Pare
un numar mare dar el ar fi trebuit si fie
mult mai mare. Noi incercim mediatiza-
rea acestei aplicatii pe toate cdile posibile

dar, din pacate, o facem de unii singuri.

Aceeasi discutie despre aplicatia “600
km - unde esti tu?”. Ea functioneazi cu
succes, in fiecare an acorddm premii celor
care se disting printr-un numdr mare de ki-
lometri parcursi in fiecare an dar aplicatia
ar trebui folositd de mult mai multi.

Prin campania “Tutunul distruge inimi”
ati dorit sa atrageti atentia asupra
tigarilor electronice si a tutunului

incalzit. Exista studii de nocivitate
ale acestora? Va rugam sa detaliati.

Noile produse din tutun sunt intens
mediatizate de industria tutunului si sunt
prezentate ca fiind mai putin nocive decét
tigdrile clasice. Pentru noi, medicii, aceasti
aparentd diferentd intre “mai mult” sau “mai
putin” nociv nu existd. Nici un dram de no-
civitate nu trebuie acceptat. Si, ca sa raspund
concret la intrebarea dumneavoastra, da, au
inceput sa se acumuleze studiile care atestd
nocivitatea noilor produse din tutun. Nico-
tina altereaza endoteliul (stratul de celule
protectoare ale arterelor noastre) dand cale
libera dezvoltarii accelerate a aterosclerozei.
Pe de alta parte ea creste tensiunea arteriald
si accelereazi bitile inimii. Si nu trebuie ui-
tat faptul ca multi dintre consumatorii aces-
tor noi produse ajung, mai devreme sau mai
tarziu, sa foloseasca tigarile clasice.

Cate proiecte dintre cele dorite
a fi realizate au avut reusita?

Care au fost fara succes?

Practic nu incep nici un proiect fird
o evaluare a utilitétii lui si a sanselor de
finalizare. Din acest motiv pot spune ci
toate proiectele le-am finalizat. Ele exis-
td si functioneazi. Din pécate gradul
de constientizare al importantei dise-
mindrii acestor proiecte cétre public si
profesionisti este sub nivelul celui pe care
l-as fi dorit. Cum spuneam mai sus une-
le proiecte apar prea devreme pentru a se
potrivi cu mentalitatea existentd la timpul
respectiv. Dar... noi continudm!

De ce credeti ca are nevoie
sistemul medical roménesc

pentru combaterea BCV?

Consider cé are nevoie de un program
de preventie.
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Interviu

Peste 1000 de medici sunt asteptati sa participe la lucrarile celei
de a V-a editii a ZILELOR CARDIOLOGICE ,Prof. Dr. George I.M. Georgescu"

Interviu realizat cu Sef Lucrari Dr. Cristian Statescu,
Seful Clinicii de Cardiologie Medicala de la IBCV lasi,
Presedinte al Conferintei “Zilele Cardiologice® Prof. Dr. George I.M. Georgescu”

N
n perioada 30 octombrie - 2 noiem-
brie 2019 se va desfisura la Iasi, la
Hotel Unirea, Editia Jubiliard a Con-
ferintei ZILELE CARDIOLOGICE
»Prof. Dr. George I. M. Georgescu”

Peste 1000 de medici sunt asteptati sd
participe la lucrérile celei de a V-a edi-
tii a ZILELOR CARDIOLOGICE ,,Prof.
Dr. George I.M. Georgescu’, manifestare
medicald de anverguri dedicata profesio-
nistilor din specialititile cardiologie, chi-
rurgie cardiovasculard, medicina interna,
nefrologie, diabet, gastroenterologie, en-
docrinologie, neurologie, boli infectioase
si medicina de familie.

Evenimentul, care va avea loc la Tasi
in perioada 30 octombrie - 02 noiembrie
2019 la Hotelul Unirea, se va desfasura sub
patronajul stiintific al Societdtii Romane de
Cardiologie si are drept organizator Clinica
de Cardiologie Medicald din cadrul Insti-
tutului de Boli Cardiovasculare
Tasi, in colaborare cu Universi-
tatea de Medicina si Farmacie
»Grigore T. Popa” Iasi, Cole-
giul Medicilor Tasi si Asociatia
Medicala ,Elite Cardio Club”
si va beneficia de puncte EMC
(Educatie Medicala Continud)
acordate de citre Colegiul Me-
dicilor din Roménia, respectiv
Ordinul Asistentilor Medicali
Generalisti, Moaselor si Asis-
tenilor Medicali din Roménia.

Va fi probabil cel mai mare
eveniment din zona cardiolo-
giei, cu exceptia Congresului
National al Societatii Roméne
de Cardiologie, ciruia insa ii va
urma in mod fericit la aproxi-
mativ o luni distantd, putdnd
astfel impdrtdsi la nivel regional
experientele de top, continutul
stiintific de calitate, dar si pre-
zentarea noutétilor din ghidu-
rile de practica medicala.

Editia din 2019 a aces-
tei manifestdri isi propune si
marcheze o schimbare de pa-

radigmd, sa induca un suflu nou, modern
manifestarii, conectdnd-o, totodata, so-
lid si ireversibil la fundamente stiintifice
profesioniste care sd genereze schimbdri
pozitive profunde in zona cardiologiei lo-
cale si regionale.

Pe parcursul a patru zile programul
se va desfdsura prin sesiuni de conferinte,
workshopuri, prezentiri de cazuri clini-
ce comentate, precum si cursuri pe teme
de interes actual, din domeniul cardio-
logiei, dar si cu caracter interdisciplinar.
Peste 70 de lectori reputati atdt de pe
plan local, dar si din tard, vor impdartisi
cele mai noi informatii medicale grupate
pe teme de mare interes, cum ar fi boala
cardiaca ischemici, insuficienta cardiacd,
fibrilatia atriala, tulburarile de ritm si de
conducere atrio-ventriculard, cardiologia
interventionald in 2019, dispozitivele car-
diace implantabile, hipertensiunea pul-
monari, boala renald cronici in patologia
cardiaci, cardiologia de urgentd si multe
altele. Avem, de asemenea, o sesiune orga-
nizata de si adresata cadrelor medii, dar si
o sesiune a medicilor de familie impreund
cu Societatea de Medicind de Familie Iasi.

O atentie deosebitd am
acordat-o cursurilor care in-
sotesc aceastd manifestare.
Astfel, ZILELE CARDIOLO-
GICE vor debuta in forta in
ziua de 30 octombrie cu doud
cursuri pre-conferintd: SAR-
CINA SI BOLILE CARDIO-
VASCULARE si ARITMII §I
DISPOZITIVE PENTRU ME-
DICUL CLINICIAN. Zilele de
31 octombrie si 1 noiembrie
vor f1 dedicate lucrérilor Con-
ferintei, dar vor beneficia si de
aportul a doud cursuri foarte
asteptate, BOLILE CARDIO-
VASCULARE GENETICE si
BOALA CARDIOVASCULA-
RA - PROBLEME ACTUALE.
Sambatd, 02 noiembrie 2019,
vom marca ultima zi de lucréri
si inchiderea manifestarilor,
dar, totodata, si startul bilan-
tului editiei 2019 a Zilelor Car-
diologice “Prof. George LM.
Georgescu” si al pregitirilor
editiei urmatoare la care, cu si-
gurantd, ne vom revedea!
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Interviu

Diagnosticarea si tratarea HTA
este definitorie in preventia complicatiilor
severe ce deriva din aceasta boala

Interviu realizat cu Prof. Dr. Doina Dimulescu, Presedinte Societatea Roméana de Hipertensiune

=)

utem spune despre
hipertensiunea arteriala ca este

@)

ucide intr-o secunda. Pentru c3,
e cele mai multe ori, HTA este

diagnosticata tardiv, reprezinta o

boala silentioasa care poate

o

importanta problema de sanatate.

Hipertensiunea arteriala ucide rareori
in timp foarte scurt - se intmpla in disectia
aorticd sau in accidentul vascular cerebral
masiv, sau in infarctul miocardic acut intins
cu complicatii aritmice fatale la debut.

In marea majoritate a cazurilor, hiper-
tensiunea necontrolata terapeutic evolueazi
silentios pe perioade lungi de timp, uneori
decenii, generdnd hipertrofie ventriculard
stanga, alterarea elasticitétii aortei si vaselor
mari, urmate de aparitia insuficientei cardi-
ace; circulatia cerebrala este alterata progre-
siv, cu aparitia bolii de vase mici, accelerarea
aterosclerozei arteriale si risc de accident
vascular cerebral. Ateroscleroza accelerata,
in prezenta altor factori de risc ce se asociaza
frecvent (dislipidemia, obezitatea, diabetul
zaharat) este responsabild, impreund cu hi-
pertrofia ventriculard, de aparitia ischemi-
ei miocardice, a infarctului miocardic acut
si evenimentelor ischemice in alte teritorii
vasculare periferice. Hipertensiunea arteria-
14 este de asemenea responsabild de aparitia
afectdrii renale cronice.

Hipertensiune: “Noi perspective

in abordarea pacientului

cu hipertensiune arteriala”

Conferinta va avea citeva teme de
mare actualitate: tintele terapeutice si de-
finirea HTA - diferente intre Ghidurile
internationale actuale, evaluarea riscului

global la pacientul hipertensiv, hipertensi-
unea si obezitatea, complicatiile hipertensi-
unii arteriale, forme de HTA dificil de tra-
tat, strategii terapeutice moderne in HTA;
aceste teme vor reuni specialisti din diferite
specialititi medicale, care vor incerca sa ofe-

optime a pacientilor hipertensivi in 2019.

Care sunt noile perspective in
abordarea pacientului cu HTA?

Toate Ghidurile internationale din
ultimii 2 ani recomandi evaluarea ris-
cului global al pacientului hipertensiv,
privind asocierea de alti factori de risc,
de afectare de organ si boala cardiovas-
culard, cerebrovasculard, sau renald. Mo-
nitorizarea valorilor tensionale in afara
cabinetului medical capédtd importantd
mai mare, inducind si o mai buna
constientizare a pacientilor privind con-

trolul tensiunii arteriale si necesitatea
aderentei la tratament.

Explorarea paraclinica trebuie facuta
stadializat, iar strategia terapeuticd far-
macologica initiatd cu 2 medicamente,
in combinatii fixe este recomandatd mai
precoce, fard limite absolute de varsat,
pentru reducerea prompta a tensiunii ar-
teriale la valori intre 120 si 139 mmHg,
reducerea TA diastolice sub 90 mmHg,
nu mai putin de 70 mmHg.

Controlul factorilor de risc asociati
este recomandat in raport cu riscul glo-
bal; clase noi de antidiabetice cu efect
de ameliorarea riscului cardiovascular
(SGLT2inhibitori, GLP1-RA) sunt reco-
mandate la pacientul hipertensiv cu DZ.

Care sunt valorile optime ale
ensiunii arteriale stiind ca

rile europene si cele ale SUA?

Ghidurile americane (Ghidul de HTA
din 2017, Ghidul de preventie din 2019)
definesc HTA ca valori mai mari de 130/80
mmHg si recomandd reducerea TA sub
aceste valori, fard a stabili limite inferioare
ale TA ce trebuie atinse sub tratament. Ghi-
dul European de HTA din 2018 mentine
definitia mai veche a HTA la valori mai
mari sau egale cu 140 mmHg, dar reco-
mandd reducerea TA sub tratament intre
130-139/70-80 mmHg pentru majoritatea
pacientilor, iar pentru pacientii mai tineri
de 65 ani, tintele sunt sub 130 mmHg, daci
aceste valori sunt bine tolerate de pacienti,
dar pentru toate subgrupurile de populatie
hipertensiva se recomandd sa nu fie redusa
cu tratament TA sub 120/70 mmHg (TA op-
tima), avand in vedere studii si metaanalize
care au demonstrat ci reducerea excesivd
a TA sub tratament poate agrava ischemia
miocardici prin alterarea perfuziei miocar-
dice si agrava disfunctia renald.
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FORA ACTIVE

Sisteme de monitorizare
a tensiunii arteriale

Tensiometrele FORA ACTIVE sunt dotate cu o tehnologie inovatoare de detectie
a hipertensiunii matinale si nocturne, permitand utilizatorului sa ia masuri pentru
prevenirea riscului de infarct miocardic acut si accident vascular cerebral. in modul
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Interviu

Care este legatura dintre HTA si

alte boli - renale, diabet, cerebro-

asculare? Tratamentul acestora

are efect asupra controlului tera-

peutic al hipertensiunii arteriale?

Boala hipertensivd are pe termen lung
efecte vasculare sistemice: remodelare vas-
culard, alterarea proprietatilor elastice ale
vaselor mari, alterarea microcirculatiei si ac-
celerarea aterosclerozei, mai ales in asociere
cu alti factori de risc (diabetul zaharat, obe-
zitatea, dislipidemiile, fumatul, ereditatea in-
céarcatd). Aceste efecte vasculare asociate cu
hipertrofia ventriculard stangd pot produce
in timp ischemie miocardica cu manifestéri
acute, sau boala ischemici cronici. Asocie-
rea HTA cu DZ este deseori responsabild de
aparitia nefropatiei hipertensive si diabetice
cu potential de evolutie spre boala renala
cronici avansatd si dializd. Afectarea cere-
brovasculari este responsabild de accidente-
le ischemice si hemoragice, dar si de declinul
cognitiv progresiv. Aceste efecte se instaleazd
in timp si sunt intarziate de tratamantul co-
rect al hipertensiunii arteriale si de controlul
celorlalti factori de risc. Clase noi de antidi-
abetice: SGLT?2 inhibitorii si GLP1 -RA s-au
dovedit a reduce evolutia spre insuficienta
cardiacd si de a controla TA.

Ce se ascunde in
spatele TA oscilante?

HTA netratatd, cu variabilitate mare
a valorilor TA in cursul zilei, sau la vi-
zite medicale diferite se asociazé cu risc
crescut de evenimente cardiovasculare
(AVC, SCA). Pacientii tratati, care con-
tinud sa prezinte variatii mari ale TA
rdméin expusi acelorasi riscuri de eve-
nimente cardiovasculare; variabilitatea
crescutd a TA poate ascunde lipsa de
aderentd a pacientului la recomanda-
rile de a respecta dieta hiposodatd (in
Roménia aportul de sare obisnuit in
alimentatie depaseste 10g/zi, mult peste
recomandarea OMS de a reduce aportul
de sare la mai putin de 5g/zi), sau lipsa de
aderentd la tratamentul medicamentos
recomandat. Rigidizarea vasculara sem-
nificativa ce apare cu evolutia in timp a
HTA poate determina variabilitate ex-
cesiva a TA. Uneori terapia medicamen-
toasa corect administratd nu reuseste sd
tina sub control variatiile TA pentru ca
nu acoperd ca efect 24h, nu este sufici-
entd ca numir de medicamente, sau ca
doze medicamentoase. Medicul curant
trebuie sa evalueze aceste cauze posibile
de variabilitate a TA.

Aderenta la tratament in HTA este mai
redusa decit in alte patologii cardiovascu-
lare si reprezintd in aproximativ 50% din
cazuri cauza rezistentei HTA la tratament
(pseudorezistenta). HTA este cel mai ade-
sea asimptomatica, mai ales cand valorile
TA cresc progresiv si pacientii pot tolera
valori mari ale TA cu simptome minime,
sau absente. Administrarea de medica-
mente pentru HTA poate produce efecte
adverse, iar psihologic, pacientii acceptd
cu dificultate ci sunt “bolnavi” si trebuie
sd primeascd medicamente pentru tot re-
stul vietii. Discutia medicului cu pacientul
este esentiald pentru a explica riscurile
HTA netratata, chiar in lipsa simptome-
lor. Strategiile terapeutice recomandate de
Ghidurile actuale include asocieri medica-
mentoase in combinatii fixe, care si con-
troleze valorile TA cu cit mai putine table-
te, pentru a creste aderenta la tratament.
Automdsurarea TA la domiciliu contribuie
la congtientizarea prezentei valorilor mari
ale TA, chiar asimptomatice si incurajeaza
pacientii s urmeze tratamentul prescris.
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Medicamentele cardiovasculare:
aderenta, intre eficacitate si eficienta

Medicina cardiovasculara moderna beneficiaza de doua argumente pentru a rezolva o mare
parte din provocarile clinice curente: un numar impresionant de medicamente cu eficacitate
dovedita si ghiduri pertinente adresate gestionarii corecte a patologiei cardiovasculare. Din
pacate, traducerea in practica a acestor avantaje este mai putin optimista. Spre exemplu,

o evaluare recenta (Global Heart, 2016) arata ca eficacitatea medicatiei pentru pacientii cu
evenimente cardiovasculare este de aproximativ 75%. Cu toate acestea, doar 70% dintre
pacienti acceseaza aceste resurse, doar 80% dintre pacienti beneficiaza de prescriptii ale
profesionistilor din sistemul medical si doar 50% dintre pacienti adera la recomandarile
facute. in final eficienta reald pe evenimente cardiovasculare este de 21%. Un alt studiu
(American Heart Association, 2007) arata ca, in Statele Unite, din 100 de prescriptii, 88%
sunt operate de pacienti, 76% dintre pacienti urmeaza recomandarile si doar 47% din-

tre pacienti continua aceste recomandari; din acestia aproape jumatate iau medicatia in
cantitati mai mici decéat cele prescrise. Aderenta la medicatie este, asadar, piesa cea mai
importanta care permite transformarea eficacitatii medicinei moderne in eficienta practica.

Prof. Dr. G. Andrei Dan

FESC, FAHA, FACC, FEHRA
UMF“Carol Davila” Bucuresti

rganizatia Mondiald a

Sanétatii defineste aderenta

prin “gradul in care com-

portarea unei persoane co-
respunde cu recomandarile acceptate
furnizate de cadrul medical”. Aderenta
la terapie contine doud elemente
esentiale reprezentate de persistentd
(urmarea fideld in timp a prescriptiei
medicale) si concordantd (pacientul
acceptd si intelege prescriptia me-
dicala). Aderenta ideald este rareori
atinsd in practica curentd, iar abate-
rile intereseaza trei etape distincte:
initierea terapiei, implementarea co-
rectd a terapiei si persistenta pe tim-
pul indicat al terapiei. Dintre aceste
trei etape cea mai dificil de monito-
rizat este implementarea; ne referim

la posibilitatea ca pacientul sd nu
respecte orarul si dozajul medicatiei
prescrise (fie subdozéind, fie suprado-
zand). Neaderenta la medicatie este
responsabild de un numdr suplimen-
tar de decese sau evenimente majore
cardiovasculare, de spitalizdri in exces
si, in ultimul rand, de costuri supli-
mentare. Multipli factori contribuie la
nonaderentd: socio-economici, legati
de terapia insdsi, legati de conditia pa-
tologica si comorbiditati, legati de obi-
ceiurile si comportamentul pacientilor
si, in fine, legati de sistemul de sana-
tate, ceea ce conferd nonaderentei
cinci dimensiuni diferite. Pe de altd
parte, nonaderenta la terapie poate
fi nonintentionald sau intentionali.
Nonaderenta nonintentionald se re-
ferd la bariere puse in fata pacientului
tindnd de resursele practice, in timp
ce nonaderenta intentionald se refe-
rd la motivatii i conceptii proprii ale
pacientului, cu alte cuvinte la bariere
perceptuale privind terapia (de exem-
plu: “tratamentul nu are sens”, “trata-
mentul imi face rdu”, “tratamentul imi
dd dependentd’, etc). Nonaderenta

intentionald reprezintd peste doud
treimi din totalul cauzelor de
nonaderentd si este si cel mai dificil de
rezolvat. Ratiunile cele mai frecvente
pentru nonaderenta sunt prezentate in
tabelul de mai jos (dupa Cramer):

Din piacate, nonaderenta este
un fenomen general, dar anumite
populatii (de exemplu batranii sau
cei din clase sociale defavorizate) sau
conditii (de exemplu preventia prima-
rd pentru afectiuni paucisimptomati-
ce ca hipertensiunea si dislipidemia)
sunt mai frecvent afectate.

Un element cheie al medicinei
contextuale este reprezentat de cone-
xiunea mutuald intre pacient si cadrul
medical. Acest concept este incadrat
la ora actuald in sintagma “decizie
medicald impartdsita”. Candva, la-
ureatul premiului Nobel, Bernard
Lown, spunea ca“..pierderea artei
de a asculta si ignorarea pacientului
ca fiintd umand reprezintd un esec
de chintesenta a asistentei medicale”.
Decizia medicald impértésita are me-
nirea de a creste calitatea si eficienta
actului medical in situatia in care pa-
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Complexitatea si durata tratamentului

Interferenta cu viata de zi cu zi

Confuzii si neintelegerea starii de sanatate sau a terapiei

Anticiparea unor efecte adverse

Efecte adverse considerate inacceptabile

Dificultati in memorarea de a lua medicamente

Insatisfactii legate de tratament sau sistemul de sanatate
(de exemplu: mesaje negative transmise de media)

Schimbarea frecventa a prescriptiei (fenomenul
“turbulenta a terapiei” frecvent, din pacate, in Romania)

Constrangeri financiare

Caracteristici personale
(comorbiditati, consum de alcool, depresie,...)

cientul trebuie si accepte decizii in
conditii de ignoranta a actului medi-
cal, iar clinicianul trebuie sa decidd in
conditii de ignorantd a preferintelor
pacientului. Decizia impdértasita tine
de actul medical si este esentiald in
epoca actuald in situatia in care existd
mai multe optiuni de tratament, valori
si preferinte variate tinind de pacient,
iar uneori dovezile in favoarea unei
alegeri sau alteia sunt subtile.

Aderenta la terapie reprezinti o
mare problemd in preventia prima-
rd. In aceste situatii este vorba de o
populatie la care abordarea riscului
trebuie facutd holistic, iar terapia far-
macologicd (atunci cand este cazul)
trebuie sa abordeze toate compo-
nentele de risc la pacienti care sunt
pauci - sau asimptomatici. Una din-
tre modalitétile prin care s-a incer-
cat rezolvarea acestei probleme este

conceptul de “polypill” (Wald si Law,
2003). La acest moment mai multe
studii si proiecte evalueaza fezabilita-
tea si cost-eficienta administrérii unui
compus de tip polypill in preventie
primari (studiile IMPACT, UMPIRE,
proiectul FOCUS, etc). In acest con-
cept o singurd capsuld contine mai
multe substante active care tintesc di-
ferite componente de risc (de exemplu
un antiagregant, o statind si un inhibi-
tor de enzima de conversie).

O problemd aseminitoare de
aderentd se pune in hipertensiunea
arteriald criptogenicd, unde pacien-
tul, de cele mai multe ori asimpto-
matic, trebuie sd ia o medicatie care
sd controleze concomitent tensiunea
arteriald si riscul aditional. Studiile au
ardtat cd terapia combinativd (doud
sau mai multe molecule din clase far-
macologice diferite) este mai eficientd
si insotita de mai putine reactii adver-
se decét cresterea dozei unui medi-
cament dintr-o singurd clasi (Wald,
2009). In acelasi timp, administrarea
unei combinatii de molecule intr-o
singurd capsuld (combinatie sau aso-
ciere fixd) imbunétiteste semnificativ
aderenta la terapia hipertensiva (Ban-
galore,2007). Aceste constatiri au fa-
vorizat introducerea in ghiduri si pe
piata farmaceuticd a unor asocieri fixe
de douad si trei medicamente care au
demonstrat ameliorarea aderentei la
pacientul hipertensiv. Reamintim ca
este vorba de o patologie care intere-
seazd aproape jumadtate din cetatenii
acestei téri si tn care aderenta medie
la un an este sub 50%.

In evaluarea diferitelor stiri pa-
tologice, extrem de des, medicii sunt
preocupati exclusiv de mecanisme,
evaluarea clinica si de laborator si de
posibilitétile terapeutice, ca si de in-
cercarea de aplicare corectd a ghidu-
rilor. Din pécate, o mai micd atentie se
acorda acceptului si intelegerii actului
medical de catre pacient sau detaliilor
care pot imbunatati aderenta pacien-
tului la terapie. Asa cum am incercat
sd demonstrdm, aceastd “inertie cli-
nicd” (Kaplan) poate determina ca
un act medical demonstrat eficace si
isi piarda in practica clinicd eficienta.
Pentru cd, asa cum spunea C. Everett
Koop, “medicamentele nu actioneazi
la pacientii care nu le iau”.

Cardiologie 2019 - 2020




MAGICTOUCH

SIROLIMUS COATED BALLOON CATHETER

MAC’s MEDICAL SURGICAL S.R.L.,

Bulevardul Eroilor de la Tisa, nr. 45, Timigoara, ROMANIA
Tel. +40 356 464 136, +40 727 399 598, Fax. +40356 176 346
www.macsmedical.eu

Concept
Medical

Concept Medical Inc. « 5600 Mariner ST STE 200, Tampa, FLORIDA 33609-3417.
Concept Medical B.V. « Hogebrinkerweg 33, 3871KM Hoevelaken, The Netherlands.
Concept Medical e 901~903, Trinnity Orion, Beside Jolly Residency, Vesu, Surat-395007, Guj-India.

@ www.conceptmedical.com (2 info@conceptmedical.com  f ¥ © in /conceptmedicals



http://www.macsmedical.eu

ABLUMINUS DES +

DESIGNED TO TREAT DIABETIC PATIENTS

ENVISOLUTION TECHNOLOGY

Enhanced Drug Delivery Technology With

Homogeneous Drug Coating

ABLUMINAL COATING

Facilitates directional drug release and
less systemic exposure of drug leading
to faster re-endothelialisation

FUSION COATING

Coating on the stent and exposed parts
of the balloon facilitate homogenous
drug delivery which address diffused
proliferative disease and focal restenosis
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KEY FACTS-DM

* 415 million people worldwide, or one
in eleven adults are estimated to have DM.

« [f the current trend in diabetes prevalence
continues, by 2040 some 642 million people,
or one adult in ten, will have diabetes.
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: EDGE COATING
The extra 0.5mm coating on the

edge of the balloon which addresses
the edge restenosis

lLLl BIODEGRADABLE FILM

S‘L The formation of Sirolimus circular film

= with biodegradable polymer facilitates
maximum drug delivery in blood wet
conditions

DIABETES MELLITUS

» Diabetes Mellitus (DM) is a major public health problem.

Patients with DM are more affected by coronary artery
disease and when treated by PCI with stent implantation
they remain at higher risk for in-stent restenosis and
adverse cardiovascular events.t-3

» The etiology of this failure is likely to be multifactorial
such as diffuse disease progression, smaller vessel and
endothelial dysfunction.#

» The presence of DM (particularly insulin-treated DM) has
been a consistent, independent predictor of in-stent restenosis.1
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FOR DM AND AMI
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Hipertensiunea pulmonara
- 0 afectiune greu diagnosticabila

Hipertensiunea pulmonara (HTP) este o afectiune greu diagnosticabila.
Boala este rara si evolutia ei este adesea negativa.
Ea se clasifica — din punct de vedere clinic — in cinci grupe.

Prof. Dr. Carmen Ginghina

Institutul de Urgenta pentru Boli
Cardiovasculare, ,Prof. C.C. lliescu”
UMEF ,Carol Davila’, Bucuresti

l. Hipertensiunea pulmonard arteriald
face parte din grupul Iin cadrul clasifica-
rii clinice a HTP.

HTP arteriald ereditara se datoreaza
in 75% din cazuri unei mutatii in gena
BNPR2 ce codificd aceptorul de tip 2 al
proteinei morfogenice osoase implicate
in controlul proliferdrii celulare vascu-
lare. HTAP are o transmitere autosomal
dominanti, cu penetranta redusd, expre-
sie variabild §i predominenta a afectérii
sexului feminin. Boala apare la o varsta
mai tinard. Consilierea geneticd si scre-
eningul mutatiilor BNPR2 trebuie sa facd
parte din managementul pacientilor.

Aici se incadreaza si alte forme de
HTP arteriala - cum ar i HTP porto-pul-
monara (in care simptomatologia apare
mai tardiv iar profilul hemodinamic dife-
rd prin rezistente pulmonare mai scazute
si printr-un debit cardiac mai crescut);
HTP din bolile tesutului conjunctiv; HTP
idiopaticd plus alte tipuri.

Adesea terapia indicatd in HTP
(unicd, bi, multiterapia) poate influenta
evolutia bolii.

Il. Hipertensiunea datoratd bolilor cor-
dului stdng apare in disfunctia sistolicd sau
diastolicd de ventricul stdng (VS), in bolile
valvulare si mai rar in bolile congenitale
ale intrarii in VS, obstructiei ciii de iesire
din VS, cardiomiopatiilor congenitale plus
stenoza congenitald a venelor pulmonare.

HTP din bolile cordului stang
(HTP-BCS) este mai obisnuita la cei cu
insuficientd cardiaci (ea a fost raportata
la 25-100% din cazuri).

In cadrul definitiei hemodinamice a
HTP - cea datorata bolilor cordului stang
poate fi izolatd post-capilard cu gradient
diastolic de presiune (GDP) sub 7 mmHg
si rezistenta vasculard pulmonard (RVP)
sub 3 unitati Wood sau poate fi combi-
natd post - si precapilard cu GDP mai
mare sau egal cu 7 mmHg si RVP peste
3 unititi Wood. Aceastd definitie include
pe langd hipertensiunea datorata BCS si
hipertensiunea cu mecanism neclar si/
sau multifactorial.

In momentul actual aceasti HTP-
BCS nu beneficiaza de terapiile aprobate
ale HTP.

Wll. Hipertensiunea pulmonard din bo-
lile pulmonului — reprezinti al treilea grup
de HTP si poate fi secundard bronhopne-
umopatiei cronice obstructive, apneei de
somn (cu sau fara obezitate), unor boli
pulmonare rare (ca de pilda Histiocitoza
cu celule Langherhans) - cind necesitd
chiar si examen anatomo-patologic al pul-
monului. Diagnosticul este in general difi-
cil; adesea raspunsul la tratament este unul
relativ bun. Pneumologii acordd o mare
importanta acestui sub-capitol al HTP.

IV. Hipertensiunea pulmonard cro-
nicd tromboembolicd apare in contextul
prezentei cronice de material trombotic
in arterele pulmonare proximale (per-
sistd dupa 3 luni de anticoagulare orald).
Incidenta sa este raportata la 0,1-9,1% in
primii 2 ani de la un eveniment trombo-
embolic primar. Clasificarea sa derivd din
abordarea terapeutica. Se distinge o formd
primara, operabila si o forma distald, non-
operabild. Tromboendarectomia pulmona-
ré, interventia chirurgicald prin care se in-
depirteazd trombul din arterele pulmonare
proximale, este singura masurd cu potential
curativ. Existd si cazuri cu tromboembo-
lism distal la care s-a reusit operarea (trom-
boendarterectomia) arterelor distale.

V. In fine, ultimul grup al HTP il cons-
tituie formele mixte, complicate de HTP
care adund cazurile particulare de HTP,
cum ar fi cele din bolile hematologice sau
HTP rezultate din diverse asocieri de boli
a cdror etiologie este mai greu de lamurit.
In general, ele beneficiazd de tratamentul
azi clasic al HTP.

Cum depistam HTP?
Care sunt elementele
care ne conduc spre
diagnosticul ei?

Examenul clinic poate fi sugestiv dar
adesea bolnavul prezinta cel mai frecvent
dispnee - ceea ce face diagnosticul greu
de depistat.

Electrocardiografia — poate ardta sem-
ne de hipertrofie dreapta sau dimpotriva
de hipertrofie stdngd si limureste prea
putin diagnosticul.

Radiografia cord-pulmon poate oferi o
imagine sugestiva la inceputul bolii, apoi
nu permite punerea diagnosticului.

Computer tomograf, rezonanta mag-
neticd cardiacd, testul de mers 6 minute,
poligrafia cardio-pulmonard - se fac la ca-
zuri care necesita aceastd investigatie.

Cateterismul cardiac este investigatia
care lamureste — de reguld — diagnosticul.

Pentru aprecierea riscului pe care il
prezintd bolnavul - se iau in calcul ca
factori predictivi: factorii clinici (semnele
clinice de insuficientd cardiacd dreapta,
agravarea simptomelor, sincopa, clasa
functionala OMS, distanta de mers 6 mi-
nute, testul cardiopulmonar); nivelurile
serice ale biomarkerilor (BNP, NT-pro-
BNP); datele hemodinamice (presiunea
in atriul drept, indexul cardiac, SO2).

Bolnavii pot avea risc scizut (<5%),
intermediar (5-10%) sau crescut (>10%).

Diagnosticul HTP este un efort
neobisnuit pentru medicul practician,
dar toate investigatiile si in mod special
datele de ecocardiografie si cateterism pot
contribui la limurirea cauzei suferintei
bolnavului...
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Telemediq sau medicina in era
digitala: monitorizarea la distanta
a pacientilor cu boli cronice

» Wherever there is a mobile signal, there is the capability for delivering

better healthcare”

Eric J. Topol, director of the Scripps Translational Science Institute

Telemediq este o platforma de telemedicina care permite monitorizarea medicala la
distanta a pacientilor cu boli cronice (boli cardiovasculare, diabet zaharat, boli respi-
ratorii) prin intermediul telefonului mobil.

Solutia Telemediq
se bazeaza pe
trei componente
principale:

1. dispozitive medicale portabile care se
conecteaza automat prin bluetooth la
telefonul mobil al pacientului (tensio-
metru, glucometru, EKG, pulsoxime-
tru, spirometru, cintar, termometru,
monitor de activitate);

2. aplicatie mobila prietenoasd instalatd
pe telefonul pacientului, care trans-
mite masurdtorile parametrilor vitali
intr-o baza de date securizati din
cloud;

3. portal pe internet, accesibil folosind
date securizate de autentificare (user-
name §i parold), cu ajutorul caruia
medicul monitorizeazd si analizeaza
parametri masurati de pacient.

Medicul poate urmari astfel evolutia
bolii, poate sesiza eventuale agravari; dacd
se considera necesar, poate contacta paci-
entul pentru pentru diverse recomandari
sau pentru optimizarea tratamentului.

Platforma Telemediq oferda o conti-
nuitate a actului medical prin exinderea
asistentei medicale si in momentele in care
pacientul se afld la domiciliu, iar medicul
poate interveni pentru a lua masuri promp-
te in cazul unor agravari, pentru a preveni
complicatiile majore si spitalizarile.

Utilizarea solutiei Telemediq contri-
buie la cresterea prestigiului medicului
prin integrarea tehnologiei inovatoare
in serviciile medicale §i prin asistenta
medicald personalizata, centrata pe paci-
ent. Medicul dobéandeste flexibilitate din
punct de vedere al timpului si locatiei,
nefiind limitat la comunicarea cu pacien-
tul doar la prezentarea acestuia in cabi-
netul medical. Platforma Telemediq este
deschisa si orice medic poate alege sé se
inscrie pe lista de specialisti care efectu-
eazd monitorizare medicala la distanta
pentru pacientii sai.

Telemediq contribuie la cresterea
aderentei pacientilor la planul de trata-
ment, precum si la fidelizarea acestora
fatd de medic si de centrul medical.

Solutia Telemediq oferd posibilitatea
unei abordari interdisciplinare si impli-
carea mai multor medici, cu specialitati
diferite si din locatii diferite, in cazul
pacientilor cu afectiuni cronice multi-
ple, prin utilizarea unei singure platfor-
me medicale. Pentru pacient, beneficiile
principale se refera la legatura permanen-
td cu medicul curant si controlul mai bun
al bolii cronice prin implicarea sa activa,
avind drept rezultate cresterea calitétii
vietii, reducerea riscului de complicatii,
de spitalizéri si chiar de deces.
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Deficitul de fier
in insuficienta cardiaca

Insuficienta cardiaca reprezinta o problema de sanatate publica mondiala, anual
fiind diagnosticate 25.000 de cazuri noi de boala, rata de spitalizare fiind, de aseme-

nea, foarte ridicata.

As. Univ.

Dr. Alice Munteanu

Medic primar cardiologie,
Medic primar medicind internd
SCUMC,Dr. Carol Davila”

a nivel mondial 1 din 3 oameni

moare prin insuficientd cardiac,

costurile de spitalizare sunt foarte

ridicate, iar prognosticul pe ter-
men lung este nefavorabil.

In Romania sunt aproxiamativ 1 milion
de pacienti diagnosticati cu aceasta boald,
adicd 4,7% din populatia peste 35 de ani.

Insuficienta cardiacd poate fi clasificatd
in functie de debut in acuta sau cronici.
Dupi o clasificare mai veche, in functie de
partea cordului afectatd preponderent, se
clasificd in stdngd, dreaptd sau globala; de
asemenea, in functie de etiologia bolii de
bazi - afectarea organici cardiaci poate fi
insuficientd cardiaca ischemicd, aritmics,
hipertensivéd, in cadrul cardiomiopatiilor
sau in valvulopatii.'

Dupé ultimul ghid european s-a intro-
dus o noua entitate cu particularititi in ceea
ce priveste abordarea clinici si terapeutica,
si anume insuficientd cardiaca cu FEVS pre-
zervatd, aldturi de insuficienta cardiaca cu
FEVS moderata si insuficienta cardiacd cu
FEVS scazutd .

Definitia insuficientei cardiace

Cand se suspecteazd un pacient cu
insuficientd cardiaca se evalueaza proba-
bilitatea de IC, adica are o boala cardiaca
preexistentd (istoric de BCI cu sau faird
PCI, de HTA, CMD, utiilizarea de diure-
tice), ce asociaza dispnee la eforturi medii
sau mici, cu scdderea tolerantei la efort si
fatigabilitate. Din punct de vedere al exa-
menului fizic, pacientul cu IC prezintd
raluri pulmonare, jugulare turgescente,
edeme declive.

Acesti pacienti sunt evaluati biologic
prin determinarea NT pro BNP (cu valori
crescute peste 125 pg/dl sau BNP (pes-
te 25 pg/dl), asociate cu EKG si ecografia
cardiacd care prezintd modificiri speci-

fice sau nespecifice. In aceste conditii se
poate pune diagnosticul de certitudine de
insuficientd cardiac.!

Impactul comorbiditatilor in

insuficienta cardiaca - anemia

Anemia in insuficienta cardiaca repre-
zintd o problema atat pentu pacienti cat si
pentru medici, reprezentdnd o comorbi-
ditate prevalenta si gravd. Prevalenta ane-
miei la pacientii cu IC este de aproximativ
de 30%, variazd intre 4%-70% in functie
de populatia luatd in studiu si de clasa
functionald NYHA.2

Anemia este mai frecventd la pacientii
cu insuficientd cardiaci clasa IV NYHA re-
fractari la tratament, prevalenta fiind de 80%.

Unele studii au aratat cd aparitia anemiei
este corelatd cu mortalitatea si morbiditatea
crescute, independent de varstd, sex, clasa
functionald sau prezenta diabetului. Ane-
mia severd conduce la activarea sistemului
simpatic §i renina angiotensina, similar cu
IC . De asemenea, anemia este mai frecven-
ta la pacienti cu boald cronici de rinichi care
asociaza si IC, riscul de deces crescand sem-
nificativ la acesti pacienti.

Desi existd numeroase studii are au de-
monstrat asocierea anemiei cu un prognos-
tic mai prost al insuficientei cardiace, nu s-a
demonstrat clar ci anemia este marker inde-
pendent de severitate sau care influenteaza
direct prognosticul.

Etiologia anemiei din IC este multifacto-
riald: aportul redus de Fe, nutritie deficitard,
consumul cronic de acid acetilsalicilic sau al
anticoagulantelor orale, cagexia cardiaca, blo-
carea Fe in sistemul reticululoendotelial, blo-
carea absorbtiei duodenale, retentia de ap3,
tratamentul cu IECA sau blocanti ai recepto-
rilor de angitensing, declinul functiei renale.”

Anemia fiind un factor independent
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de risc, corectarea anemiei la pacientii
cu IC creste prognosticul nefavorabil pe
termen lung.

Anemia este o afectiune frecventa,
dar importantd de luat in considerare la
pacientii cardiaci mai ales care urmeaza a fi
revascularizati chirurgical datoritd riscului
de evolutie negativ pre si post operator.

Pacientii cu anemie prezinta risc crescut
de mortalitate si morbiditate, au un necesar
crescut de transfuzii, implicit sunt expusi la
un risc mare de infectii, spitalizare de lungg
durata si repetata si cu recuperare progresiv
mai dificild.

Managementul anemiei presupune
implicarea unei echipe multidisciplinare:
cardiologie, medicina interna, ATI, chi-
rurgie, medicina de laborator, aceasta fiind
un factor independent de risc, potential
tratabil, pentru o evolutie nefavorabild a
insuficientei cardiace, corectarea acesteia
putand imbunatiti prognosticul pacientilor
cu insuficientd cardiaca. Strategiile tera-
peutice includ stimularea eritropoiezei,
suplimentarea aportului de fier sau asoci-

Impactul fiziologic al deficientei de fier
se extinde dincolo de afectarea eritropoie-
zei si a riscului asociat de anemie. Tesuturile
non-hematopoietice, inclusiv muschii sche-
letici si cardiaci, sunt dependenti de fier, ca
element constitutiv cheie al proteinelor im-
plicate in procesele celulare vitale, cum ar fi
stocarea oxigenului (ca si componentd a mi-
oglobinei) si metabolismul energetic oxida-
tiv (ca o componentd a enzimelor oxidative
si proteine cu lant respirator mitocondrial).**
Studii clinice la pacientii cu IC au aratat ca
deficienta de fier este asociatd cu sciderea
performantei la efort, >*”® sciderea calitatii
vietii asociate starii de sanatate (QoL)* si un
risc crescut de morbiditate’® si mortalitate,>>1°
indiferent de prezenta anemiei.

Deficitul de fier este o afectiune care
poate fi tratatd. Datele din studiile clini-
ce randomizate efectuate la pacientii cu
insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie re-
dusi (HFrEF) si deficientd de fier au demon-
strat imbunétatiri ale capacititii de exercitiu
si QoL si o reducere a spitalizarilor in urma
tratamentului cu fier intravenos (IV).!"15

erea celor doud impreund cu tratamentul
conventional al IC.!

Insi, ceea ce este important pentru
clinicianul cardiolog si nu numai, este di-
agnosticarea anemiei la pacientii cu IC si
conform ghidului european de cardiologie
din 2016, care subliniaza importanta dozérii
tuturor markerilor pentru anemia feripriva,
si anume sideremia, feritina (depozitul de
Fe) si CTLF (capacitate totala de legare a
fierului).!

Tot ghidul ESC sustine ca administrare
de Fe la pacientul simptomatic cu fenomene
de IC, creste hemoglobina, creste toleranta
la efort, amelioreazd simptomatologia si
creste calitatea vietii.!

Beneficiul clinic al tratarii deficientei
de fier la pacientii cu CHF se reflectd in
cele mai recente ghiduri ale Societitii Eu-
ropene de Cardiologie 2016 (ESC) pentru
insuficienta cardiacd (HF), in care deficienta
de fier este recunoscutd ca o co-morbiditate
important, independentd de anemie si sunt
furnizate recomandiri specifice referitoare
la diagnosticul si tratamentul acestuia.'

In ciuda acestor recomandri, deficienta
de fier este incd sub-diagnosticata si sub-
tratatd in practica clinica.”*' Prin urma-
re, multor pacienti li se refuza terapia care
ar putea avea un impact pozitiv atat asu-
pra functiei cardiovasculare, cat si asupra
calitétii vietii.

Ghidurile actuale ale ESC de mana-
gement al insuficientei cardiace din 2016
recomandd ca evaluarea stdrii fierului sd
fie luatd in considerare in procesul de di-
agnostic al tuturor pacientilor cu HF nou
diagnosticati (clasa de recomandare I, nivel
de evidenta C). O recomandare practicd a
grupului de lucru este ca starea fierului si
fie, de asemenea, evaluata la pacientii cu IC
existentd, in special dacd sunt simptomatici,
in ciuda primirii de medicamente optime
de fond IC. In plus, ca parte a monitorizarii
de rutind, trebuie luata in considerare ree-
valuarea starii fierului de 1-2 ori pe an, pre-
cum si dupa spitalizare pentru IC.

Saturatia feritinei §i a transferinei
(CTLF) sunt markeri biologici disponibili
pe scard larga pentru evaluarea statusului
fierului. Utilizarea lor pentru diagnosticul
deficientei de fier este recomandatd de
ghidurile ESC din 2016." Ferritina este o
proteina de depozitare a fierului intracelu-
lar secretatd de tesuturile care depoziteaza
fierul (de exemplu, ficat si sistemul reticu-
loendotelial). Concentratiile serice de fe-
ritind sunt un marker-surogat al cantitétii
stocate de fier? CTLF (definit ca procent
din transferina care are fierul legat de aces-
ta) este utilizat ca marker al disponibilititii
fierului circulant pentru a furniza celulele
metabolizante.?

Liniile directoare din ghidul ESC pentru
IC din 2016 recomanda tratarea deficientei
de fier pe baza unui nivel seric de feritind
<100 pg/L sau 100-299 pg/L cand CTLF
<20%. Doud reduceri diferite sunt utilizate
deoarece concentratiile de feritind pot de-
veni crescute in prezenta inflamatiei si, prin
urmare, pot parea a fi in intervalul normal
(100 - 300 pg/L). Deoarece feritina, o pro-
teind in fazd acutd, este crescutd ca urmare
a inflamatiei, nivelurile CTLF <20% indici
faptul ca fierul circulant insuficient este dis-
ponibil pentru a furniza celulele metaboli-
zante (deficientd functionala de fier).” Prin
urmare, in conformitate cu recomandarile
ESC HF din 2016, este important si ne asi-
gurdm ci atat feritina cat si testarea TSAT
sunt efectuate simultan i evaluate impre-
und cu evaluarea starii de fier (Figura 1).
Pot f1 utilizate niveluri inferioare de feritind
(de exemplu <30 pg/L) pentru a confirma
prezenta deficientei de fier in alte conditii de
boald si sunt adesea afisate pe rezultatele tes-
telor de laborator ca fiind limita inferioard a
normalului. Cu toate acestea, pragurile defi-
nite mai sus sunt recomandate pentru a dia-
gnostica deficienta de fier la pacientii cu IC.
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Optiunile de tratament pentru corecta-
rea deficientei de fier la populatia generald
constau in administratrea de fier IV sau pe
cale orald. Ghidurile ESC pentru IC din 2016
recomanda in mod specific ca, la pacientii cu
IC simptomatica cu FEVS scazutd (HFrEF),
deficienta de fier sa fie tratatd cu carboximal-
tozd fericd IV. La rdndul sdu, terapia cu fier
oral s-a dovedit a fi ineficientd pentru rein-
carcarea depozitelor de fier si imbunatatirea
starii clinice la pacientii cu IC.'¢

Dintre preparatele IV de fier autorizate
pentru utilizare terapeutici, carboximaltoza
ferica IV a fost studiatd cel mai intens pentru
tratamentul deficientei de fier la pacientii cu
IC cu FEVS scizuta. Eficacitatea carboxi-
maltozei ferice a fost evaluatd in mai multe
studii clinice randomizate, incluzdnd FAIR-
HE" CONFIRM-HF" si EFFECT-HEY
care au inscris pacienti simptomatici cu IC
stabila [fractie de ejectie ventriculara stingd
(LVEF) <45%] si deficit de fier.

Studiul FAIR-HF a constatat ci, in
comparatie cu placebo, terapia cu carboxi-
maltoz fericd a fost asociatd cu imbunététiri
semnificative ale QoL auto-raportate (m-
suratd folosind evaluarea globald auto-ra-

portatd a pacientului) si a simptomelor IC
(evaluate de clasa functionald New York
Heart Association (NYHA)] pe o perioada
de 6 luni, indiferent de starea de anemie.

Studiul CONFIRM-HF a urmdrit
pacientii timp de 52 de saptaméni. Obiecti-
vul principal - care demonstreazi ca terapia
cu carboximaltozi fericd a fost asociatd cu
imbunitétiri semnificative ale capacitatii de
efort (evaluata folosind testul de 6 minute de
mers) dupd 24 de saptdmani - a fost indepli-
nitd. O analizi finala secundara a constatat
ca administrarea de carboximaltozi fericd a
redus si rata de spitalizare la pacientii cu IC,
comparativ cu placebo.

Studiul de efect EFECT-HF randomizat
a evaluat impactul carboximaltozei ferice
vs. standardul de ingrijire asupra capacititii
de exercitiu [evaluat prin schimbarea nive-
lului maxim de absorbtie de oxigen (VO2)
péna la saptdmana 24] la 174 de pacienti cu
IC stabild si deficientd de fier. Dupd 24 de
sdptamani, tratamentul cu carboximaltoza
ferica a fost asociat cu un efect semnificativ
benefic asupra VO2 maximd, comparativ cu
standardul de ingrijire, in analiza primara.
Acest lucru a fost observat atét la pacientii
anemici, cét si la cei care nu sunt anemici.””

Pe baza datelor din FAIR - HE, 11 CON-
FIRM - HF13 si 0 metaanaliza a studiilor cli-
nice randomizatel5 care au evaluat impac-
tul terapiei cu fier IV la pacientii cu HFrEE,
actualele ghiduri ESC pentru IC 2016 reco-
manda utilizarea de carboximaltozi ferica
IV pentru tratamentul deficitului de fier in
IC (clasa de recomandare IIa, nivel de dovezi
A). In plus, 0 metaanaliz recenti a datelor
individuale ale pacientilor a demonstrat o
reducere a spitalizirilor cardiovasculare re-
curente si a mortalittii cardiovasculare la
pacientii cu IC si cu deficit de fier la care s-a
administrat carboximaltoza ferica IV."®

Terapia cu fier oral este frecvent utili-
zatd ca tratament de prima linie in corectia
deficientei de fier la pacientii cu IC. Cu
toate acestea, exista o lipsd de date clinice
care sustin eficacitatea utilizérii acestora in
acest cadru.

Un studiu clinic randomizat, controlat
recent cu placebo (IRONOUT HF) a evaluat
impactul polizaharidei de fier cu dozi mare
asupra capacitatii de exercitiu (evaluat prin
schimbarea VO2 maxima de la nivelul initial
la sptaména 16) si imbundtitirea simpto-
melor IC la pacientii cu FEVS scazut si de-
ficit de fier.'® Studiul a constatat cd adminis-
trarea fierului oral a refacut in proportie mi-
nima depozitele de fier la aceastd populatie

de pacienti, comparativ cu placebo, si nu
a imbunatatit capacitatea de exercitiu sau
simptomele de IC. Rezultatele studiului
IRONOUT HF nu sustin utilizarea terapiei
cu fier oral pentru corectarea deficientei de
fier la pacientii cu IC cu FEVS scizutd. Nu
au existat studii randomizate in care fierul
administrat IV a fost comparat direct cu fie-
rul administrat oral la pacientii cu IC.

Mai mult, fierul oral este slab tolerat la
pacientii cu IC, cu reactii adverse gastro-
intestinale ce apar la pand la 60% dintre
pacienti6. Rata scazuté de absorbtie a fieru-
lui din preparatele de fier orale inseamni ca
acestea sunt mai putin eficiente decat fierul
IV si, prin urmare, poate fi necesara o dura-
ta relativ lungd a terapiei cu fier oral (in une-
le cazuri> 6 luni) pentru a obtine refacerea
depozitelor de fier.®

Studiile FAIR-HE CONFIRM-HF si
EFFECT-HF au inscris pacienti cu IC cu
FEVS < 45% si au demonstrat eficacitatea
carboximaltozei ferice IV in ceea ce priveste
imbundtitirea capacititii functionale, a
simptomelor IC si a QoL'""*' si potential
reducerea riscului de spitalizdri legate de
IC la aceastd populatie de pacienti.”® Aces-
te studii clinice nu au fost concepute pen-
tru, sau nu au fost determinate de a evalua
efectul tratamentului asupra supravietuirii.
Prin urmare, pand in prezent nu s-a demon-
strat eficacitatea potentiala a terapiei cu fier
IV in reducerea mortalititii la pacientii cu
IC. Eficacitatea si siguranta terapiei cu fier
IV nu a fost inci stabilitd in IC acutd sau
in IC cu fractie de ejectie pastratd (HFpEE
definitd ca FEVS > 50%). Aceste lacune in
cunoastere sunt abordate in studiile clinice
in desfasurare.

Contraindicatiile pentru utilizarea car-
boximaltozei ferice IV la pacientii cu deficit
de fier i IC sunt putine si includ:

* hipersensibilitate la substanta activa, la
carboximaltozi fericd sau la oricare dintre
excipientii sai;

* hipersensibilitate gravd cunoscuta la alte
produse parenterale din fier;

* prezenta anemiei care nu este atribuitd
deficientei de fier (de exemplu, alte ane-
mii microcitice);

e dovezi de suprasarcina de fier;

e tulburari in utilizarea fierului *

De asemenea, este important de
mentionat ca eficacitatea si siguranta car-
boximaltozei ferice IV nu au fost evaluate
la pacientii cu niveluri de Hb> 15 g/dL si,
prin urmare, medicamentul nu trebuie
utilizat la aceastd grupa de pacienti. Mai
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mult, fierul IV trebuie utilizat cu precautie
la pacientii cu infectie acutd sau cronici, in
opinia medicului curant, iar tratamentul cu
carboximaltoza ferica IV ar trebui intrerupt
la pacientii cu bacteriemie. "

Dupd administrarea IV a dozei de
corectie, recomanddm ca starea fierului sd
fie reevaluatd la 3 luni. Reevaluarea timpurie
a stérii de fier (adicd in termen de 4 sépti-
mani de la administrarea de fier IV) trebuie
evitatd, deoarece nivelurile serice de feritina
pot creste semnificativ dupd administrarea
de fier IV si nu pot fi utilizate ca un marker
al starii de fier in acest timp.

Administrarea suplimentard a fierului
ar trebui furnizata, dupa caz. Dacd nu exista
raspuns sau nivelul de Hb scade, investiga-
rea ulterioard pentru alte cauze subiacente
ar trebui considerata ca fiind indicati clinic,
in special pierderi de sdnge oculte. Dupa
corectarea deficientei de fier, ca parte a
monitorizarii de ruting, se ia in considera-
re reevaluarea parametrilor de fier (feritina
si CTLF) de 1-2 ori pe an. Starea fierului
trebuie reevaluatd dacd pacientii rdman
simptomatici, in ciuda administrérii terapiei
medicamentoase optime de fond pentru IC,
sau in cazul in care nivelul Hb scade.

Studiile clinice au demonstrat ci ad-
ministrarea de carboximaltozd ferica IV
este bine toleratd cu un profil de sigurantd
acceptabil la pacientii cu IC.'""** Cele mai
frecvente efecte secundare (care au loc
cu o frecventa de > 1,0% pana la <10,0%)
raportate in timpul studiilor clinice si su-
pravegherea post-comercializare includ
ameteli, cefalee, hipertensiune arteriala,
hipofosfatemie, reactii la locul injectiei si
greatd. Riscul de reactii de hipersensibilitate
la carboximaltozi ferica IV este scazut, cu o
frecventa de > 0,1% pana la <1,0% observate
in timpul studiilor clinice si a supravegherii
post-comercializare. Pigmentarea pielii (sau
decolorarea) poate apirea la locul perfuzi-
ei daci existd o administrare paravenoasa a
fierului.”” Acest lucru poate fi evitat prin asi-
gurarea celor mai bune practici in plasarea
si ingrijirea liniei IV. In cazul scurgerilor pa-
ravenoase, administrarea de carboximaltoza
ferica trebuie oprita imediat."

Existd dovezi din studiile clinice ran-
domizate care aratd ca, corectarea deficitu-
lui de fier cu terapia cu fier IV la pacientii
cu IC simptomaticd (LVEF < 45%) ofera
imbundtitiri ale capacitatii functionale,
a simptomelor de IC si a calitétii vietii si
poate reduce riscul de spitalizare legatd de
insuficieta cardiaca.!'"'>"

Liniile directoare ale ghidului ESC pen-
tru IC din 2016 recomanda evaluarea statu-
sului fierului ca parte a procesului de evalu-
are initiald al tuturor pacientilor cu IC nou
diagnosticati.! Grupul de lucru recomands,
de asemenea, ca statusul fierului si fie veri-
ficata in rAndul pacientilor cu IC preexisten-
td, independent de nivelul de Hb sau atunci
cand sunt simptomatologia persistd in ciuda
administrarii terapiei medicamentoase op-
time de fond pentru IC.

Terapia intravenoasa cu fier cu carboxi-
maltoza fericd este recomandatid de ghidu-
rile ESC 2016 pentru corectarea deficientei
de fier si trebuie luati in considerare la
pacientii simptomatici cu FEVS scazuta si
deficit de fier.!
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BTL CARDIOPOINT® CPET - TESTUL DE EFORT CARDIOPULMONAR

Acuratetea masuratorii, optiunile de diagnosticare si operarea usoara fac ca sistemul BTL CardioPoint
CPET (CardioPulmonary Exercise Test - test de efort cardiopulmonar) oferit de BTL sa poata fi folosit
in mai multe tipuri de unitati medicale. Fie ca este vorba de o evaluare a progresului antrenamentului
in medicina sportiva sau de diagnosticarea intolerantei la efort, sistemul BTL CardioPoint CPET i ofera
medicului rezultate precise afisate intr-o interfatd moderna si usor de utilizat.

CONFORT IMBUNATATIT AL
UTILIZATORULUI

Bratul pivotant imbunatateste caracterul ergonomic al sistemului,
in special cand se folosesc simultan cicloergometrul si banda de
alergare.

MASURATORI EXTREM DE RAPIDE
S| PRECISE

Analizorul de gaz este dotat cu senzor electrochimic de oxigen
extrem de rapid ce poate fi schimbat cu usurinta odata epuizat.
Masurarea nivelului de CO, se face printr-un senzor infrarosu
nedispersiv.

ERGONOMIC SI DURABIL

Seringa de calibrare si butelia de gaze pozitionate ergonomic
permit o calibrare mai usoara a sistemului. Constructia metalica
a suportului mobil i garanteaza durabilitatea chiar si in conditiile
solicitante din unitatile cu trafic intens.

www.btl.ro |
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DIAGNOSTICUL CARDIOPULMONAR IN INSUFICIENTA CARDIACA

e Testul cardiopulmonar (CPET) defineste cu exactitate capacitatea maxima de efort a pacientului prin
masurarea volumului maxim de oxigen consumat (VO, max) de acesta in timpul exercitiului fizic;

* Valorile VO, max au un rol esential in stratificarea pacientilor cu insuficienta cardiaca eligibili pentru
transplantul de cord sau implantarea dispozitivelor de stimulare cardiac3a;

» Testarea CPET asociata cu monitorizarea hemodinamica invaziva si imagistica cardiaca in timpul
exercitiilor fizice asigura date complete cu privire la necesitatea interventiilor chirurgicale cardiace
asupra pacientilor.

MEDICINA SPORTIVA

 Determinarea pragului anaerob (AT) si a consumului maxim de oxigen (VO, max);

e Spirometrie: FVC, SVC, MVV;

* EKG: evaluarea riscului de moarte subita de cauza cardiaca (in combinatie cu modulul SDS).

EVALUARE NUTRITIONALA

 Determinarea ratei metabolice bazale (RMB / REE) si a raportului de schimb respirator (RER);
e Examinarea preventiva in medicina muncii;

e Calorimetria: arderea grasimilor, consumul energetic.

APLICATII

» Diagnosticarea intolerantei la efort;

» Evaluarea preoperatorie si postoperatorie;

» Diagnosticul diferential al bolilor cardiovasculare sau respiratorii;
e Evaluarea recuperarii cardiopulmonare;

* Examinarea preventiva in medicina muncii.

SOFTWARE PERFECT SINCRONIZAT
CU AFISAJ OPTIMIZAT AL DATELOR

Software-ul EKG este perfect sincronizat cu software-ul pentru analiza
gazelor sangvine. Astfel, pentru oricare dintre datele pulmonare selectate
sunt indicate traseele EKG corespunzatoare si viceversa.

Monitoarele pozitionate vertical permit observarea concomitenta a datelor
EKG, precum si ale schimbului de gaze.

REZISTENTA MINIMA LA FLUXUL DE AER

Debitmetrul nu contine nicio componenta mobila si are o rezistenta
minima la fluxul de aer. Datorita costului redus, acesta poate fi utilizat ca
piesa de unica folosinta.
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Articole de specialitate

Monitorizarea cardiaca de lunga durata

S1

Metode si perspective moderne de cardiostimulare

S.L. Dr. Radu Ciudin,

FESC

Medic primar cardiolog, Doctor in stiinte

medicale, Sef sectie cardiologie clinicd 4 -

electrofiziologie cardiaca interventionala
si dispozitive antiaritmice implantabile

Institutul de Urgentd pentru Boli
CardioVasculare PROF “C.C. lliescu”,
Universitatea de Medicina si Farmacie
“C. Davila”, Bucuresti

De ce monitorizare
cardiaca de lunga
durata sau continua
si ce intelegem in
prag de al 3-lea
deceniu al secolului
21 prin aceasta?

Medicina inceputului de secol 21 este
direct tributara cercetdrii si tehnologiei
iar in ultimii ani, in primul r4nd com-
puterelor, digitalizdrii si comunicatiilor.
Cénd ne gandim la monitorizare cardi-
acd si in particular electrocardiografica,
gandul ne duce in prezent la inregistra-
rile de 24 -72 de ore realizate cu ajutorul
sistemelor actuale larg rdspandite de tip
Holter. Dar oare acestea mai pot acoperi
nevoia actuald de monitorizare cardia-
ca? Evident cd doar punctual, cu destul
disconfort pentru pacient si nu cu acces
in timp real la datele obtinute. Prelungi-
rea la 7 si chiar 14 zile a inregistrarilor
ECG cu ajutorul unor sisteme integrate
de tip dispozitive atagate prin sisteme
adezive impermeabile direct pe zona

precordiala si fird disconfortul unor fire
si unitati de inregistrare atasate la talie
permit acum prelungirea monitorizérii
cardiace. Ele reprezintd un pas inainte
catre o adevaratd monitorizare de lungs
duratd. Existd deasemenea multiple ti-
puri de ,event recorder’- dispozitiv de
inregistrare a ECG-ului de ctre pacient
atunci cind acesta prezintd simptome
de tip palpitatii, dar acestea nu acope-
rd aritmiile cardiace asimptomatice sau
situatiile de sincopa. Pe langi aceste me-
tode clasice existd nenumdrate “gadget-
uri” electronice care inregistreaza pulsul,
frecventa cardiaci sau prezenta generica
a unor aritmii/neregularitdti nespecifice
ale pulsului incepand cu banalele ten-
siometre electronice si pani la bratarile
sau ceasurile computerizate de tip
“smartwatch” capabile sa redea variatiile
zilnice ale pulsului sub forma de grafice.
Apple Heart Study publicat anul acesta
in American Heart Journal este bazat
pe rezultatele identificérii tahiaritmiilor
supraventriculare de citre ceasul inteli-
gent (smartwatch) si brétarile electroni-
ce de monitorizare a exercitiilor fizice in
comparatie cu sistemele clasice de mo-
nitorizare de tip Holter la circa 419.000
de participanti la studiu.

Pasul decisiv pentru monitorizarea
continud de lungd duratd a fost ficut
prin miniaturizarea sistemelor implan-
tabile subcutan precordial. Acestea au
devenit — precum stimulatoarele cardi-
ace pe a cdror platforma au fost initial
construite in anii 90 - prin miniatu-
rizare §i cresterea memoriei de inre-
gistrare, din ce in ce mai des folosite.
Astézi, inclusiv la noi in tara, se trece
de la sistemele de tip asa numite ILR
(implantable loop recorder) sau ICM
(implantable cardiac monitor) ce pre-
supun o mica incizie precordiala de sub
1 cm, la schimbarea citre “insertable/
injectable’cardiac monitor - care rezol-

v

va orice “problemd” estetica legata de

introducerea monitorului fiind intro-
duse practic printr-un tip de injectare.
Greutatea dispozitivului s-a redus de la
15 g la sub 3 g iar capacitatea acestora
de inregistrare a electrocardiogramelor
este de 3-4 ani!! Relevarea si utilizarea
datelor inregistrate poate fi ficuta atét
la controalele periodice asemanatoare
celor pentru pacemaker cét si automat,
zilnic, prin preluarea automata cu aju-
torul unui dispozitiv prezent la domi-
ciliul pacientului si care interogheaza
wireless dispozitivul implantabil si tri-
mite datele automat prin internet unui
centru de control si medicului curant
(monitorizare de la distantd = remote
monitoring).

Vezi figura 1 —

Importanta deosebitd a accesului si
utilizdrii acestor dispozitive de moni-
torizare cardiacd/electrocardiografica
continud, apare prin obiectivarea unor
tulburari de ritm paroxistice sau per-
sistente adesea asimptomatice dar res-
ponsabile pentru complicatii precum
insuficienta cardiacd si in primul rdnd
pentru accidente vasculare cerebrale
embolice cum este cazul pacientilor cu
fibrilatie atriald. Grupul de pacienti cu
varsta de peste 65 ani este in primul
rand expus, fibrilatia atriald crescdnd
ca incidentd semnificativ dupa aceas-
td varstd. Recunoasterea prezentei
fibrilatiei atriale la acesti pacienti si
tratamentul profilactic farmacologic
anticoagulant pot, in mare mdsura,
salva vieti si preintdmpina aparitia ac-
cidentelor vasculare cerebrale cu toate
consecintele lor neurologice handica-
pante sau pot pune problema indicatiei
unor masuri terapeutice antiaritmice
inclusiv interventionale ablative. Diag-
nosticul altor tulburéri de ritm, cum
ar fi cele ventriculare, poate conduce la
implantul unor dispozitive antiaritmi-
ce ce previn moartea subitd ca in cazul
pacientilor post infarct de miocard cu
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ILR la un pacient care a necesitat implantul unui pacemaker

dupa diagnosticarea unui bloc atrio-ventricular total. ILR-ul a fost ulterior explantat

insuficientd cardiacé severa sau cardio-
miopatii si boli aritmice amenintatoare
de viatd, de natura genetica.

Pentru a relua importanta iden-
tificdrii episoadelor aritmice de tipul
fibrilatiei atriale si prezenta evenimen-
telor tromboembolice, inclusiv a ac-
cidentelor vasculare cerebrale, voi da
exemplul studiului ASSERT 1. In acest
studiu, publicat in New England Jour-
nal of Medicine si analizat in Europace
in 2017, 2.580 pacienti cu vérsta peste
65 de ani, purtitori ai unui stimulator
cardiac sau cardiodefibrilator implanta-
bil, dar fard istorie de fibrilatie atriala,
doar in 3 luni de urmarire, 10% din ei
au prezentat episoade subclinice de ta-
hiaritmii atriale cu frecventa peste 190/
min si durata de peste 6 min ce au putut
conduce la fibrilatie atriald in aproxi-
mativ 15% din cazuri. Astfel de episoa-
de sunt asociate cu o crestere de 2,5 ori
a riscului thromboembolic pe o durati
de urmarire de 2,5 ani.

Dacd interpretarea si analizarea
computerizatd a datelor unei monito-
rizdri electrocardiografice de tip Holter
de 24-48 de ore poate dura circa 30 de
minute, o problemd interesanta apare
cand se pune problema analizérii unei
mari cantititi de date si grafice de la

multi pacienti si pe perioade lungi de
timp. Problema se transforma din ana-
liza in arhivarea i prelucrarea rapida
a acestor date cu posibil impact clinic
dar si epidemiologic ce necesita o ca-
pacitate uriagd de prelucrare expert a
acestora. Necesitatea in viitorul apropi-
at a aplicatiilor medicale de inteligenta
artificiald dedicate se poate intrevede
in orizontul apropiat. As lua ca exem-
plu actual giganticul proiect “Biobank”
UK derulat de Oxford Big Data Institu-
te care se bazeazd pe date achizitionate
computerizat de la 500.000 de barbati
si femei cu varste intre 40 si 69 ani din
Marea Britanie incepand cu 2006. Acest
proiect care analizeaza date demografi-
cesiclinice in evolutie, investigatii para-
clinice, biochimice, imagistice precum
si toatd patologia completd apdrutd in-
tre timp fie ea cardiovasculara, oncolo-
gicd , neurologicd sau de orice altd spe-
cialitate este o bazd de date stiintifica si
academica deschisa cercetitorilor de pe
tot mapamondul si sunt convins ci este
doar inceputul infiintérii unor astfel de
baze de date in intreaga lume.

Aparitia de sisteme de colectare de
date medicale in dinamici, in particular
cardiologice, va permite o monitorizare
in timp real a pacientilor si datelor lor

bioumorale, electrice si hemodinamice
- existd deja senzori implantabili pentru
presiunea in circulatia pulmonara - ca-
pabile sid conducd la o personalizare a
tratamentelor si o modificare activa in
timp real, adaptativd a acestora. Pretul
platit va fi o uriasa investitie in infra-
structura retelelor de computer care vor
stoca si prelucra aceste date pentru so-
cietate dar si la cedarea unei pérti din
viata privatd a fiecdruia dintre noi pen-
tru pretul unei medicini personalizate.
Siguranta cibernetica a acestor date si
etica utilizarii lor pentru scopuri cu im-
pact social dar si comercial va suscita
numeroase discutii §i interpretari, dar
cutia Pandorei este deja deschisd! Si nu-
marul parametrilor masurabili compu-
terizat in dinamica continud depaseste
mult cadrul patologiei cardiovasculare!

Metode si
Perspective moderne
de Cardiostimulare

Ne-am obisnuit cu idea implantului
de pacemaker sau cardiostimulator ca o
metodd de rutini pentru salvarea vietii
pacientilor cu pierderi de constienta si
sincope ca urmare a blocurilor atrio-
ventriculare si asistolelor prelungite din
bradiaritmii diverse sau pentru a per-
mite tratamentul hibrid al pacientilor
cu boald de nod sinusal si sindrom ta-
hicardic-bradicardic. Am inceput si
intelegem si rolul cardiodefibrilatorului
implantabil in salvarea vietii pacietilor
cu risc crescut de moarte subitd in con-
textul diverselor patologii cardiace do-
bandite, congenitale sau genetice. Ince-
pem sa aflam cd dispozitivele de cardio-
stimulare nu sunt indicate doar pentru
ritmul cardiac dar §i pentru tratamentul
insuficientei cardiace severe - terapia
de resincronizare cardiaca sau stimu-
larea tricamerala/biventriculard. Ce ar
mai putea fi nou in acest domeniu? Pa-
cemakerul biologic si terapia cu celule
stem sunt incd departe de a da rezultate
clinice palpabile!

In prezent cardiostimularea cu aju-
torul dispozitivelor implantabile are
doud scopuri: imitarea cit mai fideld a
tipului de depolarizare naturald pen-
tru a evita desincronizarea artificiald a
stimuldrii clasice in ventriculul drept
cu inducerea de morfologie de bloc de
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ramura stdngd precum si metode noi de
optimizare a contractilitatii miocardice
la pacientii cu complex QRS ingust si la
care nu este indicata resincronizarea.
Pacingul fasciculului His este in
mod cert 0 noud frontiera si cel mai ac-
tual subiect in cardiostimulare. Pacin-
gul biventricular a revolutionat fara in-
doiald tratamentul insuficientei cardia-
ce moderat-severe si severe prin terapia
de resincronizare cardiacd dar nu este
intotdeauna posibil si are limite concep-
tuale precum stimularea ventriculard
stdngd initial epicardicd si limitele ana-
tomice ale sistemului sinusului coronar
al pacientului precum si imposibilitatea
normalizarii perfecte a secventei de de-
polarizare biventriculard. Stimularea pe
calea naturald a fasciculului His ar pu-
tea normaliza secventa de depolarizare
superpozabil exact fiziologiei corecte.
Fasciculul His se extinde de la nodul
atrio-ventricular compact circa 20 mm.
Principiul stimularii fasciculului His se
bazeaza pe principiul mai putin cunos-
cut ca fibrele destinate ramurii drepte si
respectiv stangi sunt predestinate inain-
tea bifurcirii §i ca plasarea unei sonde
cu fixare activa in portiune septald poa-
te direct sau prin captare cu o energie

mai mare de stimulare activa depolari-
zarea pe calea normald. Dezvoltarea ex-
trem de recentd a pacingului fascicului
His se datoreazd unor kituri de teci pre-
formate de orientare sau a unor teci de-
flectabile si a sondelor cu fixare active
dedicate acestei proceduri ajutati si cu
orientarea si ghidarea electrofiziologica
intracardiaci. Apare astfel posibilitatea
elegantd de a preveni efectele nedori-
te ale pacingului in ventriculul drept
si la pacientii cu functie ventriculard
peste 45% si cu bloc major de ramurd
stdnga pre-existent. Studii randomizate
sunt necesare pentru a obiectiva aceste
potentiale avantaje ale pacingului fasci-
culului His dar si a fezabilitatii sale pe
termen lung.

Cardiostimularea fara sonde
(“Leadless Pacing”) - presupune im-
plantul — deocamdati doar al unor pa-
cemakere de tip unicameral VVIR (dar
cele bicamerale sunt pe cale sd apard
si ele) - fara sonde de stimulare, direct
in ventriculul drept introduse pe calea
venei femurale. Perforarea peretelui
ventricular, dislocarea dispozitivului si
incd semnele de intrebare privind re-
tragerea/explantarea lor in viitor sunt
limite practice actuale care incd nu au

dus la dezvoltarea pe scard larga a im-
planturilor leadless.

Terapia de Modulare a
Contractilitatii Cardiace (Cardiac
Contractility Modulation - CCM) este
bazata pe stimularea non-excitatorie a
miocardului ventricular doar in peri-
oada refractara absoluta crescAnd con-
tractilitatea fard cresterea consumului
de oxigen aplicabild tuturor pacientilor
cu insuficientd cardiaci severd clasa
functionala NYHA III/IV, fractie de
ejectie a ventriculului sting cuprinsa in-
tre 25-45% si durata complexului QRS
<130 ms, cu alte cuvinte fara indicatie de
resincronizare cardiacd. Prezenta unui
defibrillator implantabil nu contraindici
implantul concomitent de CCM. Dispo-
zitivul Optimizer de la Impulse Dyna-
mics a fost deja implantat in peste 3.500
de cazuri la nivel mondial, rezultatele
fiind publicate in reviste internationale
de prestigiu precum Nature, JACC sau
European Heart Journal si fiind inclus ca
indicatie si in ghidurile Societéatii Europe-
ne de Cardiologie din 2016. De curand au
fost realizate si primele implanturi in Ro-
ménia. Studiile observationale au indicat
optimizarea calitdtii vietii pacientilor pre-
cum si scdderea mortalitatii, morbiditétii
si frecventei interndrilor.

Ca o concluzie generald — dezvolta-
rea tehnologicd bazatd pe digitalizare,
miniaturizare si prelucrarea prin com-
puterizare si inteligenta artificiala a “Big
data” reprezinti deja directia de dezvol-
tare a diagnosticului in dinamica a arit-
miilor cardiace in diverse patologii.

Pe de altd parte existd noi aplicatii
ale tehnologiei in domeniul cardiosti-
muldrii care se apropie pana la supra-
punere de depolarizarea fiziologicid
surmontand efectul negativ al desincro-
nizdrii prin stimularea clasica in ven-
triculul drept si extinde imbunitatirea
contractilititii cardiace prin “cardiac
contractility modulation” - stimularea
non excitatorie in perioada refractard
absolutd a miocardului in insuficienta
cardiacd moderatd si severa.

Incercarea de a “scipa” de sonda de
stimulare-consideratd partea limitantd
si responsabila de complicatii in gestio-
narea de lungd durata a cardiostimularii
- infectii, fracturi de sondd, complicatii
ale pacingului si sensingului - va duce
posibil la dezvoltarea in viitor a siste-
melor de pacing leadless.
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Coenzima Q10 si seleniu
in insuficienta cardiaca

Tratamentul optim al insuficientei cardiace (IC) este o continua provocare. Progresele
farmacologice, procedurile interventionale sau chirurgicale, reabilitarea kinetoterapeutica
au imbunatatit modest prognosticul IC cu fractie de ejectie (FE) scazuta, iar pacientii cu
IC cu FE pastrata sau cei spitalizati pentru IC indiferent de FE continua sa prezinte un
risc de mortalitate inalt crescut’?. O mai buna intelegere a determinantilor biologici ai
disfunctiei cardiace® si redirectionarea strategiei terapeutice catre miocit, microcirculatie
interstitiu sau cai metabolice* reprezinta noi directii de cercetare.

Dr. Mihaela loana Bolog

Medic primar
medicind interna si cardiologie,
doctor in stiinte medicale

oenzima QI0 (Co Q10)

ubiquinona sau ubiquinolul

este 0 molecula lipofilicd com-

pusd dintr-un miez quinonic
la care sunt atasate 10 grupdri isoprenil.
Este prezentd in toate celulele nucleate,
cu predominanta in inimd, ficat, rinichi
si pancres, organe ce folosesc o mare can-
titate de energie in repaus®. Sursa majord
a CoQIl10 este biosinteza mitocondriala.
Rolul principal al CoQ10 este de a faci-
lita productia de ATP prin participarea
in lantul de transport al electronilor din
membrana mitocondriald. Are §i un im-
portant rol antioxidant si de imbunatétire
a functiei endoteliale.

S-a dovedit ca sinteza de CoQI10 este
scazutd in ICS, la pacientii tratati cu sta-
tine’, si la persoanele cu varsta inainta-
t4%. In ultimii 30 de ani au fost publicate
numeroase studii privind suplimentarea
cu CoQI10 in IC. Trialul Q-SYMBIO® fi-
nalizat si publicat in JACC: Heart Failure
in 2014 a fost primul trial cu un numar
corespunzitor de pacienti, urmadriti pe o
perioadd adecvatd de timp pentru a eva-
lua eficacitatea CoQ10 asupra morbiditatii
si mortalitatii cardiovasculare. Au fost
inrolati 420 pacienti cu simptome de cla-

sd III si IV NYHA ulterior randomizati
pentru tratamentul cu CoQ10 (BioActive
Q10 gold) in dozd de 100 mg de trei ori
pe zi versus placebo, aditional tratamen-
tului standard corespunzitor al IC. Re-
zultatele la 106 sdptdmani au aritat sem-
nificativ mai putine evenimente cardiace
majore in grupul tratat cu CoQ10 decit
in grupul placebo (30 vs 57) corespunza-
tor unei reduceri relative a riscului de 43%
(p=0,005). In ceea ce priveste obiectivele
secundare la 2 ani semnificativ mai multi
pacienti din grupul tratat au trecut intr-o
clasd functionali NYHA inferioara fatd
de grupul placebo (86 vs 68, p =0,028),
mortalitatea cardiovasculard a fost mai
micd in grupul tratat cu CoQ10 ( 18 vs 34,
p=0,039), spitalizarea pentru IC a fost re-
dusa in grupul tratat (17 vs 31, p= 0,033)
mortalitatea generald a fost de asemenea
redusa in grupul tratat (21 vs 39, p=0,036).
Reactiile adverse au fost mai reduse in gru-
pul tratat cu CoQ10 fata de placebo , dar
nesemnificativ statistic (26 vs 41, p=0,11).

Seleniul (Se) este un element chimic
mineral esential in mecanismul biologic
antioxidant, in metabolismul hormoni-
lor tiroidieni, in functionarea sistemului
imun si, posibil, in preventia anumitor
cancere". In anii 80 este descrisi o formi
endemicd rapid progresivd de cardiomio-
patie denumitd boala Keshan, dupa regi-
unea din China unde au fost identificate
cazurile!.Boala Keshan a fost ulterior
identificatd si in Finlanda si Noua Zee-
landa, in arii cu sol deficitar in seleniu,
acesta fiind factorul predispozant major

ce amplificd virulenta cardiotoxicitétii
virusului Coxakie b'2. Sursa majord de
seleniu in organism o constituie aportul
exogen prin nuci, ciuperci si cereale. Me-
todele de intensificare ale productiei agri-
cole au dus la sérdcirea solului in seleniu
si implicit la reducerea nivelului acestuia
la om si animal.

Seleniul isi exercitd rolul prin incor-
porare in cel putin 25 de selenoprotei-
ne implicate in neutralizarea reactivilor
de oxigen, in remodelarea miocardicd
in stress-ul oxidativ, in reglarea sintezei
hormonilor tiroidieni precum si in re-
glarea proceslui de ischemie -reperfuzie ,
aterogeneza si hipertrofie miocitard'®. Nu
existd trialuri randomizate privind efica-
citatea seleniului in IC , cu exceptia bolii
Keshan si a co-administririi cu CoQ10 in
trialul KiSel.

Ratiunea pentru administrarea com-
binatd a Se si CoQ10 (studiul KiSel) a
pornit de la dovezile existente privind ro-
lul esential al CoQ10 (peste 600 referinte
mentionate in PubMed) si a seleniului
(peste 800 referinte mentionate in Pu-
bMed) in metabolismul celular si de la
interrelatia vitald dintre cele doua ele-
mente (regenerarea ubiquinol-ului ne-
cesita prezenta seleniului iar sinteza se-
lenocisteinei necesitd prezenta CoQ10)8.
Studiul s-a desfasurat in orasul suedez
Kisa, a fost prospectiv, randomizat du-
blu-orb, s-a desfisurat in perioada 2003-
2010 si a fost publicat de Alehagen si col.
in Jurnalul International de Cardiolo-
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gie in 2012%.0Obiectivul principal a fost
evaluarea beneficiului co-administririi
Seleniului (SelenoPrecise, 200 ug/zi) si
CoQ10 (BioQuinone 100 mg x2/zi) in
ceea ce priveste severitatea IC, morta-
litatea cardiovasculard si generald intr-
o cohortd de pacienti vérstnici (70-88
ani). Au fost randomizati 443 de pacienti
pentru bratul cu tratament activ si pen-
tru placebo urmdriti timp de 5,2 ani.
Studiul a demonstrat reducerea semni-
ficativd a mortalitatii cardiovasculare in
grupul tratat vs placebo (5,9% vs 12,6%,
p=0,015). Valorile NTproBNP au inregis-
trat diferente semnificative la 24 luni, fi-
ind mai mari in grupul placebo (p=0,048)
diferentd accentuata la 48 luni (p=0,014).
Participantii trialul KiSel (n=228) au fost
reevaluati dupd 8 ani de la finalizarea
studiului, perioada in care administra-
rea de CoQ10 si seleniu a fost intrerupta.
Rezultatele publicate de Alehagen si col"
au demonstrat reducerea semnificativd
a mortalitatii cardiovasculare in grupul
pacientilor tratati anterior cu CoQ10 si
seleniu fatd de placebo (28,1 % vs 38,7%,
p< 0,001. Reducerea mortalitatii cardio-
vasculare la 12 ani de la interventia ac-
tivd timp de 4 ani cu CoQ10 si seleniu
dovedeste efectele pozitive persistente ale
combinatiei. Explicatia propusi de autori
ar fi aceea cd seleniul si coenzima Q10
inhiba patogeneza unor modificéri struc-
turale ireversibile premergatoare eveni-
mentelor cardiovasculare.

Abordarea unei noi strategii terapeuti-
ce in IC avand ca tintd metabolismul celu-
lelor din structura miocardicd este in pre-
zent o necesitate Coenzima Q10 si seleniu
sunt factori cheie in producerea de energie
celulara stocatd in molecula de ATP i in
echilibrarea balantei oxidative. Este ne-
voie de studii largi, adecvat concepute, cu
preparate patentate pentru a demonstra
beneficiul acestei abordiri terapeutice.
Pana atunci, nu putem ignora rezultate-
le celor doua studii recente mentionate
(Q SYMBIO si KiSel) care au demonstrat
beneficiul administrarii pe termen lung
a CoQ10 respectiv. CoQ10 si seleniu-
lui asupra mortalitatii cardiovasculare
si a severitatii IC , indeosebi la populatia
varstnica. Reactiile adverse au fost putine
si nesemnificative, iar interactiunile me-
dicamentoase notabile au fost ale CoQ10
cu antivitaminele K, carora le scade efi-
cacitatea. Cunoasterea si aplicarea perso-

nalizatd a recomandarilor ghidurilor de
practicd medicald este obligatorie dar, in
aceiasi mdsurd este important sd avem o
minte deschisa alternativelor, cu conditia
ca principiul ,,primum non nocere” si fie
indeplinit, iar relatia cu pacientul sa se ba-
zeaze pe o colaborare informata.
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Riscul CV in relatie cu amprenta tisulara a glucozei

Obiectivul principal al tratamentului in diabetul zaharat tip 2 (DZ2) a fost pentru o lunga perioada de timp controlul
glicemic, ilustrand o abordare traditional glucocentrica. insa pentru pacientul cu DZ2 riscul de evenimente cardiovas-
culare majore este de doua pana la trei ori mai mare®, implicand atat localizarile centrale cat si pe cele periferice. Prin-
cipala cauza de mortalitate in randul acestei categorii de pacienti rdmane boala cardiovasculara. Expunerea prelungita
la hiperglicemie genereaza un raspuns patologic din partea teritoriului macrovascular iar afectarea microvasculara
concomitenta complica tabloul clinic si agraveaza prognosticul. De exemplu, asocierea dintre afectarea vasculara
periferica si suprapunerea componentei neuropate augmenteaza riscul de ulceratie, infectie si ulterior de amputatie

de membru, cu impact major asupra calitatii vietii si asupra riscului de mortalitate; neuropatia autonoma cardiaca este
puternic asociata cu cresterea de aproximativ cinci ori a riscului de mortalitate cardiovasculara.

Prof. Dr. Emerit Catalina

Arsenescu Georgescu

Medic primar cardiologie
simedicina internd
UMF,Gr.T. Popa” lasi

Dr. Delia

Reurean-Pintilei

Medic primar Diabet,
Nutritie, Boli metabolice

jaluri clinice randomizate i
controlate si o serie de studii
observationale au identificat cele
mai potrivite strategii de reduce-

re a riscului de mortalitate cardiovasculard
in rdndul persoanelor cu diabet zaharat tip
2. Studiul STENO-2, dupi o perioadd de
urmdrire de 21 de ani, concluzioneazi ci
strategia de tratament multifactorial apli-
catd pacientilor cu DZ 2 extinde durata de
viatd in medie cu 7,9 anj, §i timpul pana la
aparitia primului eveniment cardiovascular
cu 8,1 ani. Integrand rezultatele cercetarilor
in aceastd directie, ghidurile actuale stabi-
lesc abordarea multifactoriald ca obiectiv
principal al tratamentului in DZ 2, punind
accent pe individualizarea interventiei tera-
peutice in alegerea tintelor de tratament si
in selectarea agentilor farmacologici. Acest
concept este acum unanim acceptat, mai
ales in contextul dublarii prevalentei la scara
globald a diabetului zaharat din ultimii ani
in randul populatiei adulte, cu o cregtere
acceleratd in tdrile in curs de dezvoltare,
conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii.
Ultimul raport al Federatiei Internationale
de Diabet estimeazd numdrul persoanelor
cu diabet din Europa la 58 milioane (pen-
tru grupa de varstd intre 20-79 de ani), in-

cluzdnd 22 milioane de persoane inci ne-
diagnosticate. Pentru Roménia, conform
studiului PREDATORR, prevalenta este
intre 1.535.413 §i 1.967.200 pentru grupa de
varstd 20-70 de ani.

In anul 2017, au fost intregistrate un nu-
mar de 477.000 de decese cauzate de diabet,
peste o treime dintre acestea (32,6%) sub
varsta de 60 de ani, categorie populationald
activi economic. In acest context o atentie
sporitd a fost acordatd identificdrii unor
markeri biologici a ciror determinare nein-
vazivi si cost-eficientd poate obtine cuanti-
ficarea superioari a riscului, si poate facilita
individualizarea tratamentului.

Expunerea tisulard continua la hipergli-
cemie determind formarea unor compusi
numiti produsi finali de glicare avansata.
Acestia rezultd prin glicarea nonenzimatica
a proteinelor, lipidelor si acizilor nucleici in
cadrul reactiei Maillard, cu afectarea con-
secutivd a functiilor acestora. Nivelul AGE
depinde de aportul exogen si de productia
endogend, si este exacerbat de hiperglice-
mie, dislipidemie si cresterea stresului oxi-
dativ.%¥ Cel mai cunoscut reprezentant este
hemoglobina glicata, markerul expunerii
hematiilor la diferitele concentratii ale glu-
cozei pe perioada duratei medii de viatd a
eritrocitului (120 de zile), utilizatd ca test
diagnostic, al controlului metabolic si cu
valoare de predictie a complicatiilor cronice
ale DZ. In cazul diabetului zaharat, acumu-
larea AGE la nivelul tesuturilor considerate
sedii predilecte pentru complicatiile cronice
ale bolii, a condus la dezvoltarea conceptului
de memorie metabolici, AGE reprezentand
substratul memoriei metabolice.”) Dezvol-
tarea complicatiilor vasculare este legata de
acumularea AGE atét la pacientii cu diabet,
cét si la nondiabetici, iar nivelul AGE se co-
releaza atét cu ateroscleroza avansata, cat si
cu afectarea vasculard precoce®, explicatia
fiind acumularea crescuta in tesuturile cu
turn-over lent (ex. perete vascular)®. Ni-

velul AGE se coreleazd cu complicatiile
micro- $i macrovasculare la persoanele cu
diabet zaharat, si are capacitatea de predictie
aacestora . Determinarea nivelului acestor
compusi are aplicabilitate clinicd si se poate
realiza prin metode neinvazive. Metoda ne-
invazivd de determinare a acumularii AGE
este autofluorescenta cutanatd, validata de
o serie de studii, iar nivelul AGE la nivel
cutanat a fost demonstrat a fi un predictor
superior al complicatiilor diabetului si al
mortalitatii pe termen lung (5-10 ani), com-
parativ cu evaluarea memoriei metabolice
de scurta duratd ilustrata prin hemoglobina
Alc (3-6 luni)®.

Bibliografie

1. Noordzij MJ. et al,, Skin autofluorescence and risk of micro- and ma-
crovascular complications in patients with Type 2 diabetes mellitus-
amulti-centre study, Diabet Med. 2012 Dec;29(12):1556-61

2. Stirban A, Heinemann L, Skin Autofluorescence — A non-invasive
measurement for assessing cardiovascular risk and risk of diabe-
tes, European Endocrinology, 2014;10(2):106-10.

3. DaMoura Semedo C, Webb M, Waller H, Khunti K, Davies M.,Skin
autofluorescence, a non-invasive marker of advanced glycation
end products: clinical relevance and limitations, Postgrad Med J.
2017 May;93(1099):289-294.

4. Lutgers HL1, Gerrits EG, Graaff R, Links TP, Sluiter WJ, Gans RO, Bilo
HJ, Smit AJ Skin autofluorescence provides additional information
to the UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) risk score for the
estimation of cardiovascular prognosis in type 2 diabetes mellitus.
Diabetologia. 2009 May;52(5):789-97.

5. Oleniuc M1, Secara |, Onofriescu M, Hogas S, Voroneanu L, Siriopol
D, Covic A.Consequences of Advanced Glycation End Products
Accumulation in Chronic Kidney  Disease and Clinical Usefulness
of Their Assessment Using a Non-invasive Technique - Skin Auto-
fluorescence.Maedica (Buchar). 2011 Oct;6(4):298-307.

6. GenuthS,SunW, Cleary P, et al. Glycation and carboxymethylly-
sine levels in skin collagen predict the risk of future 10-year pro-
gression of diabetic retinopathy and nephropathy in the diabetes
control and complications trial and epidemiology ofdiabetes
interventions and complications participants with type 1 diabetes.
Diabetes 2005;54:3103-11.

7. Meerwaldt R, Lutgers H, Links T, et al. Skin autofluorescence is a
strong predictor of cardiac mortality in diabetes. Diabetes Care
2007;30:107-12.

8. Gerrits EG, Lutgers HL, Kleefstra N, et al. Skin Autofluorescence:

A tool to identify type 2 diabetic patients at risk for developing
microvascular complications. Diabetes Care 2008;31:517-21.

9. Meerwaldt R, Graaff R, Oomen PH, et al. Simple non-invasive
assessment of advanced glycationendproduct accumulation.
Diabetologia 2004;47:1324-30.

10. Sarwar N, Gao P, Seshasai SR, Gobin R, Kaptoge S, Di Angelantonio

et al,, Diabetes mellitus, fasting blood glucose concentration,
and risk of vascular disease: a collaborative meta-analysis of 102
prospective studies. Emerging Risk Factors Collaboration,Lancet.
2010; 26;375:2215-2222.

. Bourne RR, Stevens GA, White RA, Smith JL, Flaxman SR, Price H

et al.Causes of vision loss worldwide, 1990-2010: a systematic
analysis,Lancet Global Health 2013;1:e339-e349

12. IDF Diabetes Atlas Eight Edition, accessed on 15 august 2019

13. Gaede, P. et al. Years of life gained by multifactorial intervention
in patients with type 2 diabetes mellitus and microalbuminuria:
21 years follow-up on the Steno-2 randomised trial. Diabetologia
http://dx.doi.org/10.1007/ s00125-016-4065-6 (2016)

n MEDICAL MARKET Cardiologie 2019 - 2020

www.revistamedicalmarket.ro




INSUFICIENTA VENOLIMFATICA - CRIZE HEMOROIDALE

l Cyclo3Fort €@

RUSCUS ACULEATUS
HESPERIDIN METIL CALCONA
ACID ASCORBIC

N

Cel mai inalt grad' de recomandare
in Ghidurile Internationale
pentru managementul simptomelor din

Boala Venoasa Cronica

Cyclo3Fort
creste

constrictia venoasa
imbunatateste

intoarcerea venoasa?

Cyclo3Fort
creste

drenajul limfatic:

Cyclo3Fort
reduce

permeabilitatea
microvasculara

anormalaz

®




DENUMIREA COMERCIALA A MEDICAMENTULUI : CYCLO 3 FORT capsule. COMPOZITIA CALITATIVA SI CANTITATIVA :
Fiecare capsula contine extract uscat de Ruscus aculeatus, titrat in heterozide sterolice 150 mg, hesperidin metil calcona
150 mg, acid ascorbic100 mg. Excipient cu efect cunoscut: galben amurg FCF (E110) FORMA FARMACEUTICA: Capsule
gelatinoase tari nr. 1 cu capac portocaliu si corp galben, ce contin o pulbere de culoare galben-maronie. Indicatii
terapeutice Indicatii la adulti: - Tratamentul simptomelor datorate insuficientei veno-limfatice (sindrom de picioare grele,
dureri, iritatie). -Tratamentul simptomelor functionale legate de crizele hemoroidale. Doze si mod de administrare Doze
Insuficienta veno limfatica Doza recomandata este de 2 — 3 capsule pe zi; Boala hemoroidala Doza recomandata este
4 - 5 capsule pe zi; Mod de administrare Administrare orald. Capsulele vor fi inghitite cu un pahar cu apa. Contraindicatii
Hipersensibilitate la substantele active sau la oricare dintre excipientii medicamentului. Tulburari de depozitare a fierului
(talasemie, hemocromatoza, anemie sideroblastica) din cauza prezentei acidului ascorbic in compozitia medicamentului.
Atentionari si precautii speciale pentru utilizare Atentiondiri speciale In cazul in care apare diaree, intrerupeti tratamentul.
Atac hemoroidal: Tratamentul trebuie sa fie de scurta durata. Administrarea medicamentului nu este un substitut pentru
tratamentul specific al bolilor proctologice. in cazul in care simptomele nu se amelioreaza rapid, trebuie efectuatd o
consultatie proctologica si tratamentul trebuie revizuit. Interferente cu analizele de laborator: Acidul ascorbic ca agent
reducator poate influenta rezultatele analizelor de laborator, cum ar fi determinarea glucozei in sange, bilirubina, activitatea
transaminazelor, lactazei si altele. Acest medicament contine galben de amurg FCF (E 110). Poate provoca reactii alergice.
Interactiuni cu alte medicamente si alte forme de interactiune Acidul ascorbic poate creste absorbtia intestinala a fierului
si a aluminiului. Nu au fost efectuate studii privind interactiunile cu alte medicamente sau cu alimente. Fertilitatea, sarcina
si alaptarea Sarcina Datele privind utilizarea Cyclo 3 Fort la femeile insarcinate sunt limitate. Studiile pe animale nu indica
un efect nociv direct sau indirect cu privire la toxicitatea asupra functiei de reproducere. Ca o masura de precautie, este
de preferat a se evita utilizarea Cyclo 3 Fort in timpul sarcinii. Aldptarea Nu se cunoaste daca metabolitii Cyclo 3 Fort sunt
excretati in laptele uman. Un risc pentru nou-ndscuti/sugari nu poate fi exclus. Ca o masura de precautie Cyclo 3 Fort nu
trebuie utilizat in timpul alaptarii. Fertilitatea Nu sunt disponibile date privind fertilitatea. Efecte asupra capacitatii de a
conduce vehicule si de a folosi utilaje Nu au fost efectuate studii specifice. Reactii adverse Reactii adverse observate din
studiile clinice: Urmatoarele reactii adverse au fost observate in timpul studiilor clinice. Reactiile adverse sunt prezentate
in conformitate cu clasificarea MedDRA pe sisteme si organe si sunt prezentate mai jos ca fiind foarte frecvente (=1/10),
frecvente (=1/100 si <1/10), mai putin frecvente (=1/1000 si <1/100), rare (=1/10000 si <1/1000), foarte rare (<1/10000).
Cele mai frecvente raportate sunt diaree si durere abdominald. Tulburdri psihice Mai putin frecvente: Insomnie Rare:
Nervozitate Tulburdri acustice si vestibulare Rare: Vertij Tulburdri vasculare Rare: Extremitati reci, Dureri de-a lungul
venelor Tulburdri gastro-intestinale Frecvente: Diaree uneori severa (asociata cu un risc de pierdere a greutatii si tulburari
hidro-electrolitice, daca tratamentul continua), reversibila rapid la intreruperea tratamentului. Durere abdominala Mai
putin frecvente: Dispepsie, Greata Rare: Tulburdri gastrointestinale, Stomatita aftoasa Tulburdri hepatobiliare Rare:
Cresterea alanin aminotransferazei Afectiuni cutanate si ale tesutului subcutanat Mai putin frecvente: Eritem, Prurit
Tulburari musculo-scheletice si ale tesutului conjunctiv Mai putin frecvente: Spasme musculare, Dureri ale extremitatilor
Reactii adverse raportate spontan (frecventa nu poate fi estimata din datele disponibile) Tulburari gastrointestinale Colita
limfocitara microscopica esentiala, reversibila a fost identificata in anumite cazuri (sau la anumiti pacienti) Dureri gastrice.
Afectiuni cutanate si ale tesutului subcutanat Eruptii cutanate maculopapulare si urticarie. Raportarea reactiilor adverse
suspectate Raportarea reactiilor adverse suspectate dupa autorizarea medicamentului este importanta. Acest lucru permite
monitorizarea continua a raportului beneficiu/risc al medicamentului. Profesionistii din domeniul sanatatii sunt rugati sa
raporteze orice reactie adversa suspectata prin intermediul sistemului national de raportare, ale carui detalii sunt publicate
pe web-site-ul Agentiei Nationale a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale http://www.anm.ro. Supradozaj Nu au fost
raportate cazuri de supradozaj. Cu toate acestea, dozele excesive de acid ascorbic pot duce la anemie hemolitica la subiectii
cu deficit de G6PD. Abordare terapeutica: in caz de supradozaj, trebuie administrat tratamentul simptomatic.
PROPRIETATI FARMACEUTICE Lista excipientilor Talc, stearat de magneziu, dioxid de siliciu coloidal hidrofob, macrogol
6000, galben amurg FCF (E 110), dioxid de titan (E 171), gelatind, galben de chinolind (E 104). Incompatibilitati Nu este cazul.
Perioada de valabilitate 2 ani Precautii speciale pentru pastrare A se pastra la temperaturi sub 25°C. Natura si continutul
ambalajului Cutie cu 3 blistere PVC-clorotrifluoroetilen/Al a cate 10 capsule Precautii speciale pentru eliminarea reziduurilor
Fara cerinte speciale DETINATORUL AUTORIZATIEI DE PUNERE PE PIATA Pierre Fabre Medicament, 45 place Abel Gance,
92 100, Boulogne, Franta NUMARUL AUTORIZATIEI DE PUNERE PE PIATA 7293/2006/01 DATA PRIMEI AUTORIZARI SAU A
REINNOIRII AUTORIZATIEI Reinnoirea autorizatiei — Decembrie 2006 DATA REVIZUIRII TEXTULUI lunie 2018

Acest medicament se poate elibera fara prescriptie medicala. inainte de prescriere va rugam sa consultati Rezumatul
Caracteristicilor Produsului.

Referinte

*Picioare obosite (1B), Crampe musculare (2B/C), Prurit (2B/C), Senzatie de arsura (nesemnificativ)

1 Nicolaides A, et al. Management of chronic venous disorders of the lower limbs. Guidelines according to scientific evidence.
Int Angiol. 2018;37(3):232-254.

2 Jawien A, et al. Int Angiol 2017;36(1):31-41;
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Noi optiuni in tratamentul trombozelor
venoase profunde la pacientii oncologici

Tromboembolismul venos este o entitate care include trombozele venoase profunde (TVP) si trom-
boembolismul pulmonar (TEP). Legatura dintre tromboembolismul venos si cancer a fost descrisa
pentru prima data in anul 1865 de medicul francez Armand Trousseau. Boala tromboembolica
venoasa este o complicatie frecventa a bolii neoplazice, care se intalneste la unul din cinci pacienti si
reprezinta a doua cauza de deces in randul acestora dupa infectii. Cancerul asociaza o crestere de 4
ori a riscului tromboembolic, risc amplificat de chimioterapie. Riscul trombotic individual este modu-
lat de o serie de factori: tipul tumorii, stadiul bolii, tratamentul oncologic, comorbiditatile pacientului.

Dr. Eduard Ovricenco

Medic primar Cardiologie,
Doctor in Stiinte Medicale
Spitalul Clinic Sanador

u fost puse in evidentd si carac-
tere rasiale. Prin comparatie cu
pacientii oncologici apartindnd
asei albe, cei de rasa neagrd au
un risc de manifestéri tromboembolice de 3
ori mai mare, in timp ce pacientii oncologici
asiatici au un risc similar sau chiar mai mic.
S-a demonstrat cd orice cancer asoci-
azd un status protrombotic. Patogenezia
acestui status procoagulant este comple-
x3. Oncogenele determind exprimarea la
suprafata celulelor canceroase de proteine
cu efect procoagulant, cea mai importantd
fiind factorul tisular (FT). Citokinele pro-
inflamatorii eliberate de celulele canceroa-
se, cum ar fi TNF-alfa, determina supra-
exprimarea FT si la suprafata elementelor
figurate din singele acestor pacienti. La
85% din pacientii cu cancere, la suprafata
celulelor neoplazice se exprima asa numi-
tul cancer-procoagulant, o cistein-proteazd
care activeaza factorul X independent de
prezenta factorului VII. Heparanaza - o
endo-D glucuronidazi implicatd in proce-
sele de neoangiogeneza - supraexprimatd
in aproape toate tumorile solide, dar si in
cancerele hematologice determind o dubla-
re a nivelurilor de FT.
Boala neoplazica asociaza si o crestere
a generdrii de trombind. Celulele maligne
determina cresterea generdrii de trombind

atat direct, prin intermediul exprimarii si

eliberdrii de factori anticoagulanti, cét si

indirect, prin intermediul unor molecule
semnal ce determind activarea altor linii ce-

lulare (hematii, leucocite, trombocite s.a.).

Celulele tumorale, dar si alte tipuri de ce-

lule, elibereaza vezicule extracelulare, care

induc si sustin generarea de trombind. Ni-
velurile crescute de trombind determind nu
numai cresterea coagulabilititii sdngelui,
dar reprezintd si un promotor al cresterii
tumorii si metastazelor. Se poate specula
ca medicatia antitrombinica, pe linga efec-

tul anticoagulant per se, ar putea avea si o

actiune antitumorald.

Cuantificarea hipercoagulabilitatii la
un pacient cu cancer este dificila, nivelul
unor markeri ,,clasici” ai formérii de trom-
bind, cum ar fi D-dimerii, fiind irelevant.
Mult mai utile sunt scorurile de risc pentru
TVP. Cel mai cunoscut si utilizat este scorul
Khorana care evalueaza riscul trombotic la
pacientii sub chimioterapie. Acest scor ia in
calcul urmatorii parametri:

* prezenta unui cancer cu risc trombotic
»foarte inalt” - gastric, pancreatic sau ce-
rebral - 2 puncte;

* prezenta unui cancer cu risc trombotic
sintermediar” - pulmonar, renal, limfom
malign, mielom multiplu - 1 punct;

* prezenta unui cancer cu altd localizare
- 0 puncte;

¢ trombocite peste 350000/mmc - 1 punct;

* hemoglobina sub 10 g/dL sau folosirea
de factori stimulatori ai eritropoezei - 1
punct;

* leucocite peste 10000/mmc - 1 punct;

e un IMC de 35 kg/m2 sau mai mare - 1
punct.

Un scor de 3 sau mai mare caracteri-
zeazd un risc trombotic mare. Acest scor
este folosit in special in sprijinul deciziei
de extindere peste 6 luni a duratei trata-
mentului anticoagulant.

Ay si colaboratorii au imbunétatit acest
scor prin addugarea a incd doi parametri:

* P - selectina solubili peste 53,1 ng/mL;
* D - dimeri peste 1,44 ng/mL.

Un scor Ay de peste 5 puncte aratd o
probabilitate de 35% a unui eveniment
tromboembolic la 6 luni.

Tratamentul tromboembolismului ve-
nos la pacientii cu cancere are o compo-
nentd profilactica, una curativa si una de
prevenire a recurentelor.

Astfel, la pacientii cu cancere
spitalizati pentru afectiuni acute se reco-
mandd tratament tromboprofilactic in
absenta contraindicatiilor sau a sangera-
rilor active. Sunt recomandate: heparina
nefractionatd (HNF) administratd dis-
continuy, iar dintre heparinele cu greutate
molecularad micd (HGMM), enoxaparina
si dalteparina, fondaparinux - acesta din
urmd neaprobat de US Food and Drug
Administration (US-FDA) pentru aceasta
indicatie. Profilaxia se face pe durata spi-
talizarii. Pentru pacientii chirurgicali sunt
recomandate aceleasi medicamente, iar
durata se prelungeste 7-10 zile dupd exter-
nare sau pand la 4 saptdmani la cei cu risc
inalt (imobilizati la pat, obezi, cu istoric
de TVP); fondaparinux nu este aprobat de
US-FDA nici pentru aceasta indicatie.

Tromboprofilaxia la pacientii nespita-
lizati nu se face de rutind, US-FDA ne-
aproband niciun medicament pentru
aceastd indicatie. Poate fi luatd in discutie
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la pacientii fira risc mare de singerare sau
de interactiuni medicamentoase, cu boald
metastatica, sub chimioterapie, cu un scor
Khorana de cel putin 3 sau care primesc
thalidomida, lenalidomidd sau dexameta-
zond. Se foloseste una din cele douda HGM
mentionate sau fondaparinux.

Tratamentul initial al TVP sau TEP
constituite - evident, in afara indicatiilor
de trombolizé sau chirurgicale - se face cu
HNF intravenos continuu in doze ajustate
in functie de aPTT, cu HGMM (enoxapa-
rind, dalteparind sau tinzaparind) sau cu
fondaparinux in doze adaptate in functie
de greutatea pacientului si de functia rena-
14. Durata este de 5-10 zile.

Tratamentul pe termen lung se face
cu HGMM sau fondaparinux, la care se
adauga tratamentul cu antivitamine K -
warfarina. Aceasta din urmd trebuie su-
prapusd cu HGMM sau HNF pentru 5-7
zile pana la obtinerea unui INR terapeutic
(2-3). De reguls, durata acestui tratament
este de 6 luni.

Warfarina este inferioard terapeutic
HGMM si prezintd o rata mai mare a sange-
rérilor. Fatd de HGMM, fondaparinux are o
ratd mai mare de recurentd a evenimentelor
trombotice, dar nu si a sdngerdrilor. Este de
ales atunci cand pacientul are contraindicatii
pentru HFN sau HGMM sau dezvoltd trom-
bocitopenie heparin-indusa.

Cel mai important progres la nivelul
anului 2019 in tratamentul si profilaxia bo-
lii tromboembolice la pacientul oncologic a
fost reprezentat de acceptarea in arsenalul
terapeutic a anticoagulantelor orale direc-
te (DOAC). Sunt binecunoscute indicatiile
DOAC - inhibitorul direct al trombinei,
dabigatranul si inhibitorii factorului X ac-
tivat, rivaroxaban, apixaban si edoxaban
- in tratamentul TEP si TVP, in profilaxia
TVP secundar interventiilor chirurgicale
ortopedice §i pentru reducerea riscului de
stroke si embolii sistemice la pacientii cu
fibrilatie atriali non-valvulari. In urma
analizei datelor din doua studii randomiza-
te - CASSINI pentru rivaroxaban si trialul
de faza 3b (POBA) coordonat de Raskob
GE si colab. pentru edoxaban - aceste doud
DOAC au primit unda verde pentru uti-
lizarea in tratamentul si profilaxia TVP si
TEP la pacientii cu cancere. Pentru dabi-
gatran si apixaban nu exista suficiente date
privind eficacitatea si siguranta la pacientul
oncologic comparativ cu HGMM, prin ur-
mare nu sunt recomandate in tratamentul
trombozelor venoase la acesti pacienti.

Astfel, folosirea DOAC in tratamen-
tul si profilaxia bolii tromboembolice la
pacientii cu neoplazii este statuatd in ghi-
dul ASCO (American Society of Clinical
Oncology) si, pani la sfarsitul anului, va fi
introdusd si in ghidul ASH (American So-
ciety of Hematology).

Rivaroxabanul, in dozd de 10 mg/zi,
poate fi folosit in profilaxia TVP la pacien-
tul ambulator. Nu este acceptat pentru pro-
filaxia TVP la pacientul oncologic spitalizat
nici pentru indicatiile medicale, nici pentru
cele chirurgicale.

Tot rivaroxabanul, in doza de 15 mg x
2/zi in primele 21 de zile, este indicat pen-
tru tratamentul trombozelor venoase con-
stituite. Ulterior, se administreaza in trata-
mentul pe termen lung in doza de 20 mg/zi.

Edoxabanul are cele mai solide dovezi
la pacientii oncologici si se foloseste in
tratamentul pe termen lung, dupa o su-
prapunere de cel putin 5 zile cu un anti-
coagulant parenteral, in dozi unici de 60
mg/zi. Doza se reduce la 30 mg/zila cei cu
greutate sub 60 kg, la cei cu clearence al
creatininei intre 30-50 ml/min sau la cei
care primesc concomitent tratament cu
inhibitori al glicoproteinei P.

In ceea ce priveste contraindicatiile,
cele absolute sunt similare celor ale non-
DOAC: sangerdri active fird sanctiune me-
dicald sau chirugicald intr-un sediu critic
(intracranian, intraspinal, intraocular, peri-
cardic etc.) sau manevre invazive la nivelul
unui astfel de sediu (punctii lombare, pla-
sarea unui cateter epidural etc.), hipertensi-
une arteriala severa necontrolatd, tulburéri
severe ale coaguldrii (insuficientd hepati-
cd), trombocitopenie sub 20000/mmc sau
disfunctii plachetare cunoscute.

Dintre  contraindicatiile  relative
mentiondm: leziuni intracraniene sau spi-
nale cu risc de sangerare (tumorile pri-
mitive au risc hemoragic mai mare decét
metastazele), ulcerele gastro-intestinale
active, hemoragii neamenintatoare de viatd
(hematuria), hemoragii intracraniene in ul-
timele 4 siptamani, interventii chirurgicale
sau sangerdri active recente, trombocitope-
nie sub 50000/mmc.

Existd si contraindicatii specifice
DOAC: tratamentul concomitent cu inhi-
bitori / inductori puternici ai glicoprotei-
nei-P sau citocromului P450-A3, singerari
la nivelul mucoaselor sau tumori localiza-
te la nivelul mucoasei digestive sau a celei
genito-urinare (in aceste situatii riscul de
sangerare sub DOAC este mult mai mare

decit pentru HGMM), greata sau vérsituri
necontrolabile interferdnd cu administra-
rea orald a acestor medicamente, plagi chi-
rurgicale nevindecate in momentul initierii
tratamentului, interventii chirurgicale la
nivelul sistemului nervos central inclusiv
cyberknife, obezitatea (IMC peste 40 kg/
m2 sau greutate peste 120 kg), asocierea
unui sindrom antifosfolipidic.

Non-indicatiile sunt reprezentate de
trombozele venoase asimptomatice aso-
ciate unui risc crescut de singerare, de
pacientii noncomplianti sau care refuza tra-
tamentul, precum si de pacientii terminali
cu o sperantd de viatd extrem de limitata.

DOAC prezintd in mod evident o serie
de avantaje in tratamentul bolii trombo-
embolice venoase la pacientii oncologici:
administrare facila eliminand discomfortul
generat de 1 sau 2 injectii zilnic, nu necesitd
monitorizarea anticoaguldrii, profil de risc
acceptabil la respectarea contraindicatiilor
specifice si eficientd doveditd. Dezavantajul
major, cel putin pentru rivaroxaban si edo-
xaban, este reprezentat de lipsa unui anti-
dot specific. Rimane de evaluat eficienta
acestor medicamente dupi extinderea folo-
sirii lor in ,,lumea reald’, in afara restrictiilor
impuse de studiile clinice.

* Key NS, Khorana AA, Kuderer NM et al: Venous
Thromboembolism Prophylaxis and Treatment in Pa-
tients With Cancer: ASCO Clinical Practice Guideline
Update. J Clin Oncol. 2019 Aug 5:1C01901461. doi:
10.1200/JC0.19.01461. [Epub ahead of print]

¢ Young AM, Marshall A, Thirlwall J, et al: Comparison
of an oral factor Xa inhibitor with low molecular
weight heparin in patients with cancer with venous
thromboembolism: Results of a randomized trial (SE-
LECT-D). J Clin Oncol 36:2017-2023, 2018

o Raskob GE, van Es N, Verhamme P, et al: Edoxaban for
the treatment of cancer-associated venous thrombo-
embolism. N Engl J Med 378:615-624, 2018

* Falanga A, Schieppati F, Russo D:. Cancer Tissue Pro-
coagulant Mechanisms and the Hypercoagulable
State of Patients with Cancer. Semin Thromb He-
most. 2015 oct;41(7):756-64. doi: 10.1055/5-0035-
1564040. Epub 2015 Sep 26.

e Mirsashi S et al:Pathogenesis and Diagnosis of Ve-
nous Hypercoagulable States in Cancer J Hematol
Thrombo Dis 2015,3:3D0I: 10.4172/2329

e Graham ) Caine, Paul S Stonelake, Gregory YH
Lip, Sean T Kehoe: The Hypercoagulable State of
Malignancy: Pathogenesis and Current Debate )
Hematol Thrombo Dis 2015, 3:3D0I: 10.4172/2329-
8790.1000211

* Lip, Gregory YH et al.: Cancer and the prothrombotic
state. The Lancet Oncology, Volume 3, Issue 1,27 - 34

* Khorana AA: The wacky hypercoagulable state of ma-
lignancy. Blood 2015 126:430-431; doi: https://doi.
0rg/10.1182/blood-2015-06-646638
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Sustine vitalitatea si ritmul inimii!

Revikard " contine forma cea mai concentrata de Coenzima Q10 lipozomala

intr-o combinatie unica cu licopen, un antioxidant puternic care contribuie la

regenerarea continud a Ubiquinonei

e Coenzima Q10 este un cofactor esential in productia de energie si in
contracararea stresului oxidativ

 Datele actuale din studiile clinice indica faptul cad CoQ10 reduce semnificativ
morbiditatea si mortalitatea pacientilor cu insuficienta cardiaca, in asociere
cu farmacoterapia recomandata’? -

* Matricea ConCordix® din jeleurile Revikard asiguré biodisponibilitatea cu peste

40% mai buna a principiilor active comparativ cu formele clasice (capsule moi)

Coenzima Q10 naturala, fabricata sub licenta Kaneka-Japonia, si-a dovedit pe deplin
superioritatea, siguranta si eficacitatea, timp de peste 30 de ani, in mii de studii clinice.

REV“-:&ITI“I este indicat pentru: Concentratia plasmaticd a CoQ10 - un predictor independent

* Cresterea tonusului energetic si a
rezistentei la efort

e Sustinerea ritmului normal si a functiei
de pompa a inimii

e Ameliorarea starilor de slabiciune si
durere musculara asociate tratamentelor
de reducere a colesterolului

al mortalitatii in insuficienta cardiacé congestiva?

Rata de supravietuire

" Jankowsky J et al., Pharmacol Rep. 2016 Jul 15;68(5):1015-1019.
2 Molyneux SL et al., J Am Coll Cardiol. 2008 Oct 28;52(18):1435-41.

Acest material este destinat profesionistilor din domeniul sanatatii. Doza optima: 1 jeleu Revikard ™ pe zi, minimum 3 luni.

Timp (ani)

Raspunsul pentru artere curate si o inima tanar

Combate ateroscleroza
si hipertensiunea

AVACOR este indicat pentru:

" Mentinerea sanatatii sistemului cardiovascular pe termen lung;

% Pastrarea tonusului optim si a elasticitétii peretilor arteriali;

., Mentinerea tensiunii arteriale optime, prin reducerea presiunii din vasele de sange;
" Tulburéri ale nivelului de colesteroal si trigliceride.

AVALOR actioneaza sinergic prin CARDIO COMPLEX FORTE si reda
elasticitatea peretilor vaselor de sdnge, scade colesterolul “rau” (LDL)
si total prin aportul de acizi grasi Omega-3 si contribuie la reducerea
riscului afectiunilor cardiovasculare datoritd continutului de polifenali.
Vitamina naturald K2 ajuta la eliminarea calciului pe artere, iar un
studiu recent? a demonstrat cé pentru fiecare 10 pg

K2-MK7, riscul de afectiuni coronariene scade cu 9%.

Se recomanda o capsula &vacioR pe zi, in cure de 3-6 luni.
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AspiVitd”

ttokinaza 100 mg (2000UF)

Un nou orizont in abordarea patologiilor cardiovasculare si neurologice

AspiVita'® o formula inovativé cu eliberare controlata contine Nattokinaza, serin-proteaza care a revolutionat lumea medicald
prin selectivitatea inaltd pentru acumuldrile proteice cu potential patogenic si prin profilul de siguranta.

AspiVita'® raspunde nevoilor profilactice si terapeutice din afectiunile cronice vasculare cu potential trombotic ridicat,

in hipertensiunea arteriald si in bolile neurodegenerative printr-un cumul deosebit de avantaje:

e Este singura enzima fibrinolitica activa dupa administrare orala

AspiVita'® contine nattokinazi incapsulata intr-o forma cu eliberare controlata, care asigura protectia
sa impotriva degradarii gastrice si eliberarea treptaté la nivel intestinal, pentru un efect fibrinolitic prelungit.

¢ Mecanism fibrinolitic si antiagregant plachetar cunoscut

Nattokinaza are un mecanism fibrinolitic dual: atat direct (asupra fibrinei), ct si indirect (prin activarea plasminei).
Profil de sigurantd ridicat: nu afecteazd coagularea fiziologica si sinteza normala a fibrinei

e Siguranta la grupele de risc

Studiile clinice au demonstrat siguranta administrarii, chiar si in doze de 6.000 UE, impreuna cu: aspirind, clopidogrel,
warfarina sau heparine injectabile la pacientii cu AVC'. De asemenea, administrarea este sigura la pacientii diabetici? si dializati?®

Motivele includerii cu succes a AspiVita'® in planul de preventie si
tratament al pacientilor.cu risc de tromboze si accidente vasculare:

e Eficacitate in dizolvarea trombilor: nivelul produsilor de degradare ai fibrinei (PDF) creste treptat* cu pana
la 21,2% dupa administrarea orala a 2000 UF (unitati fibrinolitice) de nattokinaza

¢ Protectie impotriva aterosclerozei arterei carotide: reduce dimensiunile placii de aterom cu pana la 36,6%
la administrare timp de 6 luni”

¢ Protectia sistemului nervos impotriva degradarii functionale: poate dizolva componentele placii de amiloid,
indicator precoce al bolii Alzheimer®

¢ Actiune antihipertensiva demonstrata® la pacientii cu pre-HTA si HTA stadiul 1

Formula inovativa cu eliberare controlata AspiVita'® asigura:

. IR S gl s Swiss formula
¢ Profil de siguranta ridicat: nu afecteaza coagularea fiziologica si sinteza normala a fibrinei

2, GMP ¢

C/
"'Ia o US“»

e Administrare usoara si efect prelungit: capsulele AspiVita'® cu eliberare controlata
contribuie la mentinerea fluxului sanguin optim pe o perioada de peste 12 ore

« Produs fabricat sub licenta elvetiana exclusiv in Europa sub conditii farmaceutice GMP

'Shah AB., An open clinical pilot study to evaluate the safety and efficacy of natto kinaseas as an add-on; oral fibrinolytic agent to low molecular weight heparin & anti-platelets in acute ischeamic
stroke, 2004; 2Hitosugi M., Effects of bacillus natto products on blood pressure in patients with lifestyle diseases, 2014; *Hsia CH., et al, Nattokinase decreases plasma levels of fibrinogen, factor
VIl and factor VIl in human subjects, 2009; “Kurosawa Y. et al., A single-dose of oral nattokinase potentiates thrombolysis and anticoagulation profiles, 20155Kim JY et al., Effects of nattokinase on
blood pressure: a randomized, controlled trial, 2008; °Kim JY et al,, Effects of nattokinase on blood pressure: a randomized, controlled trial, 2008; Ruei-Lin Hsu et al., Amyloid-Degrading Ability of
Nattokinase from Bacillus subtilis Natto, 2009; ’Ren NN. et al., A clinical study on the effect of nattokinase on carotid artery atherosclerosis and hyperlipidaemia, 2017
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Formula cu o experienta
clinica de 30 de ani in ltalia

Pret de referinta pentru DCI Sulodexide,
decontat pe lista B

Coreflux 250 ULS capsule moi si Coreflux 600 ULS/2 ml solutie inj. (i.v./i.m.)
sunt medicamente biologice autorizate pe baza de sulodexide.

e Sulodexide este un antitrombotic marcant, activ la nivel arterial si venos
cu un profil farmacologic deosebit sustinut de efecte pleiotropice: inhibarea
aderarii plachetare si de activarea sistemului fibrinolitic tisular si circulator.

* Sulodexide normalizeaza parametrii alterati ai vascozitatii sanguine, aceasta
actiune se manifesta in special prin scaderea concentratiilor plasmatice ale
fibrinogenului.

e Profilul farmacologic al sulodexidei descris anterior este completat si cu
actiunea de normalizare a concentratiilor plasmatice crescute ale lipidelor,
realizata prin activarea lipoproteinlipazei.

Criteriile* de includere in tratamentul specific pentru Sulodexide/COREFLUX sunt:

tromboza venoasa profunda (TVP) tratament al unei leziuni ischemice,

$i In preventia recurentei TVP tratamentul bolii ocluzive arteriale

ameliorarea semnificativa a factorilor periferice (BOAP), si in alte
de risc pentru afectiunile vasculare i patologii care pot fi considerate

progresia bolii vasculare, recurenta ca 0 consecinta a unui proces
unor episoade ischemice fatale si aterosclerotic,
nonfatale,

tratamentul simptomatic al
tratamentul insuficientei cronice ve- claudicatiei intermitente, precum
noase (IVC) in oricare din stadiile CEAP, si tratamentul durerii de repaus.

Preventia si stoparea complicatiilor vasculare ale diabetului:
nefropatia diabetica, retinopatia diabetica si piciorul diabetic.

Prin administrarea de Sulodexide poate fi evitata amputarea piciorului diabetic si
se poate opri evolutia retinopatiei si nefropatiei diabetice.



Siguranta la administrarea

pe termen lung

si in asocierile curente

Tratamentul antitrombotic cu Sulodexide/COREFLUX este un tratament de lunga durata, fiind
destinat unor afectiuni cronice si de preventie a complicatiilor diabetului.

Eficacitatea sulodexide, ca medicament biologic, nu depinde de: varsta, sexul pacientului si
nici de severitatea bolii, administrarea fiind benefica pentru toate aceste categorii de pacienti.

Actiunea antitrombotica este datorata inhibarii,
dependente de doza, a unor factori ai coagulérii, in
principal factorul X activat. Interferenta cu trombina
ramane insa la un nivel nesemnificativ, coagularea
nefiind astfel influentata.

Monitorizarea parametrilor sistemici ai
hemocoaguldrii nu este necesara la dozele
sugerate. Terapia combinata cu medicamente
cu potential hemoragice (AINS, antiagregante
plachetare etc.) este sigura.

Astfel, antitromboticul Coreflux pe baza de
sulodexide nu prezinta efecte secundare
hemoragice, cand este administrat oral si

are un risc hemoragic redus comparativ cu alti
glicozaminogligani terapeutici (GAGi, ca de ex.
heparina si heparina cu greutate moleculara mica)
cand se administreaza pe cale parenterala.

Aceasta este 0 consecinta a unei interactiuni mai
reduse cu antitrombina lll si a inhibitiei simultane a
cofactorului Il al heparinei, obtindndu-se o inhibitie
semnificativa a trombinei cu o anti-coagulare
sistemica minima.

Datorita tolerantei deosebite si a procentului foarte
redus al efectelor secundare (sub 1%), nu sunt date
publicate ce ar recomanda scaderea dozelor, fata
de dozele recomandate uzual.

SCHEMA DE TRATAMENT
Doza initiala: o fiola pe zi i.m. sau i.v. 15 - 20 zile
Doza de mentinere: 1 - 2 capsule de 2 ori pe zi 30 - 40 zile

Ciclul complet de tratament se va repeta cel putin de doua ori pe an.

*Tn acord cu protocolul terapeutic Sulodexide (B014l) aprobat de Ministerul
Sanatatii, publicat in Monitorul Oficial al Roméniei.
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Sistola si diastola in controlul tabagismului

Metaforele in lumea actuala circula in foarte multe variante. Toti cautam o viata mai buna

si toti suntem total dependenti de o sistola si diastola pe care ne-o dorim eterna dar care
debuteazi odati cu nasterea si se termind in momentul cand viata ne paraseste. in timpul
sistolei, toata lumea stie ca exista o contractie puternica a miocardului, generand presiunea
care propulseaza deschiderea valvei aortice iar sangele patrunde in circulatie. Diastola, care
urmeaza sistolei, adica procesul de inchidere de spatiu si de umplere, nu pare aparent la fel
de interesant. S-ar putea chiar sa fie luata ca atare, dupa unii autori si scurtata aparent. Dar
fara suficient timp pentru diastola, nu exista sange care sa fie propulsat inainte. Diastola nu
este in realitate un un proces pasiv iar homeostazia organismului nu poate trai din firimituri. La
fel cum miocardul are nevoie de timp cu alternante care tin de eliberarea si reumplerea sa, tot
asa orice abordare din domeniul controlului tabagismlui prespune momente similare.

Prof. Dr. Florin Mihaltan

UME, Carol Davila” Bucuresti

acd ne gandim la sistolele in-

registrate de-a lungul istoriei

lupta antifumat, constatim ca

de multe ori s-au traversat peri-
oade care au presupus pompari masive de
neadeviruri in sistem de citre industria
tutunului atunci cand au jurat ca tutunul
nu este adictiv sau cidnd au sustinut ci nu
are consecinte pentru sdnatatea omului.
In diastol treptat, treptat, cercetatorii au
descoperit cd tutunul este factor cauzal sau
de risc pentru o multitudine de patologii
si au Incercat sa se regrupeze in generarea
mdsurilor de protectie pentru fumétorul
activ sau pasiv. Primul semnal al asociatiei
chirurgilor americani a ridicat semne de
intrebare legate de potentialele boli reali-
zate de tutunul conventional. Apoi a fost o
alta sistola in care companiile de tutun au
incercat sd convingd consumatorul cé se
preocupd de sanatatea acestora in asa fel
incét oferte de tip ,light, ultralight’, filtre
si superfiltre pareau protective. In diasto-
14 cercetitorii independenti de industria
tutunului au gasit cd fumatorul se adap-
teaza la noile oferte si cd dintr-o tigara
“light” acesta inhaleazd mai mult ca si-si
completeze nicotinemia, iar securizarea
fumitorilor a adus in facto un consum
mai mare. Ulterior ciclurile “cardiace”

s-au repetat cu strategii noi ale industriei
tutunului pe promovare in incercarea de
eludare a legilor de control a tutunului
din ce in ce mai restrictive $i mai pro-
tective pentru fumatorul pasiv. Milioane
de articole au aparut despre consecintele
fumatului activ si sute de mii despre fu-
matul pasiv. Si in acest context nou a api-
rut o noud sistold cu pomparea in ultimii
ani de citre concernele transnationale de
tutun a unor noi oferte ,,sdndtoase” care
veneau din zona tigarilor electronice si
a tutunului incélzit. Ele au venit dupa ce
s-a infiintat o fundatie care, sponsoriza-
td de industria tutunului, era dedicatd
protectiei fumitorului si dupd publica-
rea de cercetéri sponsorizate de industria
tutunului care incercau la randul lor sa
convinga ca preocuparea majora a acesto-
ra este indreptata spre scaderea toxicitétii
produselor sale. Scenariile au fost aceleasi
ca in urma cu 40 de ani doar cé focusarea
s-a realizat pe alte produse. Comerciali-
zand in continuare tigarile traditionale
aceeasi industrie incearci acum si ne
convinga cd aceste noi oferte sunt de vi-
itor. De fapt se tenteazd o renormalizare a
obiceiului de a fuma, se incearca eludarea
legilor care protejeaza fumatorii pasivi iar
ofertele atractive se orienteaza in continu-
are spre aceiasi masd de adolescenti naivi
care pot fi impresionati de noile “gadge-
turi” acestea adesea fiind aseminitoare
cu noile telefoane mobile. Diastola, de
data aceasta prea lungd pentru a aduna
articole stiintifice care si demonstreze
efectele nocive la distantd ale acestor noi
produse, a permis ca promovarea lor si

functioneze nelimitativ, agresiv, folosind
toate cdile de reclama de la internet, fa-
cebook, twitter, pdnd la mesaje de la VIP-
uri, doctori sponsorizati de aceastd indus-
trie, ziaristi, etc.

Timpul trecut pana acum a ficut vi-
zibile si celelalte obiective ale industriei,
printre care cred cd ar trebui sd observim
cu mai multa atentie unele precum: cre-
area unor confuzii in lumea medicala cu
scindarea acesteia dacd ne gandim cé une-
le asociatii profesionale din Marea Brita-
nie recomanda tigara electronici ca mo-
dalitate de sevraj, uitdnd ci deja in SUA,
JUUL a devenit un instrument de creare
a unei pandemii de mari dependenti in
randul adolescentilor, o renormalizare a
fumatului si o asigurare a profitului prin
incerciri de evitare a taxdrilor la nivelul
tigarilor conventionale, etc.

Oare nu este 0 noua sistola care profi-
ta de timpul prelungit de diastola necesar
pentru a desfiinta aceste noi mituri ale
industriei tutunului?

Pentru urmitorii ani, obiectivele ce-
lor din frontul antifumat vor trebui ori-
entate spre acumularea de dovezi despre
consecintele noilor oferte sinatoase co-
mercializate cu mare dérnicie in prezent,
dar si spre educarea unei populatii total ne-
pregitita sa preia fara precautie aceste noi
mesaje venite de la o industrie care a exer-
sat timp de decenii astfel de strategii. Oare
cate cicluri vor mai trebui sd treaca pana
cand omenirea va avea o lume fira fumat?

n MEDICAL MARKET Cardiologie 2019 - 2020

www.revistamedicalmarket.ro







Articole de specialitate

Disreflexia autonoma, manifestare cu risc
cardio-vascular major la pacientii cu leziuni medulare

Disreflexia autonoma intalnita in leziunile medulare este un sindrom potential
amenintator de viata, caracterizat prin raspunsul exagerat al sistemului nervos au-
tonom la stimuli care actioneaza sub nivelul leziunii si se manifesta prin cresterea
brusca a tensiunii arteriale. Apare in mod caracteristic la pacientii cu leziuni medulare
situate deasupra nivelului T6, desi s-au raportat, mai rar, cazuri cu leziuni mai joase,
intre T6 si T10. Deasupra acestor nivele pornesc fibre nervoase care controleaza un
numar mare de vase care iriga trenul inferior si organe abdominale cum sunt stomacul
si intestinul. Manifestarea este mai frecventa la pacientii cu leziuni complete.

Dr. Daiana Popa

Spitalul Clinic de Recuperare
Medicala Baile-Felix
Secretar general al Societatji
Romane de Reabilitare Medicala

ntre cauzele declansatoare se
mentioneaza orice stimul situat sub
nivelul injuriei, cele mai frecvente fi-
ind hiperdistensia vezicii urinare sau

a intestinului.

* Cauzele genito-urinare includ disten-
sia vezicii urinare sau a uretrei, disine-
regia sfincter-detrusor, infectiile trac-
tului urinar, litiaza renald, epididimita,
torsiunea de testicul, dilatatia vaginala,
dismenoree, stimularea peniana.

* Cauzele gastro - intestinale: distensia
intestinului, abdomenul acut (apendi-
cita, colecistitd), boala de reflux gas-
troesofagian, ulcerul gastric, fisurile
anale, hemoroizii.

* Alte cauze: unghii incarnate, escare,
tromboza venoasd profunda, osificari
heterotopice, fracturile, temperaturi
extreme.

* Proceduri: examen urodinamic, cisto-
scopie, stimulare vibratorie si stimulare
electricé functionala.

Incidenta raportatd in literatura vari-
azd de la 48% la 90%.

Preventia consta in  educarea
pacientilor pentru a recunoaste rapid
simptomele si pentru a identifica si a inla-
tura factorii declansatori. Pe primul loc se
situeaza asigurarea unui management co-
rect al vezicii neurogene pentru preventia
hiperdistensiei.

Mecanismul de producere al DA con-
std in pierderea controlului supraspinal
al sistemului nervos simpatic. In cursul
episodului de DA, predomina tonusul
simpatic, sub nivelul leziunii, in timp ce
deasupra acesteia predomind tonusul pa-
rasimpatic. Factorul cauzal genereazd un
puternic input senzitiv de la nervii peri-
ferici situati sub nivelul leziunii, in sens
ascendent, prin tractul spinotalamic si
cordoanele posterioare ale maduvei, ge-
nerdnd un rdspuns reflex simpatic din
neuronii simpatici preganglionari, situati
in cordoanele intermediolaterale de sub
nivelul injuriei. Rdspunsul simpatic deter-
mind o vasoconstrictie generalizata sub
nivelul injuriei cu precidere in reteaua
vasculard a organelor interne, determi-
nind o crestere semnificativa a tensiunii
arteriale. De asemenea, pe calea parasim-
paticului se poate produce bradicardie, in
special daca leziunea este situata caudal de
nivelul T4, dar aceasta bradicardie nu are
efect suficient de reducere a presiunii arte-
riale, neputand contracara vasoconstrictia
puternica din teritoriul splahnic. Datorita
leziunii medulare, impulsurile inhibitorii
descendente de la nivelul creierului nu
pot actiona pentru a contracara tonusul
simpatic. Ca urmare, deasupra nivelului
injuriei apare un rdspuns parasimpatic
autonom care se manifestd prin dilatatia
vaselor cerebrale, fara reducerea globala
a tensiunii arteriale. Se pare cd DA se co-
releazd cu o dezvoltare aberanta a fibrelor
aferente peptidergice in interiorul midu-
vel spindrii si cu o hiperactivitate a recep-
torilor adrenergici sub nivelul lezional.

Prima manifestare de DA apare in
cele mai multe cazuri tardiv, intre 6 luni

si un an de la debutul injuriei si poate
determina o serie de complicatii grave,
cum sunt hemoragia cerebrala sau suba-
rahnoidiana, crize convulsivante, infarct
miocardic sau edem pulmonar acut. S-au
raportat numeroase tulburdri de ritm
asociate, cum ar fi extrasistole ventricula-
re sau blocuri atrioventriculare.

DA se poate manifesta prin diferite
semne clinice, cum ar fi cefalee pulsatila,
roseata fetei, transpiratii profuze deasupra
nivelului leziunii, congestie nazala, vedere
incetosata, greatd, ameteli, dispnee, pre-
siune toracicd si anxietate. La examenul
obiectiv se constatd efecte ale stimuldrii
simpaticului deasupra nivelului lezional:
cresterea tensiunii arteriale cu 20 - 30
mmHg deasupra valorilor normale ale
presiunii sistolice ale pacientului, bradi-
cardie, in special cand leziunea este situ-
atd sub nivelul T4, dar se poate intilni si
tahicardie, midriaza (in leziuni deasupra
nivelului T1), erectie si emisie de fluid
seminal, paloare si piloerectie situate sub
nivelul leziunii, accentuarea spasticititii.
Se remarca faptul ca valorile normale ale
presiunii arteriale la pacientii cu leziuni
medulare sunt adesea cu 15-20 mmHg
mai reduse decat ale populatiei generale,
astfel incit o crestere ,,usoard” a valorilor
TA poate fi expresia unui episod de DA.

Nu existd modificéri specifice pentru
diagnosticul DA, dar sunt utile evaluari
pentru identificarea factorilor cauzali,
cum ar fi examenul de urina si hemole-
ucograma, pentru identificarea infectiilor
urinare. Dupd excluderea cauzelor celor
mai frecvente de distensie a vezicii uri-
nare sau a intestinului se recomanda ra-
diografie standard pentru identificarea
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fracturilor, ecografie abdominald pentru
diagnosticul litiazei renale sau biliare
si ecografie Doppler pentru excluderea
trombozei venoase profunde.

Managementul
episoadelor de
Disreflexie Autonoma

DA reprezinta o urgentd medicald
care necesitd interventie rapidd. Primul
gest dupd recunoasterea simptomatolo-
giei este ridicarea pacientului din pozitie
culcatd in sezind si indepartarea hainelor
sau dispozitivelor care l-ar putea jena.

Are prioritate identificarea factorilor
cauzali, urmaté de inldturarea prompta a
acestora (evacuarea vezicii / intestinului).
Daci este posibil, se recomanda instilarea
unui gel cu lidocaind in uretrd, cu cateva
minute inainte de inserarea cateterului.
In cazul existentei unui cateter fix, se ve-
rifici permeabilitatea acestuia. In cazul in
care cateterul este blocat, se recomandd
irigarea cateterului cu o cantitate micd
de ser fiziologic la temperatura corpului.
Dacé procedura nu da rezultate, se in-
depirteazd cateterul si se inlocuieste cu
instilarea prealabild a gelului de lidocaind
in uretrd. Nu se recomanda tapotarea sau
compresia manuald a vezicii.

Dacid, dupa evacuarea urinei, valorile
tensiunii arteriale rdman crescute (peste
150 mmHg), se recomandd initierea te-
rapiei medicamentoase cu agenti antihi-
pertensivi care au efect rapid si actiunea
de scurtd duratd. De asemenea, daci va-
lorile TA se mentin crescute, se verifica
prezenta altor factori cauzali cum ar fi dis-
tensia intestinald datoritd acumularii de
materii fecale, situatie in care se recoman-
dd manevre pentru evacuarea acestuia;
instilarea unui gel cu lidocaind in rect cu
5 minute inainte de evacuarea manuala.

Dupi incetarea episodului de DA, se
recomanda monitorizarea continud a tensi-
unii arteriale si urmadrirea valorilor acesteia,
dupi tratarea episodului acut, din 2 in 2 ore.

In cazul in care manevrele descrise
mai sus nu dau rezultate, iar tensiunea
arteriald continua sd se mentina ridicats,
se are in vedere internarea de urgentd a
pacientului intr-un serviciu specializat si
screeningul pentru alti factori cauzali.

Agentii farmacologici cel mai frec-
vent utilizati in remisia episoadelor de
DA sunt nifedipina si nitratii.

Nifedipina este folositd frecvent pen-
tru a preveni sau controla crizele de DA,
dar sunt raportate efecte adverse simi-
lare cu cele din populatia generala si se
utilizeazd cu atentie la pacientii care nu
tolereazd episoadele de hipotensiune cu
tahicardie reflexd, precum si la varstnicii
cu boald coronariana.

Nitroglicerina si nitratii retard sunt
folositi in mod frecvent, cu toate ca nu
s-au efectuat studii privind eficacitatea
sau siguranta acestor preparate la pacien-
tii cu leziuni medulare.

Alti agenti folositi au fost Hidralazina,
Betablocantii, Fenoxibenzamina, Terazo-
sinul, Prazosinul §i Captoprilul. Existd
rezultate preliminare care sugereazd efi-
cacitatea Captoprilului in managementul
crizelor de DA, iar Prazosinul se pare ca
ar reduce severitatea si durata episoadelor
de DA, daci se administreazi profilactic.
Pentru Terazosin existd dovezi limitate,
in timp ce pentru Fenoxibenzamini nu

existd la ora actuald studii la pacientii
cu leziuni medulare. In ceea ce priveste
efectul asupra reducerii presiunii arteri-
ale in timpul ejacularii, exista studii care
demonstreaza eficacitatea Prostaglandi-
nei E2, in timp ce Sildenafilul nu are efect
asupra manifestérilor DA la bérbati.

Educatia pacientului

Pacientii cu risc de dezvoltare a aces-
tui sindrom este bine sa fie informati i se
recomanda si detind un carnetel sau un
card cu informatii specifice legate de DA
pe care sa-l poata pune la dispozitia per-
sonalului medical nefamiliarizat cu acest
gen de manifestéri, in caz de urgenti.

Familia si ingrijitorii trebuie sd detind
informatii cu privire la manifestérile clinice
si primul ajutor in cazul episoadelor de DA.

In orice episod de hipertensiune sau
cefalee la pacientii aflati la risc, trebuie
luatd in considerare posibilitatea DA.
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Despre cardiologia pediatrica
din Romania... s1 nu numali

Conf. Dr.

Angela Butnariu

Spitalul Clinic de Urgentd
pentru Copii, U.M.F.
“luliu Hatieganu” Cluj-Napoca

Dr. Alexandru
Munteanu

Spitalul Clinic de Urgenta
pentru Copii, U.M.F.
“luliu Hatieganu” Cluj-Napoca

De ce cardiologie
pediatrica.
Primii pasi

Dacd admitem adagiul, larg ras-
pandit printre pediatri, “Copilul nu
este un adult in miniaturd’, atunci, cu
sigurantd, vom fi de acord ci nici car-
diologia pediatricd nu este superpoza-
bild cardiologiei adultului. In aceeasi
logica vom considera ca asisten{a car-
diologicd a copilului trebuie asiguratd
de cardiologul pediatru. Organismul
copilului are o serie de particularitati
morfologice si functionale corelate cu
procesele de crestere si dezvoltare ca-
racteristice copildriei si de aici deriva si
particularititile cardiologiei pediatrice.

Teoretic, in patologia cardiovas-
culard a copilului se pot regisi aproa-
te toate entitdtile proprii cardiologiei
adultului. Practic insa, malformatiile
cardiace congenitale domina copios
patologia cardio-vasculard a copilului
iar rezolvarea lor este primordial chi-
rurgicald. Prevalenta malformatiilor
cardiace congenitale este de 7-8/1000
de nou-néscuti vii.

Defectele cardiace congenitale au
fost descrise pe piesele de morfopato-
logie incd din secolul al XVII-lea, dar
cardiologia pediatricd a inceput si se
dezvolte mult mai tirziu. Cénd, in 26
august 1938, la Spitalul de Copii din
Boston, Robert Gross (in varstd de 33
de ani) ligatureazd cu succes un duct
arterial la o fetitd de 7 ani, s-a semnat
nasterea cardiologiei pediatrice ca dis-
ciplina.

Dar, pentru a se ajunge la dezvol-
tarea actuald, multi doctori/cercetatori
au muncit, au studiat, au descoperit,
au adus un aport mai mare sau mai
mic la evolutia cardiologiei pediatri-
ce. Din acest motiv se cuvine mdcar s
punctim etapele cele mai importante
in devenirea cardiologiei si chirurgiei
cardiovasculare a copilului. Aceasta,
cu atdt mai mult, cu cat, cardiologia
pediatrica din Roménia a beneficiat
de cuceririle in domeniu, desigur, in
masura in care conjunctura sociala si
politica a vremurilor a permis.

Inchiderea cu succes a canalului
arterial de cétre Robert Gross, a nascut
in mintea lui Helen Taussig, - numita
adesea mama cardiologiei pediatrice -
ideea cd, dacd un duct poate fi ligatu-
rat, atunci de ce nu ar putea fi §i con-
struit. Ea a incercat sd-1 incurajeze pe
Gross sd ia in considerare o astfel de
operatie, dar cind acesta a refuzat, s-a
orientat spre Alfred Blalock. In 1944
Blalock a anastomozat artera subclavi-
culard stangd la artera pulmonara si a
schimbat viata unui copil cianotic cu
tetralogie Fallot. Foarte rapid, operatia
Blalock-Taussig, asa cum a fost numits,
a fost recunoscuta mondial.

Complicatii

Intampinatd cu entuziasmul ince-
putului, s-a dovedit curind c4, chirur-

gia anomaliilor cardiace congenitale
poate fi grevatd de complicatii. Insi
esecurile au generat in felul lor si pro-
grese.

* S-a observat ca la multi copii cu
defecte septale ventriculare mari si
hipertensiune arteriala pulmonara,
atunci cind s-a efectuat inchiderea
chirurgicald a defectului, rezultatele
au fost dezastruoase.

D. Heath si J. Edwards au studiat
patologia patului vascular pulmonar
la pacientii cu sunturi de la stinga la
dreapta si au dezvoltat un sistem de
clasificare a hipertensiunii arteriale
pulmonare valid mult timp de atunci
inainte.

In anii 1950 E Dammann Jr. si
H. Mueller au argumentat ci banda-
rea arterei pulmonare ar putea reduce
fluxul sanguin pulmonar si presiunea
arteriala pulmonara. Dupd ce a fost
efectuatd cu succes o bandare de arte-
rd pulmonara la un copil in vérstd de
5 luni cu un canal atrioventricular si
sunt de la stanga la dreapta, bandarea
arterei pulmonare ca mijloc de reduce-
re a hipertensiunii arteriale pulmonare
a fost recunoscuta mondial.

* O altd complicatie precoce a
interventiilor chirurgicale pe cord
deschis a fost dezvoltarea unui bloc
atrioventricular complet prin dete-
riorarea accidentald a tesutului con-
ducitor.

In 1958 M. Lev, un patolog din
Chicago, a descris arhitectura siste-
mului excito-conducdtor in boala car-
diacd congenitald. Studiile lui Lev au
fost de mare valoare pentru chirurgii
cardiaci siau condus la o scidere dra-
matica a incidentei blocului cardiac
postoperator.
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Nou-nascutul

In 1973 Coceani si Olley au aritat
ca prostaglandina EI dilata ductul ar-
terial. Aceastd noud descoperire a avut
o influenta semnificativd asupra gesti-
ondrii bolilor de inimi la nou-néscut.
Sugarii cu cardiopatii dependente de
duct se deteriorau rapid o dati cu in-
chiderea fiziologica a ductului arterial,
inainte ca orice proceduri chirurgicald
sd poatd fi efectuatd. Prostaglandina
El, prin mentinerea permeabilitatii
ductale, a permis ca interventia chi-
rurgicald necesard si fie efectuata pe
un pacient mai stabil decat pe un pa-
cient critic.

Dintre  defectele  congenitale,
transpozitia marilor artere a fost o
conditie constant letala in perioada de
sugar. In 1966 W. Rashkind a introdus
o procedurd paliativd foarte impor-
tantd: septostomia atriald cu balonul.
Aceastd interventie efectuatd la nou-
ndscutii cu transpozitia marilor artere,
a permis efectuarea interventiei chi-
rurgicale corectoare cu copilul in stare
stabila. W. Rashkind este supranumit,
pe buna dreptate, pdrintele cardiologiei
pediatrice interventionale.

In 1976 Jatene din Brazilia, a efec-
tuat prima operatie de swich arterial
de succes pentru transpozitia marilor
artere. De atunci, transpozitia marilor
artere se opereazd cu succes, din pri-
mele zile de viati.

Chiar sindromul inimii stingi
hipoplazice, o afectiune sigur leta-
13, a devenit o conditie ,operabild”
W. Norwood, apoi Fontan au adus
contributii remarcabile in aceastd
directie. In acelasi timp, transplan-
tul cardiac s-a dezvoltat si a devenit o
procedura alternativa pentru sugari cu
sindrom hipoplastic de inima stanga.

Investigatii.
Progrese

In 1929 Forssman si-a trecut un ca-
teter prin propria inimé, iar din 1932
Richardson si Cournand au inceput si
efectueze cateterizari cardiace la om.
Saptespreze ani mai tirziu, in 1949
Cournand a raportat despre cateteri-

zarea cardiacd in malformatii cardiace
congenitale si tot in aceeasi perioadd
Bing a studiat prin cateterizare copii
cu defecte cardiace congenitale.

In 1954 Edler si Hertz au descris
pentru prima datd utilizarea ultrasu-
netelor in medicind, dar abia de la
sfarsitul anilor 1970 se poate vorbi de
ecocardiografie pediatricd.

Ultimii 60 de ani au adus progre-
se enorme in domeniu. Ecografia car-
diacd, Doppler-ul color si imagistica
prin rezonantd magneticd au ficut ca
diagnosticul malformatiilor cardiace
prin cateterism cardiac sa fie aproape
inutil. In schimb, cateterismul cardi-
ac interventional s-a dezvoltat rapid
si este deja in masurd sd inlocuiascd
interventia chirurgicala in tratamentul
unui numdr de defecte cardiace.

In ultimii 10-15 ani s-au efectu-
at cercetiri fundamentale care in-
cearca si elucideze cauza defectelor
cardiace. Ca disciplind, cardiologia
pediatricd a necesitat intotdeauna o
echipa: pediatri, cardiologi pediatri,
chirurgi, intensivisti, interventionisti
si anestezisti - toti jucdnd un rol im-
portant in tratamentul copiilor cu pro-
bleme cardiace. Astazi, geneticienii,
biologii moleculari si alti cercetatori
se alaturd echipei pentru a asigura
dezvoltarea cardiologiei pediatrice si
implicit tratarea copiilor cu probleme
cardiace.

Recunoasterea
cardiologiei
pediatrice

In 1961, in USA, cardiologia pe-
diatrica a devenit prima subspecia-
litate in domeniul pediatriei. P4na in
2002 au fost certificati 1740 de cardio-
logi pediatri in Statele Unite.

In anii 1960 s-a infiintat Asociatia
Europeand de Cardiologie Pediatri-
cd care are congrese anuale, iar 1981,
la Londra, a avut loc primul Congres
Mondial de Cardiologie Pediatricd si
Chirurgie Cardiovasculard Pediatricd,
congres care se desfisoard de atunci
totla 4 ani.

in Romania

Majoritatea  malformatiilor car-
diace congenitale reprezinta o piatrd
de incercare diagnostica pentru multe
categorii de specialisti. Obstetricianul
trebuie sa identifice inca din perioada
fetala eventualele anomalii structu-
rale cardiace si sd acorde, la nastere,
asistentd privilegiatd copilului diagnos-
ticat cu malformatie cardiaci conge-
nitala. Neonatologul preia un copil cu
suspiciunea de cardiopatie congenitald
si trebuie sd discearnd intre ce reprezin-
ta urgentd cardio-vasculara neonatald si
ce anume se poate temporiza. Este ran-
dul pediatrului, eventual al pediatru-
lui cardiolog care trebuie s& precizeze,
impreund cu un ecocardiografist bun,
antrenat in diagnosticul malformatiilor
congenitale cardiovasculare, diagnosti-
cul de certitudine al anomaliei cardiace
structurale si atitudinea terapeuticd de
urmat. Evident, fiind vorba despre ano-
malii structurale ale cordului, majorita-
tea trebuie, la momentul optim, referite
unui serviciu de chirurgie cardiovascu-
lard pediatrica pentru corectia chirurgi-
cald a malformatiei.

In Romania asistenta medicali
a copilului cu cardiopatie congeni-
tald a fost asigurata de pediatri, unii
dintre ei cu competente in cardiolo-
gia pediatricd, mai rar de cardiologi.
Corectia chirurgicald a malformatiilor
congenitale de cord era efectuatd de
chirurgi cardiovasculari de adulti si
viza mai ales copilul mare cu anoma-
lii simple: canal arterial, defecte sep-
tale. Primii chirurgi cardiovasculari
cu formare pediatricd in tara noastra
au apdrut de abia in anii ‘90 si odatd
cu cresterea expertizei lor si cu ame-
liorarea conditiilor tehnice de reali-
zare a crescut treptat complexitatea
malformatiilor abordate chirurgical si
a scazut varsta de la care se putea opera
in Romania un cord de copil. Actual-
mente interventiile chirurgicale cardi-
ace se efectueaza incepand de la varsta
neonatala (transpozitia marilor artere,
stenoze aortice critice etc), dar numa-
rul centrelor in care se pot face astfel
de operatii este total insuficient. In tara
noastra, se nasc anual 1000-1500 copii
cu malformatii cardiace congenitale si
se trateaza/opereaza 300-350 copii. La
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un calcul simplu, pentru a acoperi cifra
de 1000 copii cu cardiopatii congenita-
le ar fi ideal si existe cel putin 5 centre
specializate de chirurgie si cardiologie
pediatricd in care sa se efecuteze apro-
ximativ 200 de interventii chirurgicale
si/sau interventionale pe an.

Asa cum aritam, in anul 1961 in
Statele Unite ale Americii a fost recu-
noscutd, pentru prima dati, specia-
litatea de cardiologie pediatricd care,
incepand de atunci s-a dezvoltat impe-
tuos in tarile bogate ale lumii.

La noi, cu avizul Ministerului
Sanatétii din Romania anilor 2016/2017
se recunoaste oficial, pentru prima dat,
specialitatea de cardiologie pediatricd
(la peste o jumatate de centenar de la
prima recunoastere mondiala!).

Daca evaluam tematica
rezidentiatului de cardiologie pediatri-
ca din tara noastrd, aceasta pare judi-
cios conceputd. Presupune o formare
de 3 ani ca specialist pediatru si ulteri-
or formarea in cardiologia pediatrica.
Rezidentul se instruieste in proble-
mele cordului malformat incepand cu
anatomia §i embriologia inimii, conti-
nudnd cu clasificarea si nomenclatura
malformatiilor cardiace congenitale,
cu investigatiile imagistice inclusiv
inregistrarea si interpretarea datelor
de ecocardiografie, de cateterism car-
diac, de angioCT sau RMN cardiac.
De asemenea, va invita elementele
diagnostice in malformatiile cardiace
congenitale necianogene si cianogene,
grave sau mai putin grave, cu expre-
sie clinicd din primele zile de viatd sau
ceva mai tardiv, date despre corectia

chirurgicala a cardiopatiilor conge-
nitale, inclusiv operatiile paliative,
proceduri corective interventionale,
transplantul cardiac la nou-nascut
si copil. In aceeasi masurd va studia
pacing-ul cardiac, pregitirea preope-
ratorie a nou-nascutului si a copilului,
complicatiile postoperatorii, supor-
tul mecanic circulator etc.

In prezent, numarul cardiologi-
lor pediatri din tara noastrd este li-
mitat - existd citiva in marile centre
universitare si cite unul in 2-3 orase
resedinte de judet - si doar cu greu
face fatd necesititilor concrete de
asistentd a copilului cu boala cardiaci.
Cu exceptia Clinicii de Cardiologie
Pediatrica din Téargu-Mures, ceilalti
pediatri cardiologi isi desfasoara ac-
tivitatea, de reguld, in sectii de pedi-
atrie. Aici trebuie sd mentionam ca
pediatri cardiologi fac parte din So-
cietatea Romana de Cardiologie fiind
reuniti in grupul de lucru de Cardio-
logie pediatrica. Participd constant la
Congresele Societatii Roméne de Car-
diologie, la Conferinta Grupurilor de
Lucru sila Conferintele Asociatiei Eu-
ropene de Cardiologie Pediatricd. Pe
masurd ce comunitatea cardiologilor
pediatri din Romania va deveni mai
puternica se va face simtitd si auzita
in concertul cardiologiei cel putin din
tara noastra.

Adultul cu
cardiopatie
congenitala

Trebuie sd mentiondm cd in zi-
lele noastre existd tot mai multi
supravietuitori, care devin adulti cu
cardiopatii congenitale ce au probleme
specifice. In octombrie 1990 Colegiul
American de Cardiologie a organi-
zat o conferinta la Bethesda pentru a
discuta despre problemele adultilor
cu boli cardiace congenitale (la acea
datd in America erau peste 1 mili-
on). Cu aceastd ocazie s-au pus bazele
Societdtii Internationale pentru Bolile
Cardiace Congenitale ale Adultului. Si
in Romania existd preocupdri in acest
domeniu, inclusiv o Fundatie pentru
Protectia Adultilor cu Cardiopatii Con-
genitale.
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CARDIOLINE - noua linie pentru cardiologie

Cu o experientd de 60 de ani in fabricarea de electrocardiografe, CARDIOLINE continua cercetarea si dezvoltarea
acordand o atentie deosebita tehnologiei, utilitatii si fiabilitatii, concentrandu-se intotdeauna pe rezultatul final:
precizia datelor, performantele software, interfetele usor de utilizat si confortul utilizatorilor fiind prioritare.

Electrocardiografe 6-12 canale CARDIOLINE
Achizitie rapida pentru o utilizare usoara.
Acuratete foarte mare a inregistrérii.

Stocare in format brut a inregistrarii.

Posibilitate de diagnostic la distanta.

Transmisie wireless.

Analiza Glasgow adulti si copii.

Preturi incepand de la 990 Euro

Holter de tensiune CARDIOLINE

Sistem de inregistrare ABPM.

Metoda oscilometrica.

Monitorizeza pacientul peste 24 de ore.

Software pentru descarcare si revizuire examene.
Sistem de reglare a presiunii mansetei.

Functia de marcare a evenimentului.

Mod zi/noapte.

Preturi incepand de la 990 Euro

Holtere EKG 3-12 canale CARDIOLINE
Interfata simpla si intuitiva.

Tnregistrare pand la 7 zile.

Greutate si dimensiuni foarte mici.
Rezistent la apa si praf — IP45 standard.
Accelerometru pentru detectarea activitatilor.
Recunoastere automata a evenimentelor.
Clasificare evenimente.

Analiza automata HRV, QTc si ST.
Posibilitate de diagnostic la distanta.
Preturi incepand de la 1990 Euro

Sistem de testare la efort CARDIOLINE
Sistem pentru testare la efort compus din:
Software Cubestress

EKG wireless HD +

Bicicleta ergometrica sau covor rulant.
Monitorizeaza in timp real 12 derivatii in
timpul testului, care sunt stocate in baza
de date si sunt reprezentate in esantioane
de 10 secunde legate pe diferitele etape.
Preturi incepand de la 5490 Euro

World System Consulting SRL, Popesti-Leordeni, Zabava Cluceru Street, No. 9, lifov County, Romania

E-mail: office@wsc-med.ro, Web: www.wsc-med.ro, Tel: 004 0758 028 387, Fax: 004 0317 800 967
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Maladia

tromboembolica

Maladia tromboembolica cuprinde doua entitati interconectate ce apartin aceluiasi
spectru fiziopatologic — tromboza venoasa profunda (TVP) si tromboembolismul
pulmonar (TEP). Aceasta patologie reprezinta una dintre cele trei mari categorii de
boli cardiovasculare alaturi de infarctul miocardic si accidentul vascular cerebral,
fiind o problema majora de sanatate publica. Tromboembolismul venos (TEV) se
caracterizeaza in mod particular prin heterogenitatea prezentarii clinice, de la des-
coperirea incidentala pana la embolism masiv fatal, ceea ce face dificila analiza
epidemiologica a bolii. Cu toate acestea, se estimeaza o rata a mortalitatii la 3 luni
de 15-18% la pacientii cu TEP, insa cu majoritatea deceselor produse in primele

ore de la prezentare.

Dr. Cosmin Stuparu

Spitalul Universitar
de Urgenta Bucuresti

Dr. Claudiu Stoicescu

Spitalul Universitar
de Urgentd Bucuresti

romboembolismul  venos

se defineste prin obstructia

trombotica in special a sis-

temului venos profund al
membrelor inferioare - TVP si pasajul
trombusului (embolia) cétre cavitatile
drepte ale cordului si arterele patului
pulmonar - TEP. Astfel, in peste 90%
din cazurile de TEP, sursa trombilor
o reprezintd TVDP, ceea ce face ca cele
doui patologii sd fie abordate impre-
und. Factorii predispozanti pentru
TEV au fost formulati de cétre Vir-
chow in cadrul triadei clasice: stazd

venoasa, hipercoagulabilitate sangui-
nd si injuria endoteliala. Interactiunea
factorilor de risc permanenti (ce tin
de pacient) cu factorii de risc tem-
porari (conjuncturali) este deosebit
de importanta in fiziopatologia bo-
lii, orientand totodata si formularea
suspiciunii clinice. Mai mult, factorii
predispozanti, clasificati in functie de
riscul atribuit, reprezintd un element
categoric in elaborarea scorurilor de
predictie clinica pentru TEP.

Consideratii
privind abordarea

Diagnosticul TEV urmeazd un
algoritm bine stabilit ce are in centru
tabloul clinic, in contextul identificérii
factorilor predispozanti, si o serie de
investigatii paraclinice-cheie. Tabloul
clinic al TVP cuprinde edemul, ciano-
za, durerea si impotenta functionald la
nivelul unui membru inferior (“phleg-
matia coerulea dolens” - edem ciano-
tic dureros). De mentionat cd pacientii
se prezintd cu simptomatologie suges-
tiva pentru TVP de aproximativ 3 ori
mai frecvent decét cu simptomatolo-
gie de TEP. In cazul TEP insd simp-
tomele pot varia de la usoare pani la

invalidante, in functie de localizarea
si extensia emboliei; cele mai frecven-
te elemente alte tabloului clinic sunt:
dispneea, durerea toracicd, lipotimia
sau sincopa si hemoptiziile. In contex-
tul polimorfismului tabloului clinic
s-a recurs la implementarea unor sco-
ruri de predictie clinicd pentru TEP
ce se bazeaza pe existenta anumitor
factori predispozanti si a semnelor si
simptomelor de TVP sau TEP. La mo-
mentul actual sunt utilizate mai frec-
vent doud astfel de scoruri - scorul
Wells si scorul Geneva revizuit.

In cazul trombozei venoase pro-
funde, evaluarea paraclinica se rezu-
md la o singurd investigatie imagis-
tica pentru stabilirea diagnosticului
de certitudine. Evaluarea circulatiei
venoase a membrelor inferioare prin
ecografie Doppler duplex (mod 2D si
pulsat) obiectiveaza prezenta trom-
bozei prin lipsa de compresie a lu-
menului venos asociat cu modificari
ale fluxului Doppler in amonte si in
aval de zona cu tromboza sau se poate
chiar vizualiza in mod direct prezenta
trombului ca material hiperecogen in
interiorul lumenului venos, hipoeco-
gen. Cu o sensibilitate de aproximativ
95% pentru TVP proximald si 50-75%
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pentru TVP distala si cu o specificita-
te de peste 90%, aceasta este metoda
de diagnostic de prima linie in TVP,
utild totodatd si pentru diagnosticul
diferential, monitorizarea extensiei
in timpul episodului acut, cat si pen-
tru urmadrirea ulterioara, la distantd, a
evolutiei procesului trombotic.

In ceea ce priveste insi diagnosti-
cul TEP, evaluarea paraclinicd este net
mai complexa, urmdrind, pe langa di-
agnosticul de certitudine, si stabilirea
prognosticului, cu implicatii asupra
strategiei terapeutice. Investigatiile
de prima treaptd, ce includ analize
de laborator, determinarea gazelor
sangvine, radiografia toracica si elec-
trocardiograma, desi nespecifice, pot
fi utile in diagnosticul diferential. De
pilda, o radiografie cord-pulmon nor-
mald la un pacient cu alterarea severd
a functiei respiratorii exclude anumite
afectiuni precum pneumotorax, ple-
urezii, pneumopatii acute, edem pul-
monar acut, tumori, fiind inalt suges-
tiva pentru TEP masiv. Dintre analize-
le de laborator, un rol central il joaca
dozarea D-dimerilor, peptidului na-
triuretic atrial (BNP) si a troponinei,
markeri indispensabili si larg disponi-
bili in serviciul de urgentd. D-dimerii
sunt produsi de degradare ai fibrinei
ce rezultd in urma procesului de fi-
brinoliza intens activat la pacientii ce
suferd un eveniment tromboembolic.
Practic, o valoare negativa a D-dime-
rilor serici infirma maladia trombo-
embolica, acest test avind o sensibili-
tate inaltd si o valoare predictivéd ne-
gativd importantd. Pe de alta parte, o
concentratie crescutd a D-dimerilor in
plasma este insd intalnita intr-o mare
varietate de patologii (neoplazii, sep-
sis, postoperator, infarct miocardic,
traumatisme, boli autoimune etc.),
astfel incat acest test este lipsit de spe-
cificitate. Cat despre dozarea BNP si
a troponinei, acesti biomarkeri nu au
un rol in diagnosticul TEP insd au o
deosebitd importantd prognosticd,
cresterea lor asociindu-se cu o morta-
litate precoce inalti. In fapt, cresterea
BNP si a troponinei se traduce prin
instabilitate hemodinamici secunda-
rd injuriei si disfunctiei ventriculului
drept ca urmare a cresterii bruste a
presiunii in artera pulmonard. Elec-

trocardiograma este o investigatie cu
specificitate si sensibilitate scazute
pentru diagnosticul de TEP, insd mo-
dificari sugestive pentru suprasolicita-
rea de cavitati drepte precum axa QRS
deviata la dreapta, bloc de ramura
dreapta, unde T negative in V1-V3,
aspectul de P pulmonar, aspectul cla-
sic S1Q3T3, pot orienta diagnosticul.
Cea mai frecventa modificare este insd
tahicardia sinusald izolata.

Ecocardiografia transtoracica
este investigatia imagisticd de pri-
ma alegere in evaluarea de urgentd a
pacientilor cu suspiciune de TEP si
instabilitate hemodinamica. Cu ajuto-
rul ei se poate obiectiva disfunctia de
ventricul drept (VD), prezenta hiper-
tensiunii pulmonare si chiar vizualiza-
rea directd a materialului trombotic in
cavitétile drepte sau in artera pulmo-
nard. Practic, suspiciunea clinicé inal-
td de TEP in contextul instabilitatii
hemodinamice coroboratd cu semne-
le ecocardiografice de suprasolicitare
de cavitati drepte si infirmarea altor
cauze de instabilitate hemodinami-
cd (disfunctie severd de VS, infarct
miocardic §i complicatii mecanice,
tamponada cardiaca, disectie de aortd,
valvulopatii severe), impun si justifica
un tratament agresiv cdnd alte explo-
riri imagistice nu sunt disponibile sau
nu se pot efectua din cauza starii cri-
tice a pacientului. Cat despre pacientii
cu TEP stabili hemodinamic, evalua-
rea ecocardiograficd este utild in stra-
tificarea riscului. Tomografia com-
puterizatd cu substantd de contrast
reprezintd investigatia imagisticd de
electie pentru stabilirea diagnosticu-
lui de certitudine la pacientii cu suspi-
ciune clinica de TEP, prin vizualizarea
circulatiei arteriale pulmonare pana la
nivel subsegmentar.

Preventie
si tratament

Preventia TEV este un subiect ce
necesitd imperios a fi abordat inaintea
trecerii in revistd a principiilor de tra-
tament. Un prim pas in acest sens il
reprezintd evaluarea riscului trombo-
tic la toti pacientii spitalizati, utilizand
scoruri de risc precum scorul Padova

(pacienti fard interventii chirurgi-
cale) sau scorul Caprini (pacienti cu
interventii chirurgicale). Dacd paci-
entul se regédseste in categoria cu risc
crescut de TEV, se va institui tratament
anticoagulant profilactic, de preferat
cu heparine cu greutate moleculard
micd (HGMM). O atentie deosebita o
necesitd pacientii din serviciul de or-
topedie, in special cind este vorba de
intreventii majore (fracturd de sold,
chirurgia soldului sau a genunchiului)
cu risc trombotic asociat crescut, ce
necesitd profilaxie antitromboticd la
distantd, minim 14-21 zile.

Tratamentul maladiei trombem-
bolice cuprinde mésuri non-farmaco-
logice si farmacologice, unde terapia
anticoagulantd joacd un rol central. In
cazul TVP, masurile nefarmacologice
includ combaterea stazei la nivelul
membrelor inferioare prin evitarea
imobilizdrii prelungite, prevenirea
deshidratérii, utilizarea de ciorapi
compresivi elastici, aceste principii
fiind utile atit in etapa de profilaxie
cat si dupd faza acutd a TVP. Merita
mentionat cd mobilizarea precoce si
antrenamentul fizic progresiv asoci-
at cu terapia de compresie mecanica
amelioreazd simptomatologia si pre-
vin aparitia sindromului posttrombo-
tic, fara a se asocia cu un risc crescut
de embolie pulmonara cum se credea
in trecut. Tratamentul farmacologic al
TVP isi propune sa prevind extensia
procesului de trombozé venoasi loca-
14, sd reduca riscul de a dezvolta sin-
drom posttrombotic si sd prevind em-
bolia pulmonara. Tratamentul antico-
agulant include urmatoarele optiuni:
heparina  nefractionatd  (HNF),
HGMM, antivitamine K (AVK) si an-
ticoagulante orale non-AVK (NOAC).
Terapia anticoagulantd trebuie imedi-
at inceputa dupd stabilirea diagnos-
ticului de certitudine, de reguld, cu
HGMM pe perioada spitalizdrii, su-
prapus cu AVK pénd la obtinerea unui
INR terapeutic (intre 2 si 3), sau di-
rect cu NOAC. Anticoagulantele orale
non-AVK utilizate cuprind inhibitorii
specifici de factor X activat (rivaro-
xaban si apixaban) sau inhibitorii de
trombind (dabigatran). Acestea si-au
dovedit in studii clinice ample atét
eficacitatea si non-inferioritatea fatd
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de AVK si HGMM, cat si profilul de
sigurantd mai bun in ceea ce priveste
riscul hemoragic, pozitionarea lor ca
primd linie de tratament in maladia
tromboembolica fiind astfel necesara
si inevitabild. In plus, NOAC prezin-
td proprietati farmacocinetice si far-
macodinamice predictibile, cu mai
putine interactiuni alimentare si me-
dicamentoase, fird a fi necesard mo-
nitorizarea efectului anticoagulant, ci
doar adaptarea dozelor la pacientii cu
boald renala. Cat despre terapia trom-
boliticd in TVP, aceasta rimane rezer-
vatd cazurilor in care diagnosticul a
fost stabilit la scurt timp dupé debutul
simptomelor, la pacientii cu trombozi
ilio-femurala masivd cu risc crescut
de TEP, cu precautii in ceea ce priveste
contraindicatiile trombolizei.

In cazul tratamentulului in TEP,
decizia strategiei terapeutice este dic-
tatd in mod particular de severitatea
evenimentului tromboembolic cuan-
tificatd in practicd prin scorul PESI
(Pulmonary Embolism Severity In-
dex). Se considerd TEP cu risc inalt
atunci cand tabloul clinic al pacientu-
lui este marcat de instabilitate hemo-
dinamicéd (soc cardiogen/hipotensiu-
ne arteriald), ceea ce impune masuri
terapeutice prompte: administrare pa-
renterald de fluide, suport vasopresor
si, in mod special la aceastd categorie
de pacienti, tratamentul trombolitic.
In toate celelalte cazuri, riscul hemo-
ragic asociat trombolizei nu justifici
aceastd terapie, strategia recomandatd
fiind initierea anticoagularii parente-
rale (HNF/HGMM) pe perioada spi-

talizdrii si, ulterior, anticoagulare ora-
14 cu antivitamine K pana la obtinerea
unui INR terapeutic, sau chiar direct
anticoagulare orald cu NOAC cu
avantajele mai sus amintite. O serie de
alte metode terapeutice au fost elabo-
rate, cu indicatii si rezultate limitate
insd, precum embolectomia pulmo-
nard interventionald sau chirurgicald
si implantarea de filtru de vend cava.

Un aspect important in ceea ce
priveste tratamentul in TEV il con-
stituie durata anticoagularii si balanta
risc hemoragic-risc trombotic. Riscul
de recurentd este maxim in primele
3-6 luni de la evenimentul acut, iar
decizia privind durata anticoaguli-
rii este dictatd de contextul aparitiei
TEV. Astfel, in cazul in care se poate
identifica un factor de risc reversibil/
temporar (imobilizare prelungita,
interventie chirurgicald, traumatism,
tratament cu contraceptive orale etc.)
se considera a fi un TEV “provocat” si
se recomanda anticoagulare timp de
3 luni de la eveniment. Atunci cind
nu se poate preciza cu certitudine
un factor de risc sau ne aflim in fata
unui context ireversibil (trombofilii),
durata terapiei anticoagulante se va
extinde in mod individualizat (chiar
indefinit, la pacientii cu recurenti), cu
evaluarea periodicd a balantei risc-be-
neficiu.

Prognostic

Prognosticul pacientilor cu TEP este
dependent de extensia trombozei,
fiind insa influentat favorabil de te-
rapia anticoagulanta eficienta, cu o
scadere a mortalitatii de la 30% la
pacientii netratati, la sub 10%, la cei
tratati. Predictori pentru un prog-
nostic nefavorabil la pacientii cu
TEP sunt: soc cardiogen la prezen-
tare, scor PESI crescut la internare,
disfunctie de VD obiectivata eco-
grafic, biomarkerii BNP si troponina
crescuti la internare, tromb vizibil in
cavitatile drepte, coexistenta TVP,
vérstainaintatd, comorbiditati asoci-
ate (neoplazii active in faza avansa-
ta), hemoragii active, contraindicatii
ale terapiei anticoagulante.

'} MEDICAL MARKET Cardiologie 2019 - 2020

www.revistamedicalmarket.ro




VITOM® 3D —
The 3rgonomic Dimension
3D visualization for Cardiovascular Surgery

STORZ

KARL STORZ — ENDOSKOPE

THE DIAMOND STANDARD

KARL STORZ SE & Co. KG, Dr.-Karl-Storz-StraBBe 34, 78532 Tuttlingen/Germany
KARL STORZ Endoscopia Romania srl, Str. Prof. Dr. Anton Colorian, nr. 74, Sector 4, Bucuresti/Romania
www.karlstorz.com







