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Preambul util

Aceste note privind cazuri clinice comentate doresc sa vind in sprijinul
studentilor si nu numai, in demersul diagnostic si terapeutic.

Efortul nostru este de a oferi pacientului nostru cel mai potrivit
tratament etiologic, patogenic, de reducere a riscului, de prevenire a
complicatiilor. Vom discuta o primd serie de 10 cazuri cu patologie
cardiovasculara comuna, patologie cu care ne intdlnim foarte frecvent in
urgenta sau In cabinetele de consultatie.

Prima etapa este 0 anamneza cit mai amanuntita:

Ce anume a determinat prezentarea actuald la medic

2. Care sunt antecedentele personale — boli din copilarie, boli in viata
adulta, interndri in spital, tratamente, interventii chirurgicale, adictii

(fumat, alcool, orice medicatie sau asa numitele droguri recreationale)

3. Antecedente familiale — patologii cardiovasculare, neoplazice,
autoimune etc.
4. Dacd acuzele actuale s-au repetat sau pacientul este la prima prezentare

A doua etapa este examenul clinic obiectiv. Acesta ar trebui sa
inceapa cu inspectia timp In care sd urmdrim dacd pacientul este agitat,
suferind, palid, transpirat, cu modificari la nivelul pielii, daca este dispneic, nu
tolereaza decubit sau din contra ortostatismul. Observarea atentd a acestor
semne ofera date valoroase si orienteaza examinarea ulterioard. Urmeaza
palparea, percutia (mai rar folosita — dar ofera date privind matitatea
pulmonara sau hepatica, timpanism abdominal). Examenul clinic urmeaza
tiparul Tnvatat la semiologie.

In cardiologie, auscultatia cordului ocupa un loc central si ofera date
despre zgomotele cardiace, frecventa lor, sufluri supraadaugate sau prezenta
galopului.

Obligatoriu pentru fiecare pacient in parte se inscriu cele 4 curbe: de
puls, de tensiune, de temperaturd si de diureza.

In baza datelor anamnestice si clinic se stabileste un diagnostic de

etapa, iar demersul continud cu investigatii paraclinice si de laborator.



Acestea trebuie sd fie solicitate in mod logic: investigatii ce servesc

diagnosticului, complicatiilor, factorilor de risc si factorilor precipitanti.

Toate aceste date permit stabilirea unui diagnostic pozitiv si

excluderea diagnosticelor diferentiale.

Ll e

Enuntarea diagnosticului pozitiv decurge tot logic:
Boala de baza

Complicatiile

Statusul functional

Comorbiditati

Dupad enuntarea diagnosticului pozitiv se discutd diagnosticul

diferential legat de simptome, semne, investigatii paraclinice si laborator.

Stabilirea diagnosticului pozitiv, a complicatiilor si a statusului functional

permit aprecierea evolutiei si prognosticul pacientului nostru.

Stabilirea tratamentului fixeaza obiectivele acestuia:
Ameliorarea simptomelor

Tratamentul bolii de baza

Prevenirea complicatiilor

Tratamentul factorilor de risc si a celor precipitanti

Tratamentul enuntat va cuprinde obligatoriu recomandari igieno-

dietetice, medicatia indicatd cu doze si ritm de administrare.

O prezentare de caz la un examen se Incheie cu enuntarea

particularitatilor cazului.

In cele ce urmeaza nu vom insista asupra unor prezentari livresti, ci

dorim sa oferim céteva repere practice in abordarea unor cazuri obisnuite.

In ce masura ne-am atins scopul hotarati Dvs. cititorii si am fi onorati

sa ne transmiteti impresiile si comentariile Dvs.



CAZ 1.
FIBRILATIE ATRIALA PAROXISTICA

Pacientd 1n varsta de 78 de ani, se prezintd in Serviciul de Urgenta
acuzand palpitatii resimtite ca batai rapide si neregulate, dispnee inspiratorie,
fatigabilitate, simptomatologie debutata in urma cu o sdptdmana si agravata in
cursul zilei.

Ca antecedente personale fiziologice notam menarha la varsta de 14 de
ani, 1 sarcind, 1 nastere, menopauza instalata la 55 de ani.

Din antecedentele personale patologice de mentionat este cad pacienta
prezintd hipertensiune arteriald esentiald de aproximativ 10 ani, cea mai mare
valoare depistatd a tensiunii arteriale fiind TA=200/110 mm Hg, pe traseele
electrocardiografice efectuate anterior s-a decelat bloc major de ramura
dreapta si este dislipidemica sub tratament cu statina.

Examenul obiectiv la internare: TA=150/100 mm Hg, FC=60 bpm,
zgomote cardiace ritmice, suflu sistolic in focarul mitral si tricuspidian,
murmur vezicular prezent bilateral, raluri de staza bazal bilateral.

Electrocardiograma de repaus la prezentarea in urgentd inregistreaza
ritm sinusal, ax QRS intermediar, FC=60 bpm, bloc major de ramura dreapta.
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Ecocardiografia transtoracica documenteaza: Ventricul sting de
dimensiuni normale (DTDVS=4.3 cm, VID= 76 ml), cu hipertrofie
ventriculara concentricd ( SIV=PP=1,3 cm), disfunctie diastolica tip 1 (E< A),
atriul stang dilatat Vol. AS= 73 ml (raportat la suprafata corporala= 42 ml/m?),
cu hipokinezie septala discretd, FE= 55%, modificdri degenerative la nivelul
valvei aortice si aparatului valvular mitral, insuficientd aortica degenerativa
gradul I, insuficientd mitrala degenerativa gradul I11, insuficientd tricuspidiana
functionala gradul II, VCI= 1,8 cm, cu variabilitate respiratorie, fara lichid

pericardic.

Fig. 1. Volum atriul stang, volum Fig. 2. Doppler color cu evidentierea
atriul drept jetului de regurgitare mitrala

Datele de laborator releva colesterol total 220 mg%, HDL — 48 mg%
LDL - 140 mg%
Datele de pana acum certifica:
Hipertensiune arteriald esentiala cu risc aditional Tnalt
Insuficientd mitrald severa
Insuficientd aortica grad 1
Insuficientd tricuspidiana grad II
Bloc major de ramura dreapta
Hipercolesterolemie
Varsta si antecedentele bolnavei precum si aspectul ECG si
ecocardiografic orienteaza catre etiologie ischemicd (hipokinezie septald,

BRD) ca boald de baza, valvulopatiile recunoscand o etiologie degenerativa.



Avand in vedere simptomatologia pacientei (palpitatii) pentru
excluderea wunei aritmii supraventriculare/ ventriculare se decide
monitorizarea Holter ECG/24 h. Se inregistreaza episoade repetate de

fibrilatie atriala paroxistica.
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DIAGNOSTIC:
CARDIOPATIE ISCHEMICA SILENTIOASA
FIBRILATIE ATRIALA PAROXISTICA
HIPERTENSIUNE ARTERIALA ESENTIALA
BLOC MAJOR DE RAMURA DREAPTA
INSUFICIENTA MITRALA DEGENERATIVA GRADUL III
INSUFICIENTA AORTICA DEGENERATIVA GRADUL I
INSUFICIENTA TRICUSPIDIANA FUNCTIONALA GRADUL II
INSUFICIENTA CARDIACA NIHA II CU FRACTIE DE EJECTIE
PASTRATA
HIPERCOLESTEROLEMIE

Tipar FA Definitie

FAnou
diagnosticata

FA nu a fost diagnosticata anterior indiferent de durata aritmiei sau prezenta si gravitatea simptoamelor FA.

FA paroxistica

Dispare de la sine, in majoritatea cazurilor in 48 de ore. Unele paroxisme de FA pot continua pana la 7 zile. Se vor considera
paroxistice episoadele de FA care sunt convertite |a ritm sinusal in decurs de 7 zile.

FA persistenta

FA care dureaza mai mult de 7 Zile inclusiv episoade care se incheie prin cardioversie, fie cu tratament medicamentos, fie cu
cardioversie externa, dupa 7 sau mai multe zile.

FA persistenta
indelungata

FA continua care dureaza 21 an atunci cand se decide sa se adopte o strategie de control a ritmului.

FA permanenta

FA care este acceptata de pacient (si medic). Astfel, interventiile de control de ritm nu sunt efectuate, prin definitie, la pacientii cu FA
permanentd. Daca se adopta o strategie de control a ritmului, aritmia ar fi reclasificata ca FA persistenta indelungata.

Este foarte importantd depistarea fibrilatiei atriale paroxistice datorita

riscului de evenimente embolice, inclusiv accident vascular cerebral.

CONDUITA TERAPEUTICA:
Conform Ghidului ESC 2024 pentru managementul fibrilatiei atriale,

abordarea terapeuticd a fibrilatiei atriale paroxistice implica urmatoarele
etape: CARE

C - evaluarea si managementul comorbiditatilor si a factorilor de risc:

Identificarea si  tratarea afectiunilor asociate, precum
hipertensiunea arteriald, diabetul zaharat, dislipidemia, obezitatea
si apneea obstructiva In somn.

Adoptarea unui stil de viatd sandtos, incluzand dietad echilibrata,

activitate fizica regulata si renuntarea la fumat.



A - Prevenirea accidentului vascular cerebral:
e Evaluarea riscului tromboembolic utilizand scorul CHA[IDS[I-
VASC
e Pentru pacientii cu risc crescut (scorul CHA[IDS[1-VASC>2) se
recomanda anticoagulare orald cu anticoagulante directe (DOAC)
sau antagonisti ai vitaminei K, in functie de indicatii si

contraindicatii specifice.

R - Controlul simptomelor prin managementul ritmului si al frecventei
cardiace:
1. Controlul ritmului:
e Se poate opta pentru cardioversie electrica (soc electric extern) sau
farmacologicd pentru restabilirea ritmului sinusal.
e Pentru conversia farmacologicd se pot utiliza medicamente
antiaritmice precum Flecainida, Propafenona (antiaritmice clasa
IC) sau Amiodarona (antiaritmic clasa III), in functie de profilul

pacientului si de prezenta bolii cardiace structurale.

2. Controlul frecventei cardiace: administrarea de beta-blocante, blocante
ale canalelor de calciu non-dihidropiridinice sau digoxin pentru mentinerea

unei frecvente cardiace adecvate.

De retinut ca:

» La pacientii cu fibrilatie atriald cu debut cert <48 ore, conversia
la ritm sinusal se poate realiza fara anticoagulare prealabild, dar
ulterior este recomandatd anticoagularea.

» La pacientii cu fibrilatie atriala cu debut >48 ore sau cu durata
necunoscutd, este necesara o anticoagulare terapeutica eficienta
timp de cel putin 3 sdptamani inainte de conversie sau,
alternativ, se poate realiza o ecografie transesofagiand pentru a
exclude prezenta trombilor in atrii, urmata de cardioversie

imediatd daca nu sunt depistati.
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» Dimensiunea atriului stang este un factor important in succesul
conversiei la ritm sinusal. Cu cat atriul stang este mai dilatat, cu
atat scade probabilitatea ca ritmul sinusal sa fie mentinut pe
termen lung dupa conversie, chiar daca aceasta are succes initial.

E - Evaluarea continua si implicarea pacientului in procesul de ingrijire:
e Monitorizarea periodica a eficacitatii si  tolerabilitatii
tratamentului.
® Educarea pacientului privind natura afectiunii, optiunile

terapeutice si importanta aderentei la tratament.

Tratament Management cronic Rezultat dezirabil Beneficiu pacienti

Stabilitate hemodinamicd

Reducerea riscului

factorilor de cardiovascular

precipitare

Evaluarea Tratament cu anticoagulante _
fsculul de orale la pacientii cu risc de Prevenirea
accident vasculgr  accident cerebral accidentului cerebral

Ameliorarea sil melor,
pdstrarea fumi Vs

Ameliorarea
simptomelor

Tratamentul medicamentos la aceastd pacienta cuprinde:

® Bisoprolol 10 mg/ zi beta-blocant selectiv (frecventa cardiaca In tinta
65b/min, controlul ischemiei),

e Apixaban 2x5 mg/zi- anticoagulant oral direct (pentru prevenirea AVC),
avand 1n vedere varsta pacientei, prezenta factorilor precipitanti
(insuficienta mitrald) tratamentul anticoagulant se mentine toata viata. Se
va reduce 1n timp (peste varsta de 80 ani) doza de la 2x5 la 2x2,5 mg/zi.

® Perindopril 10 mg/zi- inhibitor ai enzimei de conversie ai angiotensinei

(pentru controlul valorilor tensionale, prevenirea remodelarii negative si a
HVS),
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e Diurex - diuretic de ansa si antialdosteronic (pentru reducerea congestiei
pulmonare)

e Atorvastatind 20 mg/zi cu monitorizarea LDL deoarece atingerea tintelor
terapeutice ar face necesara asocierea ezetimib.

e Cordarone. 200 mg/zi — 1 tb — antiaritmic de clasa III pentru a preveni
recidiva fibrilatiei atriale. Aceasta se mentine 3 luni si se verifica Holter
ca pacienta prezintd un ritm controlat.

Totodata, pacienta si familia trebuie avertizatd asupra riscurilor de
sangerare la tratamentul anticoagulant, precum §i pentru evitarea
automedicatiei cu antiinflamatoare nesteroidiene care pe de o parte maresc
riscul de sangerare si pe de altad parte pot creste tensiunea arteriala.

Atentie la controlul valorilor tensionale pentru a nu expune pacienta unui risc

de AVC hemoragic.

12



CAZ 2

Pacientul B.V. de 60 ani, sex masculin, fumator, de profesie sofer, cu
istoric medical documentat de boald coronariana monovasculard (cu
revascularizare miocardica prin PTCA si stentare la nivelul arterei circumflexe
proximal) si fibrilatie atriala persistenta prezinta palpitatii rapide, dispnee de
efort cu debut in ultimele luni (la inceput la eforturi mari, apoi la eforturi din
ce In ce mai mici), uneori ortopnee si dispnee paroxisticd nocturnd, precum si
edeme gambiere lent instalate, initial la nivel maleolar, ulterior la nivelul
gambelor, cu aspect simetric. Pacientul nu mai urmeazd nici un fel de
tratament medical de cel putin 6 luni. Consuma alcool ocazional atunci cand
nu conduce masina.

La examenul obiectiv se constata stare generald influentata,
tegumente normal colorate, edeme gambiere, zgomote cardiace aritmice,
100/min, galop ventricular stang, TA=130/70 mmHg, jugulare turgescente,
ampliatii respiratorii simetrice, freamat pectoral normal transmis, raluri
alveolare bazal bilateral, Sa0.=96% spontan, ficat sensibil la palpare, cu
marginea inferioara ascutitd, la circa 8 cm sub rebordul costal drept, IMC=28
kg/m’, ginecomastie, edeme maleolare si gambiere.

Dupa efectuarea anamnezei si a examenului obiectiv, ne orientam catre
un diagnostic de etapa de boald coronariand, fibrilatie atriala si fenomene de
insuficienta cardiacd decompensata global. Pentru stabilirea diagnosticului de
certitudine se efectueaza investigatii suplimentare biologice si paraclinice.

Analizele sanguine au fost urmatoarele:

Hb=14g%, L=7800/mm?, Tr=145000/mm?,

LDL=145 mg%, CT=240 mg%, HDL=30 mg%, TG=335 mg%,
Glicemie=78 mg%,

Creatinina=0.8 mg%, eGFR=97 ml/min/1.73 m?sc,
NT-proBNP=1250 pg/mL,

K=3.2 mmol/L, Na=140 mmol/L,

BT=1.1 mg%, BD=0.6 mg%, INR=1.1,

ASAT=25 U/L, ALAT=32 U/L, GGT=180 U/I.

13



Acestea arata prezenta dislipidemiei usoara hipopotasemie si colestaza
hepatica (GGT crescut), probabil in contextul consumului de etanol. Valoarea
crescuta NT proBNP caracteristicd insuficientei cardiace.

Fig. nr. 1. Radiografie torace postero-anterioara

Radiografia de torace arata arc inferior stang alungit si bombat
(sugestiv pentru hipertrofie-dilatare cardiacd), hiluri cardiace marite, opacitate
hilara stanga de cca 5 cm cu travee fibroase adiacente, nivel lichidian in

sinusul costo-diafragmatic stang.
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Fig. nr. 2. Electrocardiograma de repaus (12 derivatii)
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Electrocardiograma a aratat fibrilatie atriala, frecventa cardiaca 55-60
b/min, ax QRS usor deviat la stanga, modificari de repolarizare de tip
ischemie-leziune (unde T negative si segment ST subdenivelat 0,5-1 mm) in
derivatiile V4-V6 (teritoriul antero-lateral), unde r amputate in derivatiile V1-
V3 cu tranzitie brusca V3 — sugestive pentru sechela de infarct miocardic si o

extrasistola ventriculara.

Fig. nr. 3. Ecocardiografie mod 2D cu Doppler color (A-parasternal ax lung;

C-apical 4 camere) si mod M-color (B): regurgitare mitrala (jetul albastru)

Ecocardiografia a aratat un AS dilatat (4,97 cm), valve mitrale cu
aspect de debit mic, SIV=1 cm, PPVs= lcm, un VS dilatat (DTD=6,3 cm;
VTD=129 ml) cu hipokinezie globala, disfunctie sistolicd importanta
(FE=35%) si disfunctie diastolica, cavitati drepte dilatate VD=4,5 cm, AD=4,8
cm, regurgitare mitrald gradul I, cu jet usor excentric, atrii dilatate (VAA=101
ml; VAD=53 ml), VCI=1,3 cm cu colaps normal in inspir, lichid in pleura
stanga.

Pentru investigarea opacitatii pulmonare hilare stangi s-a efectuat CT
torace care a evidentiat o zona de atelectazie la nivelul LSS, formatiune
tumorala hilara stanga, lichid pleural stang in cantitate mica. Astfel, se ridica
suspiciunea unui proces proliferativ pulmonar centro-hilar asociat patologiei

cardiovasculare si care necesita explorari suplimentare (bronhoscopie, biopsie).

15



Fig. nr. 4. CT torace nativ -sectiune transversala la nivel mediastinal

In urma efectuarii anamnezei, a examenului obiectiv si a investigatiilor
paraclinice stabilim diagnosticul final

CARDIOMIOPATIE DILATATIVA DE ETIOLOGIE MIXTA -
ISCHEMICA SI ETANOLICA.

BOALA CORONARIANA CRONICA MONOVASCULARA.
ANTECEDENTE DE PTCA SI IMPLANTARE DE STENT ACX.
ISCHEMIE MIOCARDICA SILENTIOASA.

FIBRILATIE ATRIALA PERMANENTA. INSUFICIENTA
MITRALA ISCHEMICA GR. 1. INSUFICIENTA CARDIACA NYHA
III CU FEVS REDUSA.

SUSPICIUNE NEOPLASM BRONHO-PULMONAR CENTRO-
HILAR STANG. REVARSAT PLEURAL STANG IN CANTITATE
MICA. HIPERTRIGLICERIDEMIE PRIMARA.
HIPERCOLESTEROLEMIE PRIMARA

In acest caz diagnosticul de boald coronariani este clar, aspectul
electric si de laborator exclude un nou accident coronarian acut, clinic
(dispnee, edeme) date de laborator NT-proBNP, aspectul ecocardiografic,
certificd diagnosticul de insuficientd cardiacd. Diagnosticul diferential al
dispneei in acest context este livresc si urmeaza ca bolnavul sa fie reevaluat
dupi ce ajunge la greutate uscati. In acest moment insi cu cea mai mare

probabilitate dispneea este de origine cardiac si nu pulmonara.
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Complicatiile care pot apare sunt ale bolii cardiace (recidiva
infarctului miocardic, aritmii ventriculare, moarte subita), ale bolii pulmonare
(metastazare, sindroame paraneoplazice, insuficientd respiratorie) si ale
tratamentului. Prognosticul pacientului pe termen scurt este favorabil, dar pe
termen lung este grevat de complicatiile potentiale; acesta depinde de
complianta pacientului la respectarea recomandarilor, a tratamentului si a
monitorizarii evolutiei bolii.

Tratamentul vizeaza corectarea factorilor de risc (renuntare la fumat
si consumul de etanol, dieta hipolipidica, hiposodatd, evitarea eforturilor fizice
mari, evitarea traumatismelor si a oricdror interventii cu risc hemoragic atat
timp cit urmeazd tratament anticoagulant). Tratatmentul medicamentos
simptomatic, patogenic si profilactic se adreseaza tuturor patologiilor si

factorilor de risc corectabili.

Preparat Efect / mecanism Indicatia Particularitati

Mod de patogenic la caz

administrare /

Doza

recomandata

Betaloc Zok -scade frecventa cardiaca | -boala -necesita

(metoprolol - scade consumul coronariand | monitorizarea

succinat) miocardic de oxigen -fibrilatia FC, TA la

cp 50 mg -antiaritmic (clasa IV, atriala initiere si

p.o. 50 mg/zi | blocant receptori ) -insuficienta | modificarea

(1-0-0) -scade tonusul simpatic cardiaca dozelor

-reduce mortalitatea

Digoxin -scade frecventa cardiaca | -fibrilatia -necesita

cp 0,25 mg -creste inotropismul atriala monitorizarea

p.o. 0,125 -insuficienta | FC (lasociere

mg/zi cardiaca la beta-blocant)

(1/2-0-0) si a creatininei
(se excreta
preponderent
renal)
-doza
terapeutica este
apropiata de
doza toxica
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Eliquis -previne formarea -fibrilatia -risc hemoragic
(apixaban) trombilor si a accidentelor | atriald in context
cpSmg tromboembolice (scor neoplazic si
p.-o. 2x1 cp/zi CHADsVAS | prin lipsa
(1-0-1) c=2) compliantei
Furosemid cp | -diuretic de ansa -insuficienta | -necesita
40 mg cardiaca monitorizarea
p.o. 1 cp/zi Na*, K* la
initiere si la
modificarea
dozelor
Inspra -diuretic economisitor de | -insuficienta | -necesita
(eplerenond) | potasiu cardiaca monitorizarea
25 mg -reduce mortalitatea K* la initiere si
p.o. 1 cp/zi la modificarea
dozelor
Entresto -sacubitril = -insuficienta | -necesita
(sacubitril/vals | vasodilatatie, elimind Na, |cardiaca cu | monitorizarea
artan) 24/26 efect diuretic FE scazuta | TA, creatinina
mg -valsartan = si K la initiere
p.o. 2x lcp/zi | vasodilatatie, reduce sila
volumul extracelular modificarea
(blocheaza receptorii dozelor
AT1)
-reduce mortalitatea,
scade nr. de spitalizari
Forxiga -creste eliminarea prin -insuficienta | -necesita
(dapagliflozin) | urind a glucozei (prin cardiaca urmarirea TA,
10 mg scaderea reabsorbtiei) si glicemie la
p.o. 1 cp/zi Na, produce diureza initiere
osmotica > scade -risc de micoze
volemia urinare
-reduce mortalitatea,
scade nr. de spitalizari
Sortis -scade nivelul sanguin de | - -atingerea LDL
(atorvastatina) | LDL prin cresterea hipercolester | tintd <55 mg%
40 mg captarii acestuia de catre | olemie va necesita
p.o. 1 cp/zi receptori (inhiba enzima cresterea dozei

HMG CoA reductaza)
-scade nivelul sanguin de
trigliceride

si probabil
asocierea de
ezetimib
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In plus, pacientul necesitd precizare de diagnostic histopatologic
pulmonar si luare in evidentd oncologica. Pacientul se va prezenta la controale
regulate, urmdrindu-se starea clinica, FC, TA, functia renald, hepatica,

potentiale efecte adverse ale terapiei (inclusiv hemoragii)
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CAZ3
HIPERTENSIUNE ARTERIALA

Anamneza: Pacient de sex masculin, 62 ani, cu istoric de HTA
(netratatd), boald coronariand (infarct miocardic in urmd cu 2 ani,
revascularizare miocardicd cu dubld stentare ADA, ACX) si BPCO se
interneazd de urgentd pentru valori TA crescute, angind pectorald de repaus,
dispnee la efort si fenomene neurologice (cefalee, vertij).

Factori de risc cardiovasculari: sex masculin, varsta, fumat, HTA,
hipercolesterolemie.

Examen obiectiv: TA bilateral=220/130 mmHg; FC=90 b/min,
zgomote cardiace ritmice, murmur vezicular diminuat global, izolate raluri
bronsice; fara semne neurologice, fara sufluri carotidiene sau abdominale;
IMC=28 kg/m2; IGB bilateral=1,1

Investigatii paraclinice

Analize biologice:

CT=173 mg%, LDL=104mg%, HDL=44 mg%, TG=136 mg%,

Glicemie=92 mg%,

Creatinina=1.4 mg%, acid uric=5 mg%,

ASAT=25 U/L, ALAT=32 U/L, CK=128 U/I; CKMB=12 U/I;

Hb=15 g%, L=7800/mm?, Tr=150000/mm?,

BT=1.1 mg%, BD=0.6 mg%, INR=1.1,

NT-proBNP=900 pg/mL, K=4.5 mmol/L, Na=140 mmol/L,

creatinind urinara=157 mg/dL; albumina urinara=290 mg/l;

proteinuria=330 mg/24h; ex sumar urind normal.

Electrocardiograma de repaus: ritm sinusal, 72 b/min, Ax QRS
intermediar, q DII, DIII, aVF, P bifazic V1-V2, HVS, unde T negative V4-V6,
DI, aVL
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Radiografia de torace: indice cardio-toracic crescut; scleroemfizem

difuz, simfize pleuro-diafragmatice bilateral

Ecocardiografia transtoracica: AS=3,6 cm; SIV=1,4 cm; DTD=4 cm,
PPVS=1,44 cm, VAS=85 ml; VD=2,2 cm, E=67 cm/s, A=101 cm/s, aspect de
deficit de relaxare, FEVS=50%, regurgitare mitrala usoara, hipokinezie sept

medio-bazal.

21



1 Dist 1.44cm

Ecografie carotidiana: IMT=1 mm bilateral, ACC dreaptad cu placa
hipoecogena (moale); bulb carotidian drept cu placi ateromatoase fibrocalcare;
ACI stanga cu placi mixte la origine (stenoza 20-30%)

—— — 261
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Examen fund de ochi: angioscleroza retiniana hipertensiva stadiul
[I/IIT; vene sinuoase dilatate; Salus I present; semnul pretrombozei prezent;
macula de aspect normal

CT cerebral: fara leziuni ischemice sau hemoragice cerebrale

Spirometrie: CV=T72%; VEMS=51%; IPB=74. Disfunctie ventilatorie
mixta medie

Avand in vedere valorile TA, factorii de risc, afectarea organelor tinta
s1 mai ales, existenta unei boli cardiovasculare stabile (boala coronariana
ischemicad), precum si excluderea cauzelor secundare de HTA, in cazul de fata

HTA se incadreaza ca esentiala, cu risc cardiovascular foarte inalt.

Grad TA (mmHg)
Stadializarea “ A .
~ bolii Aifactoride s Normal inates Gradul | Gradul 2 Gradul 3
hipertensive M0 TAS 130-139 TAS 140-159 TAS 160-179 TAS 2180
TAD 85-89 TAD 90-99 TAD 100-109 TAD 2110
Fard algi
‘acma,? dae‘:-isc Risc scazut Risc scazut Risc moderat Risc inalt
Stadiul | | sau 2 . . oS
(necomplicata) factori de risc Risc scazut Risc moderat Risc inalt
23 factori Risc scazut Risc i —
3o risc feral isc inalt Risc inalt
AOTMH,
Stadiul 2 BCR grad 3 i
(boala sau diabet zaharat Risc inalt Risc inalt = r:;;ca;zgl?nalt
asimptomatica) fara afectare P
de organ
BCV stabilita,
Stadiul 3 BCR grad 24 sau ) ~ .
(boald diabet zaharat Risc foarte inalt Risc foarte inalt Risc foarte inalt Risc foarte inalt
prezenta) cu afectare
de organ

De notat ca ghidul actual nu mai foloseste clasificarea severitatii
hipertensiunii arteriale in grade in functie de valorile tensionale si considera
cresterea peste valorii tensiunii peste 140 mmHg sistolicd si 90 mmHg
diastolicd suficienta pentru incadrarea diagnostica dar trebuie subliniat riscul
cardiovascular. Nu este acelasi lucru ca un pacient sa aiba valori TA peste
normal dar sa asocieze diabet, boala cronica de rinichi, sa aiba infarct asociat
sau ischemie perifericd. De aceea am considerat necesar pastrarea tabelului de

severitate.
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Diagnostic pozitiv

CRIZA HIPERTENSIVA. HIPERTENSIUNE ARTERIALA
ESENTIALA CU RISC CARDIOVASCULAR FOARTE {iNALT.
CARDIOPATIE HIPERTENSIVA. ANGIOSCLEROZA RETINIANA
HIPERTENSIVA  STD. TI/I11. NEFROANGIOSCLEROZA
HIPERTENSIVA. BOALA CRONICA DE RINICHI STADIUL G2A2.

SINDROM CORONARIAN CRONIC. INFARCT MIOCARDIC
VECHI INFERIOR.

INSUFICIENTA  MITRALA USOARA PRIMARA (DE
ETIOLOGIE ISCHEMICA).

ATEROMATOZA CAROTIDIANA BILATERALA.

INSUFICIENTA CARDIACA NYHA II CU FE PASTRATA

Complicatii:

- Ale hipertensiunii arteriale: AVC clinic manifest (ischemic sau
hemoragic), AIT, AVC silentios (infarcte lacunare), declin cognitiv,
boala cronica de rinichi, aritmii, anevrisme arteriale cu sau fara disectie

- Ale bolii coronariene: sindrom coronarian acut, aritmii, agravarea
insuficientei cardiace (edem pulmonar acut), moarte subita

- Ale BPCO: insuficienta respiratorie cronica

Tratament:

- Igieno-dietetic: dieta hiposodata; renuntare la fumat
- Medicamentos
e al urgentei: (tinta=scaderea TA cu 15-20%): captopril 25 mg
s.l, amlodipina 5 mg s.1l.

e tratament ulterior conform algoritmului
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Initierea | Se considerd monoterapie la
tratamentului IECA sau BRA + betablocant sau BCC P‘"""%‘I“ ',"P"d‘_‘,'““‘"‘ arteriala
Dubli terapie | sau BCC + diuretic sau beta blocant grad | risc aditional scizut

sau Beta blocant + diuretic ey Lo oo ey

\J
Se consideri inigierea terapiei

Pasul 2 Tripli terapie a celor cind TAS 2130 mmHg
(M Tripli terapie mentionate anterior la acegti paciengi cu
- J risc foarte inalt §i BCV.
) 4

Pasul 3
Tripl terapie + Hipertensiune rezistenti Se consideri indrumare
spinorolactonid Adaugi spironolactond (25-50 0.d.) sau alt spre un centru de referinti

sau alti clasi diuretic, alfa-blocant sau beta-blocant pentru investigatii suplimentare

antihipertensivi J

Tintele de atins: valori TA 125-130/70-80 mmHg; FC=60/min;
LDL<55 mg%

Schema de tratament propusa:

e Perindopril 10 mg/zi, dacd bolnavul tuseste se administreaza
candesartan 16-32 mg/zi. Atentie tusea, ca si efect advers al
inhibitorului enzimei de conversie, se poate instala relative repede Intr-
un interval de saptamani de la debutul tratamentului si trebuie
diferentiata de tusea care apare prin decompensare ventriculard stanga
insotita de dispnee sau de o intercurenta respiratorie.

* Amlodipind besilat 10 mg/zi, atentie la edeme retromaleorare ca si
efect advers si care nu raspund la administrarea de diuretice.

¢ Indapamid 1,5 mg/zi,

® Bisoprolol 5 mg/zi, efect antireninemic, controleaza frecventa cardiaca
si fenomele ischemice. Daca nu se controleaza tensional cu bisoprolol
se poate opta pentru carvedilol 2x12,5 mg/zi in doze progresiv
crecande pana la doza maxim tolerata. Doza maximad 2x50mg/zi, dar
atentie carvedilolul este betablocant neselectiv.

e Aspirina 100 mg/zi,

® Atorvastatina 40 mg/zi.
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Evaluarea tratamentului se face prin vizite la medicul de familie cu
masurarea tensiunii arteriale, evaluarea la 3-6 luni a valorilor profilului lipidic
— bolnavul Ia risc are tinta de LDL cholesterol la 55 mg% valoare care pentru
a fi atinsa ar putea necesita asociere terapeutica statine+ezetimibe 10 mg.

Necesita evaludri clinice si biologice succesive ulterioare prin medicul
de familie si medicul specialist cardiolog pentru mentinerea valorilor tintd, a
compliantei pacientului, in fapt pentru evitarea complicatiilor, evitarea

spitalizarilor si cresterea duratei de viata.
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CAZ 4
STENOZA MITRALA

Pacienta in varsta de 58 ani, se prezintd in Serviciul de Urgenta
acuzand dispnee, ortopnee, fatigabilitate la eforturi minime, simptomatologie
debutata in urma cu 3 luni, dar agravata progresiv si accentuatd recent, la care
se adauga palpitatii resimtite in ultimele 4 zile.

Ca antecedente personale fiziologice notam menarha la varsta de 12
ani, 2 sarcini, 2 nasteri, menopauza la varsta de 48 ani.

Din antecedentele personale patologice reiese ca in tinerete a prezentat
repetate episoade de amigdalitd pultacee, pentru care a urmat tratament
injectabil cu Moldamin ( penicilina sensibila la betalactamaza).

Asociat a prezenta colecistectomie laparoscopica in urma cu 8 ani.

Examen obiectiv la internare: TA=110/70 mmHg, FC= 110 bpm,
Sa0,=92% spontan, zgomote cardiace tahicardice, bine batute, aritmice, suflu
sistolo-diastolic in focarul mitral; pulmonar murmur vezicular abolit medio-
bazal dreapta si bazal stanga; edeme declive bilateral, godeu prezent,
modificari trofice la nivel gambier, cu hiperpigmentare tegumentara.

Electrocardiograma inregistreaza fibrilatie atriald, (ritm neregulat,
lipsa undelor P, complexe QRS subtiri) ax QRS -15 [, FC=100 bpm, cord

rotat dreapta
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Ecocardiografic se inregistreaza Ao la inel=1.7 cm, Ao asc=2.6 cm,
valve aortice fibrozate, VmaxAo=1.4 m/s, PmaxAo=9 mmHg, cavitati drepte
dilatate ( VD =4 cm, AD=60 ml), VS cu dimensiuni intracavitare normale
(DTD=4.8 cm), VDT=70 ml, VTD= 40 ml, FE=42%, hipokinezie la nivel
septal si apical, calcificari la nivelul cuspelor valvei mitrale anterioare si
posterioare, cu deschidere in dom, VmaxMi= 2.4 m/s, Gradient mediu Mi=12
mmHg, Aria VM PHT=0.8 cm, AS dilatat ( diametru AS=6 cm, Volum AS=
80 ml), regurgitare mitralda grad II, regurgitare tricuspidiana grad III
functionala, PmaxTr= 40 mmHg, PSAP= 55 mmHg, VCI=2.8 cm, cu
variabilitate respiratorie sub 50%, lichid pleural bilateral, In cantitate medie

pleural dreapta, mica pleural stanga.

Parametrii ecocardiografici pentru incadrarea stenozei mitrale:

stenoza usoara medie severa
Gradient mediu (mmHg) <5 5-10 >10
Presiunea sistolica in artera pulmonard | < 30 30-50 >50
(mmHg)

Aria valvei (cm?) >1,5 1.0-1.5 <1.0
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Cardiac Diff

1 Dist 6.00cm
2 Dist 1.72cm
3 Dist cm

Cardiac Diff

1 Dist 4.07 cm
2 Dist 1.17 cm
3 Dist 3.94cm

F PH3.0
D17.0

G 45

FR 39

DR 170
Z1.10
iClear 5
Echo Boost

FPH3.0
D17.0
G45

FR39

DR 170
Z1.10
iClear5
Echo Boost




Cardiac Diff

1 MV Vmax 255.49 cm/s
MV PGmax 26.11 mmHg
MV Vmean 166.90 cm/s
MV PGmean 13.20 mmHg 3,
MV VTI 110.82cm 4,
2 MV Vmax 233.96 cm/s 54
MV PGmax 21.89mmHg;,
MV Vmean 152.31cm/s 3479
MV PGmean 11.88 mmHg o
MV VTI 96.26 cm |, 5
3 MV Vmax 245.70 €m/S ho Boost
MV PGmax 24.15 mmHg
MVVmean  159.07 cm/s, |
MV PGmean 12.51 mmHg

50
MV VTI 82.08 L

PRF 11.1k
Angle 0°

Diagnostic:

1.

DUBLA LEZIUNE MITRALA POSTREUMATISMALA
(STENOZA MITRALA SEVERA POSTREUMATISMALA.
INSUFICIENTA MITRALA GRAD II POSTREUMATISMALA)
FIBRILATIE ATRIALA CU ALURA VENTRICULARA RAPIDA
NOU DIAGNOSTICATA CLASA ERHA 3

INSUFICIENTA TRICUSPIDIANA FUNCTIONALA GRAD III

4. HIPERTENSIUNE PULMONARA SEVERA SECUNDARA

INSUFICIENTA CARDIACA NYHA III CU FE MODERAT
REDUSA

PLEUREZIE DREAPTA IN CANTITATE MEDIE. PLEUREZIE
STANGA IN CANTITATE MICA

Diagnosticul diferential la aceasta bolnava se impune cu valvulopatii

de alta etiologie — congenitale — excluse prin varsta si aspect ecocardiografic,

degenerative — antecedentele reumatismale transeaza insa diagnosticul sau
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ischemice — modificarile valvulare documentate ecocardiografic aldturi de
antecedente exclud aceasta etiologie.

Aspectul electric cu lipsa undei P, complexe QRS care se succeed
neregulat incadreaza aritmia ca fiind complete — fibrilatie atriala.

In contextul antecedentelor reumatice si a aspectului ecocardiografic
si electrocardiografic edemele declive si revarsatul pleural nu au altd etiologei
decat cardiaca, se exclude ciroza hepatica si cordul pulmonar cronic.

CONDUITA TERAPEUTICA

Terapia medicala la pacientii cu stenoza mitrala include

Beta blocantii pentru reducerea frecventei cardiace, fiind in acelasi
timp unul dintre cei 4 piloni principali in tratamentul insuficientei cardiace, cu
reducerea morbi mortalitdtii.

Daca nu se reuseste controlul frecventei cu betablocant se
administreazd Digoxin 1tb 0,25 mg/zi cu pauza 2 zile pe sdptamana pentru a
preveni supradozajul digitalic. Atentie la functia renald: daca valoarea
creatininei este 2 mg% doza se injumatateste. Timpul de injumatatire al
digoxinului este de 48-72 h deci se prefera spatierea dozei si nu ruperea
tabletei.

Diureticele de ansda pentru controlul congestiei pulmonare si
ameliorarea acuzelor subiective (dispneea si ortopneea) in administrare zilnica
20-40-80 mg/zi.

Anticoagulantele (antivitamind K- Sintrom, Trombostop) cu
mentinerea INR intre 2 — 3 sunt indicate la bolnavii in fibrilatie atriala pentru
a prevenii evenimentele tromboembolice. Anticoagulantele orale directe nu au
dat rezultate favorabile in cazul pacientilor cu stenozad mitrald, prin urmare nu
este recomandare de ghid pentru administrarea lor in cazul acestor pacienti.
Profilaxia endocarditei bacteriene cu antibiotice este recomandata Tnainte, in
timpul si dupd procedee invazive cu potential bacteriemic, cum ar fi
procedurile dentare, interventiile chirurgicale sau orice alta manevra invaziva.
In cazul acestei paciente se impune controlul retentiei hidrosaline si

mentinerea la greutate uscatd. Indicatia operatorie de protezare valvulara
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ramane In acest caz temporizatd, pacienta ar fi depasitd chirurgical datorita

hipertensiunii pulmonare severe.

Terapia va consta din:

¢ Regim igienodietetic — hiposodat dar cu control al ionogramei service
pentru a se impiedica hiponatremia de dilutie, efort fizic la limita
tolerantei

¢ Digoxin 1tb/zi cu pauza 2 zile pe saptdmana pentru a evita toxicitatea
digitalica, pentru controlul frecventei cardiace

¢ Bisoprolol 5 mg/zi pentru controlul frecventei cardiace

¢ Furosemid tb 40 mg in doza de 2x1tb /zi sau mai mult 3-2-1 tb/zi
pentru obtinerea unei diureze eficiente cu bilant negativ — adica diureza
mai mare decat aportul lichidian pentru reducerea edemelor, sub
controlul greutatii si a ionogramei

e Spironolactona 50 mg/zi

e Sintrom %-1/2 tb/zi conform INR — acesta trebuie mentinut intre 2-3
si repetat cel putin lunar pentru profilaxia evenimentelor
tromboembolice. Atentie ca pacientii, cum e si pacienta noastrd, cu
hepatomegalie pot avea un status anticoagulant spontan si de aceea au
nevoie de reducerea dozei de anticoagulant. Avand in vedere timpul de
injumatatire de 48 - 72 h in cazul unui INR mare se spatiazd doza adica
Y4 sau V2 tb la 2- 3 zile astfel ca INR sa fie in tinte. NU SE VOR
ADMINISTRA INJECTII INTRAMUSCULARE LA ORICE
PACIENT CARE FACE TRATAMENT ANTICOAGULANT
indiferent de forma de administrare, preparate sau doza.
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Ghidurile ESC/EACTS 2021 de Romanian Journal of Cardiology
management al bolilor cardiace valvulare Vol. 32, No. ,2022

@Esc @Eeacts—

Figura 7. Managementul pacientilor cu stenozi mitrald reumatismald semnificativé clinic (MVA <1.5 cm?).

AVM = aria valvei mitrale; FiA = fibrilatie atriald; CMP = comisurotomie mitrald percutand;

*Risc tromboembolic inalt: istoric de embolie sistemica, contrast spontan dens in atriul sting, FiA nou apdrutd. Risc inalt de decompensare hemodinamici:
presiune sistolicd pulmonard >50 mmHg in repaus, necesitate de interventie chirurgicald majora non-cardiacd, dorintd de a avea o sarcind. *Comisurotomia
chirurgicald poate fi luatd in considerare de catre echipele chirurgicale cu experientd la pacientii cu contraindicatie pentru CMP “Referinta la recomandarile
indicatjilor pentru CMP si chirurgie a valvei mitrale in stenoza mitrald semnificativé clinic in sectiunea 7.2. “Chirurgie dacd simptomatologia apare la efort
cu prag mic §i daci riscul operator este scizut.
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Recomandadri privind indicatiile pentru CMP si
interventie chirurgicald in cazul stenozei mitrale
clinic semnificative (moderata sau severad) (aria valvei

mitrale <1,5 cm?)
Recomandari

CMP este indicatd la pacientii simptomatici

fara caracteristicic nefavorabile pentru proce-
duri_360.3‘3-365.3‘7

CMP este indicatad in cazul oricarui pacient
simptomatic care prezintd contraindicatii pen-
tru chirurgie sau un risc chirurgical crescut.

Interventia chirurgicald este indicata in cazul
pacientilor simptomatici care nu sunt eligibili
pentru CMP, in absenta inutilitatii procedurii.

CMP ar trebui luata in considerare ca prim
tratament la pacientii simptomatici cu anato-
mie suboptimald, dar fara caracteristici clinice
nefavorabile pentru procedura.s

CMP ar trebui luatd in considerare in cazul
pacientilor asimptomatici fara caracteristici
clinice si anatomice nefavorabile® pentru pro-
cedura si care prezinta:

* risc tromboembolic crescut (antecedente
de embolie sistemicd, contrast spontan
dens la nivelul AS, FiA cu debut recent sau
paroxisticd) si/sau

® risc crescut de decompensare hemodina-
mica (presiune sistolicd pulmonara >50
mmHg in repaus, necesitate de interventie
chirurgicald non-cardiaca majord, dorinta de
a ramane insarcinata).

Clasi*  Nivel®

lla C

lla C

AS = atriul sting; CMP = comisurotomie mitrali percutani; FiA= fibrilatie atriali.

*Clasi de recomandare
*Nivel de evidenta

*Caracteristicile nefavorabile pentru CMP pot fi definite prin prezenta uneia sau mai mul-
tora dintre urmitoarele caracteristici: Caracteristici clinice: virsta inaintati, antecedente
de comisurotomie, clasi IV New York Heart Association, FiA permanenti, hipertensiune
pulmonari severi. Caracteristici anatomice: scor ecocardiografic >8. scor Cormier 3
(calcificare a valvei mitrale evidentiati prin fluoroscopie). AVM foarte mici, regurgitare
tricuspidiand severd. Pentru definitia scorurilor vezi Tabelul Suplimentar 8.
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Tabelul 8. Contraindicatii pentru comisurotomia
mitralid percutani (CMP)*

Contraindicatii

AVM >1,5 cm??

Tromb la nivelul AS

Regurgitare mitrald moderata sau severa
Calcificare severa sau bicomisurala
Absenta fuziunii comisurale

Boala aortica severd concomitentd sau stenoza si insuficienta tricus-
pidiana severe care necesitd interventie chirurgicala

Boala coronariana aterosclerotica concomitenta care necesita by-
pass aorto coronarian

AS = atriul sting: AVM = aria valvei mitrale.
*CMP poate fi luatd in considerare la pacientii cu o arie valvulard >1.5 cm?® cu simptome
care nu pot fi explicate prin alte cauze §i la care anatomia este favorabild interventiei.
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Recomandari pentru alegerea tipului de proteza
Recomandiri Clasd* Nivel®
Proteze mecanice

O protezad mecanica este recomandata in con-
cordanta cu preferinta pacientului informat,
dacd nu existd contraindicatii ale anticoagularii
pe termen lung.©

O protezid mecanica este recomandata pacien-
tilor cu risc crescut de deteriorare structurala C
accelerati a valvei.®

O protezad mecanica ar trebui luatd in consi-
derare la pacientii care primesc anticoagulant lla C
pentru o valva mecanici in altd pozitie.

O protezad mecanica ar trebui luatd in conside-
rare la pacientii <60 de ani pentru protezele in
pozitie aortica si <65 de ani pentru protezele
in pozitie mitrald.“24¢4¢

O protezid mecanica ar trebui luatd in con-

siderare la pacientii cu o speranta de viata

rezonabild, cu risc naltf in caz de eventuala re- lla C
interventie chirurgicald sau TAVI (dacd aceasta

este o optiune).

O protezid mecanicd poate fi luatd in consi-
derare in cazul pacientilor ce primesc deja
anticoagulare pe termen lung din cauza unui
risc tromboembolic fnalt.f
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Proteze biologice
O bioprotezi este recomandata in concordan- - C
td cu preferinta pacientului informat.

O bioproteza este recomandata atunci cand o
anticoagulare eficientd este improbabili (pro-
bleme legate de compliantd, indisponibilitate)
sau contraindicata din cauza riscului inalt de
sangerare (antecedente de sangerare majord,
comorbiditati, refuz, probleme legate de com-
pliantd, stil de viatd, conditii de munca) si la
acei pacienti la care durata sperantei de viata

este mai mica decat durabilitatea asteptatd a
bioprotezei.t

O bioproteza este recomandata in caz de rein-
terventie pentru tromboza de valva mecanica,
in ciuda unei anticoaguldri eficiente pe termen
lung.

O bioprotezi ar trebui luata in considerare la
pacientii la care existd o probabilitate redusa
sau/si un risc redus al unei eventuale reinter-
ventii valvulare.

lla C

O bioprotezi ar trebui luata in considerare in

) . o . lla C
cazul femeilor tinere ce isi doresc o sarcina.

O bioproteza ar trebui luatd in considerare la
pacientii >65 de ani pentru protezele in pozitie lla €
aorticd si >70 de ani in pozitie mitrala.

O bioprotezi poate fi luata in considerare la
pacientii aflati deja in tratament pe termen
lung cu NOAC din cauza riscului tromboembo-
lic ridicat.*s-4¢%"

37



Tabelul 10. Tinta raportului normalizat international
(INR) pentru protezele mecanice

Trombogenicita- Factorii de risc ce tin de pacienta
tea protezei Niciunul > factor de risc

Scazut® 2,5 3,0

Mediusc 3,0 335

Ridicat® 3,5 4,0

FiA = fibrilagie atriald; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting.

*Inlocuire de valvi mitrali sau tricuspidiani; tromboembolism in antecedente; FiA; stenozi
mitrald de orice grad; FEVS <35%.

*Carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St Jude Medical, Sorin
Bicarbon.

Alte valve bidisc cu date insuficiente.

dLillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (ball-cage), Bjork-Shiley si alte valve cu disc.
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CAZ5
TAMPONADA CARDIACA

Pacient in varstd de 49 ani, se prezintd acuzand dispnee, ortopnee,
palpitatii si fatigabilitate marcata, simptome resimtite in ultima saptamana, dar
accentuate semnificativ in ultimele 24 de ore.

Este fumator de 30 ani, indice pachete-an= 30. Anamnestic prezinta
scadere ponderala de cca 15 kg Tn ultimul an.

Din antecedentele personale patologice aflam ca pacientul este
diagnosticat cu hipertensiune arteriala esentiala de 2 ani, fiind sub tratament
hipotensor cu un inhibitor al enzimei de conversie si un diuretic tiazidic like.

Examenul obiectiv releva: TA=90/60 mmHg, FC=130 bpm,
Sa0,=88% spontan, zgomote cardiace asurzite, pulmonar MV abolit medio-
bazal stanga, jugulare turgescente, puls paradoxal (scadderea amplitudinii
pulsului si a presiunii sistolice de peste 10 mmHg in timpul inspirului).

NB: Triada Beck pentru diagnosticul tamponadei cardiace include:

hipotensiune arteriald, zgomote cardiace asurzite si jugulare turgescente.

Electrocardiograma inregistreaza:
Tahicardie sinusala, FC=130 bpm, hipovoltaj QRS, alternanta electrica

(alternanta electricd =complexul QRS de amplitudine diferita)

1 ) - e I [ D 7 V4

n aVF Vi : 3
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Rx torace: aspect de cord in carafa

Ecocardiografic se deceleaza:

Lichid pericardic circumferential in cantitate mare, swinging heart,
colaps diastolic al peretelui liber anterior VD, colaps diastolic al peretelui liber
al AD, doppler spectral cresterea fluxul tricuspidian si scade fluxul mitral in

timpul inspirului (interdependenta respiratorie).

Cardiac Diff

1 Dist 1.99cm
2 Dist 1.11cm
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Cardiac Diff

1 Vel 101.33cm/s
PG 4.11 mmHg

F PH3.0
D17.0
[<}-7]
FR 39
DR 170
FA R
iTouch

iC

Tabelul 1: Cauze de tamponada cardiaca

Tabelul 9. Cauzele de tamponada cardiaca
Cauze comune:
e Pericardita
e Tuberculozi
¢ latrogend (legate de proceduri invazive, dupd interventii chirurgi-
cale cardiace)
e Traumatisme
¢ Neoplasm / malignitate

Cauze mai putin frecvente:
e Colagenoze (lupus eritematos sistemic, artritd reumatoida, scle-
rodermie)
Induse de radiatii
Post infarct miocardic
Uremie
Disectie aortica
Infectii bacteriene
Pneumopericard

Se efectueazd CT torace cu substantd de contrast, care deceleaza
prezenta unei formatiuni pulmonare stangi, cu aspect spiculat, Tnalt sugestiv

pentru neoplasm bronhopulmonar
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DIAGNOSTIC:
TAMPONADA CARDIACA
SUSPICIUNE NEOPLASM BRONHO-PULMONAR STANG

Diagnosticul diferential se impune cu alte cauze de hipotensiune sau soc.
Intotdeauna in fata unui pacient cu aceste acuze si cu aspect electric hipovoltat
cu imagine radiologica caracteristici se procedeaza la efectuarea unei
ecocardiografii. In urgenta, in lipsa unui ecocardiograf, se poate depista lichid
pericardic si cu sonda de abdomen orientand-o cétre apex si apendice xifoid.
In aceastd situatie diagnosticul diferential este cel al lichidului pericardic:
tuberculoza pulmonard, neoplazie sau pericardita virala, aspect care se pot
transa prin examenul histopatologic al lichidului de punctie pericardiac.

In situatia unui pacient cu tamponada cardiaca, cu tabloul clinic descris
mai sus, conduita terapeutica este reprezentatda de efectuarea

pericardiocentezei.

Recomandari pentru diagnosticul si tratamentul tam-

ponadei cardiace

Recomandari Clasa®* | Nivel® | Ref*
La un pacient cu suspiciune clinicd de tam-
ponada cardiacd, ecocardiografia se reco-

manda ca primul instrument de imagistica

pentru a evalua marimea, localizarea si ! c
gradul de impact hemodinamic al efuziunii

pericardice

Pericardiocenteza de urgenta sau chirurgia

cardiacd este recomandatad pentru tratarea | C

tamponadei cardiace

Se recomanda o evaluare clinica judicioasd,
inclusiv ecocardiografic, pentru a ghida | C
pericardiocenteza

Un algoritm de triaj poate fi luat in
considerare pentru a ghida momentul IIb C
pericardiocentezei (Web Figura 4)
Vasodilatatoarele si diureticele nu sunt
recomandate in prezenta tamponadei 1} C
cardiace

* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidentd.
* Referinte care sustin recomandarile.
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Tehnica pericardiocenteza:
e  Punctia se efectueazd la 4-5 cm sub apendicele xifoid, pacientul fiind
in pozitia semisezand, cu acul orientat spre umarul stang
e  Pacientul este monitorizat electrocardiografic, o eventuald punctie a
ventriculului se traduce prin extrasistolie ventriculard. Se extrage
sange lacat (nu coaguleaza) ceea ce ridica suspiciunea unei determinari
neoplazice sau tuberculoase

e  Punctia se face ghidata ecocardiografic

Particularitatea cazului este aparitia tamponadei cardiace la un pacient
nou diagnosticat cu neoplasm bronho-pulmonar. Dupa evacuarea lichidului
pericardic si stabilizarea pacientului, acesta se indruma spre Oncologie pentru

incadrare si tratament specific.
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CAZ 6
ENDOCARDITA INFECTIOASA

Pacienta in varsta de 29 ani, lehuza, se prezintd in Serviciul de Urgenta
acuzand durere In hipocondrul stang, dispnee la eforturi moderate, scadere
ponderala, inapetenta, febra si subfebrilitati, predominant vesperale, tablou
clinic debutat de doud saptamani.

Din antecedentele personale fiziologice prezintda menarha la 14 ani, 1
sarcind, 1 nastere in urma cu 1 luna prin operatie cezariana.

De mentionat ca in urma cu 2 saptamani s-a efectuat o extractie dentara
pentru un abces dentar.

Din antecedentele personale patologice mentiondm episoade repetate
de amigdalitad in copildrie, netratate, anamnestic.

Examenul obiectiv la internare: TA=110/60 mmHg, FC= 100 bpm,
Sa02=97% spontan, zgomote cardiace clare, ritmice, bine batute, suflu sistolic
in focarul mitral intensitate VI/VI, pulmonar raluri de stazd bazal bilatera,

durere la palpare in hipocondrul stang.

Electrocardiograma documenteaza:
Ritm sinusal, ax QRS intermediar, FC= 100 bpm
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Se efectueaza CT abdomen nativ, avand 1n vedere ca pacienta acuza
durere spontan si la palpare in hipocondrul stang, la care se deceleaza prezenta
unei arii de infarct splenic de 3/2.5 cm la nivelul polului inferior splenic.

Este evaluatd ecocardiografic, unde se deceleazd prezenta unei
formatiuni mobile la nivelul valvei mitrale anterioare, hiperecogen, cu aspect
inalt sugestiv pentru vegetatie la nivelul VMA, cu regurgitare mitrald
secundara severa, atriul stang dilatat (Vol As=48 ml), VS cu dimensiuni
intracavitare normale (DTD=5 cm), cu cinetica parietald normala si fractie de
ejectie 55%, valve aortice fibrozate, VmaxAo=1 m/s, PmaxAo=4 mmHg,

regurgitare tricuspidiand grad I functionala, fard lichid pericardic, VCI=2.1

cm, cu colabare in inspir peste 50%.

Eco incidenta

4 camere
Vegetatie vizibila in
AS
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Ax lung vegetatie in
AS

Ax lung
parasternal —
valve cu fibroze si
calcificari

Doppler color —
regurgitare mitrala
severa si aortica
usoara

Se efectueaza ecografie transesofagiand, care confirma prezenta
vegetatiei la nivelul valvei mitrale anterioare, cu regurgitare mitrald secundara
grad IV.

Se recolteaza hemoculturi seriate in puseul febril si la jumatate de ora.
Nu se constatd cresterea germenilor motiv pentru care se instituie tratament

antibiotic empiric.

Biologic: pacienta prezintd reactanti de faza acuta pozitivi
VSH= 80 mm/1h (VN 1-15 mm/h)
CRP=68 mg/dl (VN 0-9 mg/dl)
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Procalcitonind=0.5-2 ng/ml (VN <0.5 ng/ml) Feritinad serica= 420 mcg/1
(VN 11-307 mcg/1)

Cu discreta anemie Hb=11 mg/dl (VN 11.5-15 mg/dl);
Leucocitozi=16.200/mm® (VN 4.000-9.500/mm?)

Functie renald normald Creatinind serica=0.9 mg/dl (RFG = &9
ml/min/1.73 m?) -CKD-EPI Equation

Diagnostic:
ENDOCARDITA BACTERIANA CU HEMOCULTURI NEGATIVE
INSUFICIENTA MITRALA SECUNDARA SEVERA
INSUFICIENTA AORTICA USOARA
INFARCT SPLENIC
SEPSIS CU PUNCT DE PLECARE CARDIAC

Varsta pacientei si amigdalitele repetate ridicd problema etiologiei
reumatice a valvulopatiilor, agravate acum prin endocardita infectioasa.

Diagnosticul diferential se poate efectua cu valvulopatii reumatismale,
congenitale si infectii intercurente; diagnosticul pozitiv este stabilit de
vegetatia mitrald — masa mobild in relatie cu valva mitrala, impreuna cu

profilul de laborator inflamator -infectios.

Conduita terapeutica

Am administrat Ampicilina 3 g la 8 ore +Ceftriaxon 2 g la 12 ore +
Gentamicina 80 mg la 12 ore timp de 14 zile apoi Ampicilind cu Ceftriaxon
inca 2 saptdmani. Pacienta a afebrilizat dupa 3 zile, iar reactantii de faza acuta
s-au normalizat dupa 10 zile.

Datorita regurgitarii mitrale restante semnificative s-a efectuat
protezare mitrala cu evolutie favorabild. Sanctiunea chirurgicala s-a impus
datoritd defectului mare valvular cu regurgitare semnificativda pentru a

impiedica remodelarea negative.
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Tratamentul actual cuprinde doar anticoagulant de tip acenocumarol —
Sintrom %2 tb /zi cu control lunar al INR care trebuie mentinut in limite 2,5-
3.,5.

Atentie cd terapia anticoagulantd, asa cum 1i spune numele, creste
riscul hemoragic si de aceea pacientii NU vor face injectii intramusculare si

vor evita activitati traumatice.
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CAZ7

CARDIOMIOPATIE DILATATIVA MIXTA-
ISCHEMICA S| VALVULARA -
INSUFICIENTA CARDIACA
CONGESTIVA

Pacient in varsta de 78 ani, se prezinta in serviciul de urgenta pentru
dispnee cu ortopnee, fatigabilitate marcata, inapetentd, simptomatologie
agravatd progresiv in ultima luna.

Din antecedentele patologice notam:

- Infarct miocardic anterior (1996), tratat conservator
- Bronhopneumopatie cronica obstructiva GOLD 3
- Ulcer gastric operat 1991

Conditii de viata si munca: Pacient fumator indice pachete-an=116,
fost brutar.

Examen clinic obiectiv la internare: TA= 100/60 mmHg, FC=80 bpm,
Sa0,=91% spontan, zgomote cardiace ritmice, bine batute, suflu sistolic in
focarul mitral si aortic, pulmonar murmur vezicular abolit medio-bazal
dreapta, in rest diminuat la nivelul ambelor arii pulmonare, jugulare
turgescente, hepatomegalie (ficat palpabil sub rebordul costal drept la 5 cm),
edeme generalizate (edeme declive, scrotale, la nivelul peretelui abdominal).

Electrocardiograma la internare documenteaza:

Ritm sinusal, ax QRS deviat la stanga, FC=80 bpm, bloc trifascicular (bloc de
ramura dreaptd, hemibloc anterior stang, bloc atrioventricular grad I), FTPV1
(forte terminale ale undei P In V1 ceea ce semnifica cresterea presiunii
telediastolice Tn VS).
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Ecocardiografic se deceleaza: dilatare tetracamerala, VD=4.7 cm,
AD=100 ml, VS dilatat (DTD=5.6 cm), hipokinezie septald, apicala, perete
inferior, FE=30%, regurgitare mitralda grad IV mixta ischemicad si
degenerativa, excentrica spre peretele lateral al atriului stang, cu efect coanda,
regurgitare tricuspidiand severd functionald, PmaxTr=60 mmHg, PSAP=75
mmHg, VmaxAo=2 m/s, PmaxAo=16 mmHg, valve aortic fibrozate si

calcificate, VCI=3.2 cm, cu variabilitate respiratorie sub 50%.

Regurgitare mitrala severa
documentata prin Doppler
color incidenta 4 camere si ax
lung parasternal

14:15:36
PROC A/ 8/C/0HE/R
CL. CRROIOLOGIE
C.C.ILIESCU-EUC.
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Cardiac Diff

Gradient
e e transvalvular
tricuspidian

Rx torace: cardiomegalie, pleurezie dreapta in cantitate moderata,

apicalizarea circulatiei pulmonare

Biologic se urmaresc

>

>

datele de incadrare diagnostica: enzime miocardice Troponina, CPK,
CPK-MB, Transaminaze, LDH — normale la pacientul nostru
Factorii de risc : glicemie, profil lipidic — de asemenea in limite
normale

Factorii precipitanti: infectii, anemie, diselectrolitemii - CRP=36
mg/dl (VN 0-9 mg/dl), Feritina serici=14 mcg/l Le=13.400/mm3
(VN 4.000-9.500/mm3) Hb=10 mg/dl (VN 11.5-15 mg/dl), Na
seric=126 mmol/l K seric=3.2 mmol/l

Comorbiditati:  Creatinina  serica=2.1 mg/dl (RFG= 32
ml/min/1.73m2) -CKD-EPI Equation

Se constata de asemenea Bilirubind totald=2.1 mg/dl Inr
spontan=1.9, consecinta a stazei hepatice (dg diferential cu hepatite

cronice virale)
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DIAGNOSTIC:

CARDIOMIOPATIE DILATATIVA SECUNDAR ISCHEMICA SI
VALVULARA

SINDROM CORONARIAN CRONIC

INFARCT MIOCARDIC VECHI ANTERIOR (1996)

INSUFICIENTA MITRALA GRAD IV MIXTA ISCHEMICA SI
DEGENERATIVA

INSUFICIENTA TRICUSPIDIANA SEVERA FUNCTIONALA

HIPERTENSIUNE PULMONARA SEVERA SECUNDARA

BLOC TRIFASCICULAR (BLOC DE RAMURA DREAPTA, HEMI-
BLOC ANTERIOR STANG, BLOC ATRIOVENTRICULAR GRAD I)

INSUFICIENTA CARDIACA NYHA IV CU FE REDUSA

ANASARCA

BRONHOPNEUMOPATIE CRONICA OBSTRUCTIVA GOLD 3

HIPONATREMIE SEVERA

HIPOPOTASEMIE USOARA

BOALA CRONICA DE RINICHI KDIGO 3B RFG 32ml/min/1.73m2

ANEMIE USOARA FERIPRIVA

Diagnosticul diferential la acest bolnav este livresc: bolnavul are
insuficientda cardiaca de etiologie ischemica si valvulara cu BPCO ca
morbiditate asociatd, se pune problema cauzei decompensarii severe a acestui
bolnav. Infarctul miocardic acut nu este sustinut simptomatologic si nici cu
datele paraclinice. Factorii precipitanti diselectrolitemia, anemia sunt factori
decisivi in stabilirea prognosticului si a atitudinii terapeutice. Afectarea

miocardica este severa si tratamentul este orientat catre conservarea ei.

Conduita terapeutica:
Obiectivele tratamentului
1. Ameliorarea simptomatologiei, mentinerea greutatii uscate
2. Tratarea complicatiilor

3. Tratarea comorbiditatilor
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Toate datele actuale sustin administrarea cat mai precoce a medicatiei
cuprinse in cei 4 piloni de terapie ai insuficientei cardiace:

1. Betablocant — carvedilol, bisoprolol, metoprolol succinat, nebivolol
2. blocanti ai sistemului renina-angiotensina-aldosteron — inhibitori ai

enzimei de conversie, blocanti de receptori ai angiotensinei 1,

inhibitori de neprilisina (sacubitril valsaltan)

3. antagonisti de mineralocorticoizi- spironolactone, eplerenone,
finerenona

4. inhibitori ai co-transportorului sodiu glucozd - dapagliflozin si
empagliflozin

La aceste categorii de terapie se adaugd tratamentul diuretic pentru
controlul congestiei.

Principalul obiectiv la pacientul nostru este reducerea edemelor.

Se va administra diuretic de ansa FUROSEMID 2-3-4 f iv la 6 ore.
Nu exista date sd sustind superioritatea administrarii diureticului pe injectomat
in perfuzie continua, in mod special discomfortanti la pacientul nesondat. in
masura in care avem colaborarea pacientului, sondarea trebuie evitata pentru
a se reduce riscul infectiilor urinare. Terapia cu diuretic de ansda impune
supravegherea ionogramei service pentru evitarea diselectrolitemiei.
Hiponatremia este cea mai frecventd si redutabila cauza de rezistenta la
diuretice. Corectarea hiponatremiei se face prin administrare de sol NaCl
5,85% 100 ml-150 ml/24 h in perfuzie lentd, cu monitorizarea ionogramei
sanguine. Doza care se poate repeta In ziua urmatoare. Natremia normald este
esentiald pentru succesul terapiei diuretice — reducerea congestiei.

In cazul unui raspuns la diuretice partial se poate adiuga
hidroclorotiazidic.

Carvedilol 2x6,25 mg/zi — doza mica pentru controlul frecventei
cardiace sub monitorizarea strictd, deoarece pacientul are bloc trifascicular cu
risc de degradare la bloc total atrioventricular. De altfel administrarea
betablocantului e de preferat sd se faca dupa monitorizare Holter 24 h pentru
identificarea pauzelor sau ritmurilor lente sau depistarea blocului total

intermitent.
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Tratamentul insuficientei cardiace obligd la administrarea
spironolactonei 25-50 mg/zi — diuretic economisitor de potasiu- antagonistii
de mineralocorticoizi reprezintd unul din cei 4 piloni de baza in tratamentul
insuficientei cardiace. In cazul bolnavului nostru atentie la hiperpotasemie
datorita bolii cronice de rinichi cu RFG redus.

Afectarea functiei renale si valorile tensionale sistolice de 100 mmHg
impun precautie in administrarea sacubitril valsartanului. Se poate tenta
administrarea tb 24/26 x2/zi daca doza este toleratd. Sacubitril valsartanul
reduce morbimortalitatea cardiovasculara la bolnavii cu insuficientd cardiaca
cu FE redusa.

De asemenea tratamentul insuficientei cardiace impune administrare
de iSGLT?2 — dapagliflozin — la care se permite administrarea la pacienti cu
RFG mai mare de 25 ml/min. Dapagliflozin reduce morbimortalitatea
cardiovasculara, protejand 1n acelasi timp rinichiul, reducand rata degradarii
RFG.

Pacientul beneficiaza de administrare de fierinject 1 fl in perfuzie
repetat la 2 zile cu verificarea sideremiei si feritinei service, in vederea

controlului factorilor precipitanti.
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CAZ8
INSUFICIENTA AORTICA

Pacient in varsta de 72 de ani se prezinta in Unitatea de primiri urgente
cu dispnee inspiratorie, fatigabilitate si vertij, debutate de cateva saptamani si
agravate n ultimele zile anterior prezentarii.

Din antecedentele personale patologice aflam ca pacientul este
cunoscut hipertensiv de 7 ani cu tratament hipotensor la domiciliu, cu fibrilatie
atriald permanenta cu tratament anticoagulant oral cronic, cu o interventie
chirurgicala in urma cu un an pentru colecistita acuta litiazica gangrenoasa cu
abces hepatic si cu hipotiroidie in tratament de substitutie.

Pacientul este nefumator si neagd consumul de alcool.

Examenul obiectiv la internare: TA= 130/60 mmHg, FC= 55 b/min,
zgomote cardiace aritmice bine-batute cu suflu diastolic in focarul aortic,
SpO2=97% spontan, stetacustic pulmonar murmur vezicular prezent simetric
bilateral, fara raluri supraadaugate, fara edeme declive.

Electrocardiograma de repaus deceleaza fibrilatie atriald, AV= 55

b/min, ax QRS intermediar.
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Ecocardiografia transtoracicd deceleazd aorta ascendenta de
dimensiuni crescute (Ao asc= 4 cm), ventricul stang dilatat (VTD= 220 ml,
DTD= 6.2 cm), cu FE= 55%, fara tulburdri de cinetica parietald, AS dilatat
(volAS= 90 ml), valva aortica cu fibroza si calcificari cu regurgitare aortica
severa (vena contracta= 7 mm, Vtd aorta ascendenta= 22 cm/s), regurgitare
mitrald gradul II, regurgitare tricuspidiana gradul II, VCI= 2 cm cu
variabilitate respiratorie >50%, fara lichid in pericard.

Cardiac Diff

Fig. 1: Doppler color cu evidentierea jetului de regurgitare aortica

Diagnostic pozitiv:
¢ Insuficienta aorticd degenerativa severa
¢ Insuficienta mitrala degenerativa gradul II
¢ Insuficienta tricuspidiana functionald gradul 11
¢ Hipertensiune arteriala esentialda gradul III stadiul 3
¢ Fibrilatie atriald permanenta cu alurad ventriculara medie
¢ Insuficientd cardiacd NYHA II cu fractie de ejectie pastrata

¢ Hipercolesterolemie esentiala in tratament cu statina
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Avand in vedere varsta pacientului si antecedentele cardiovasculare,
etiologia valvulopatiilor este degenerativa.

Diagnosticul diferential al etiologiei valvulopatiilor se poate face cu
valvulopatii de alte etiologii: reumatismale — varsta pacientului orienteaza
catre etiologie degenerativd, ca si imaginea ecocardiografica. De altfel,
impactul hemodinamic al acestora la pacientul nostru face inutila discutia
etiologica. Etiologia ischemica pentru insuficienta mitrald poate intra in
discutie dar aspectul ecocardiografic transeaza diagnosticul.

Varsta si antecedentele bolnavului nu pun problema unei hipertensiuni

arteriale secundare.

Conduita terapeutica: tratamentul acestui pacient impune controlul
tensiunii arteriale si a fibrilatiei atriale. Insuficienta aorticd impune corectie
chirurgicala dupad identificarea momentului operator optim.

Insuficienta aortica acuta secundara spre exemplu unei endocardite
infectioase, poate necesita interventia chirurgicala de urgenta, tnsa in cazul
insuficientei aortice cronice se alege momentul operator optim 1n functie de
simptomatologia pacientului si de parametrii ecografici asociati cu un
prognostic nefavorabil. Dificultatea stabilirii indicatiei de interventie
chirurgicala consta in sdricia simptomatologiei. In cazul pacientului nostru, el
va fi urmarit ecocardiografic si va beneficia de protezare valvulard daca va

avea in acelasi timp nevoie de interventie de by-pass coronarian.
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Tabelul 5. Criterii ecocardiografice pentru definirea

regurgitarii aortice severe
Calitative
Morfologia valvei

Aria jetului regurgitant
(Doppler color)?

Jetul regurgitant (semnal in
Doppler continuu)

Alte criterii

Semicantitative
Grosimea venei contracta (mm)

Timpul de injumatagire a presiu-
nii® (PHT - ms)

Cantitative

Aria efectiva a orificiului regur-
gitant (EROA - mm?)

Volumul regurgitant (ml/bataie)

Dilatarea cavitagilor cardiace

Anormala/flail/defect larg de
coaptare

Larga in jeturi centrale, variabila
in jeturi excentrice

Dens

Reflux holodiastolic in aorta des-
cendenta (viteza tele-diastolica
>20 cm/s)

>6

<200

230

260
Dilatare VS

In cazul pacientilor simptomatici se recomandd efectuarea interventiei
chirurgicale de inlocuire a valvei aortice indiferent de valoarea fractiei de

ejectie daca pacientul nu prezinta risc operator crescut.

(sau >25 mm/m?) J

& @Eesc @ Eeacts—
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Terapia medicamentoasa poate fi initiatd la pacientii la care se
temporizeaza interventia chirurgicala sau la cei la care nu se poate efectua din
cauza riscului operator crescut.

o Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei sau dihidropiridinele
pot fi utilizate pentru ameliorarea simtomatologiei la pacientii cu
insuficienta aorticd severa cronica.

o Betablocantele si medicatia bradicardizanta trebuie utilizatd cu precautie
la acesti pacienti deoarece frecventa cardiaca redusad presupune o durata
crescuta a diastolei si astfel un volum regurgitat crescut la nivelul valvei
aortice, accentuand simptomatologia pacientului.

o In cazul in care pacientul asociazd semne de congestie se recomandi
asocierea diureticelor pentru ameliorarea simptomatologiei.

Pacientii asimptomatici cu insuficienta aortica severa si functie sistolica a
ventriculului sting normali ar trebui urmdriti cel putin anual. In cazul pacientilor
la care parametrii ecocardiografici variaza la evaluari seriate sau care se apropie
de valorile prag pentru interventia chirurgicald ar trebui urmariti la 3-6 luni.

Tratamentul in cazul pacientului nostru are ca obiective:

Controlul tensiunii arteriale si a frecventei cardiace

2. Prevenirea accidentului vascular cerebral ischemic prin tratament
anticoagulant

3. Stabilirea momentului operator optim
Leridip 10 -20 mg/zi — 40 mg/zi de preferat deoarece nu determina

bradicardie, are efectele adverse mai putine — efectele adverse ale clasei blocanti
de canale de calciu, 1n special edeme declive care nu raspund la diuretice.

Prestarium 5 mg -10mg pentru controlul tensiunii arteriale si reducerea
HVS

Diurex — furosemid 20mg cu 50 mg spironolactond pentru controlul
retentiei hidrosaline

Eliquis 5 mgx2/zi pentru prevenirea accidentelor tromboembolice.
Atentie la controlul tensiunii arteriale, deoarece tratamentul anticoagulant
creste riscul de accident vascular cerebral hemoragic in cazul hipertensiunii

necontrolate.
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CAZ 9
FIBRILATIE ATRIALA

Pacientd 1n varsta de 72 ani acuza oboseala, dispnee, palpitatii, acuze
apdrute de ceva timp si accentuate sever In urma cu o ora.
Este cunoscutd hipertensiva de aproximativ 10 ani, in tratament cu
perindopril 5 mg/zi si indapamide 1,5 mg/zi.
Este cunoscuta de 5 ani cu diabet zaharat de tip 2 controlat prin dieta.
Examenul clinic obiectiv releva: greutate 60 kg, inaltime 157 cm
- Pacientd afebrild, cu diureza normala, tegumente palide
- frecventa cardiaca 140b/min, deficit de puls de 60b/min, TA 80/40
mmHg, suflu holosistolic grad 4/6 in focarul mitral
- murmur vezicular estompat bilateral bazal, raluri de stazd bazale
bilateral
Diagnostic de etapa in urgenta:
Fibrilatie atriala
Insuficientd mitrala
Hipertensiune arteriald esentiala
Insuficientd cardiaca prin hipodiastolie
Diabet zaharat tip 11
Examenul ECG:
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Ritm neregulat ﬁlra unde P cu complexe QRS subt1r1 care se succed la
intervale neregulate, cu usoare subdenivelari ST in V3-V6, 2 ESV cuplate.

Atitudinea de urgenta, avand in vedere alterarea hemodinamica, este
conversia electrica dupa anestezie iv pentru incercarea de restabilire a ritm
sinusal.

Daca tensiunea arteriald ar fi fost Tn limite normale atunci atitudinea
corecta ar fi fost controlul frecventei si evaluarea ecocardiografica a pacientei.
Conversia reuseste restabilirea ritmului sinusal — initial ritm jonctional

cu activare atriald retrograda si apoi ritm sinusal

CLE2] 8 en g
i
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Pacienta are TA 120/75 mmHg, este constienta cooperanta.

Se recolteaza analize de laborator si se efectueaza ecocardiografie.

Laborator:

- glicemie 101 mg%, pentru a aprecia corect controlul metabolic este
necesard determinarea HbAlc

- colesterol total 247 mg%, HDL 34 mg%, LDL 187 mg%, TGL 354
mg%

Evaluarea ecocardiografica releva prezenta insuficientei mitrale, cu un
ventricul stang usor dilatat, cu hipertrofie VS si performanta sistolicd normala,
cu atriu stang dilatat AS 56 mm, VS cu sept 15 mm, DTD 57, DTS 44, FE
53%

62



Diagnostic pozitiv:
HIPERTENSIUNE ARTERIALA ESENTIALA
INSUFICIENTA MITRALA GRAD III
FIBRILATIE ATRIALA PAROXISTICA
INSUFICIENTA CARDIACA CU FE PASTRATA
DIABET ZAHARAT TIP Il COMPENSAT CU REGIM

Diagnosticul diferential ar lua in discutie etiologia insuficientei mitrale
care poate fi reumatismald, dar febra reumaticd afecteaza rarisim o singura
valva. Pacienta nu relateazd episoade de amigdalitd acuta si nici antecedente
cunoscute. Hipertensiunea arteriala prin incidenta in populatie, antecedentele
pacientei, precum si date de laborator permit incadrarea ca si esentiala.
Diagnosticul diferential al dispneei la internare este transat de evolutia
postconversie a pacientei, restabilirea ritmului sinusal practice remite

dispneea.
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Problemele si in acelasi timp obiectivele tratamentului sunt:
* Conversie la ritm sinusal / controlul frecventei ventriculare
* Profilaxia recurentelor aritmice
* Prevenirea accidentelor tromboembolice - Tratament anticoagulant

e Tratamentul bolii de baza

Riscul recidivei aritmiei este notabil in situatia n care este vorba de o
pacienta de 72 ani, hipertensiva, diabetica, cu valvulopatie mitrala cu dilatarea
atriului stang.

Prin urmare tratamentul va include:

Amiodarona tb 200 mg doza de incarcare 1200 mg/zi 2 zile apoi 800
mg/zi 2 zile, 400 mg/zi inca 2 zile si continua tratamentul 3 luni. De notat ca
revenirea lentd dupa conversie cu ritm jonctional pune problema unei boli de
nod sinusal si de aceea e nevoie de prudentd si urmarirea pacientei pentru
identificarea episoadelor eventuale de bradicardie. De amintit timpul lung de
injumatatire a amiodaronei si riscul de aparitie a QT lung.

Metoprolol succinat 50-100 mg/zi in functie de frecventa cardiaca.

Perindopril -5 mg/zi in functie de valoareaTA — pacienta l-a avut in
tratament

Apixaban 2x5 mg/zi pentru profilaxia accidentelor tromboembolice

Empagliflozin 10 mg/zi — control metabolic, reducerea morbimortalitatii
cardiace

Urmeaza evaluare la externare pentru a stabili oportunitatea terapiei
diuretice.

De asemenea trebuie luatd in considerare corectia chirurgicald a

insuficientei mitrale.
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CAZ 10
TROMBEMBOLISM PULMONAR CU
RISC FOARTE INALT

Pacient in varsta de 52 ani, i=172 cm, G=92 kg, IMC= 31 kg/mz, se
prezintd In urgentd cu dispnee brusc instalatd si palpitatii, edem si durere al
membrului inferior stang, simptome debutate in urma cu 5 zile, agravate in
ziua prezentarii

APP: antecedente de TVP membru inferior stang in urma cu 6 ani. A
urmat tratament anticoagulant timp de 1 an, dupd care si-a auto sistat
medicatia.

APP: fara antecedente familiale de boli cardiovasculare

Examen obiectiv:

Status hemodinamic: stare clinica buna, TA=110/70 mmHg, FC=95
b/min, Sp0O2=97% O> in mediul ambiental, T grade C=36.5 grade C, zgomote
cardiace ritmice, fard sufluri
supraadaugate, murmur vezicular
prezent  bilateral, fara raluri
decelabile stetacustic.

Edem , eritem, temperatura
crescuta al membrului inferior stang
comparativ cu membrul contro-
lateral. Durere de intensitate
crescutd 1n repaus, nu se efectueaza

manevre active (manevra Homans).




Analize de laborator la prezentare:

D- dimerii plasmatici = 2700 mcg/l Creatinin serici=1.3 mg/dl (RFG=66 ml/min/1.73 m?) -
(VN <500 mcg/l) CKD-EPI Equation

Troponina serici=94 ng/ml (VN<30
ng/ml) Le=11.200/mm3 (VN 4.000-9.500/mm?)

VSH= 17 mm/1h (VN 1-15 mm/h) Hb=13 mg/dl (VN 11.5-15 mg/dl)

CRP=11 mg/dl (VN 0-9 mg/dl) Tr=336..000 (VN 150.000-400.000/mm3)

Electrocardiograma documenteaza:
Ritm sinusal, ax QRS la dreapta, FC= 110 bpm, S1Q3T3, undd T
negativd in V1-V2

% Fon LI 3 X . &

R - - S T S e TR U R S Yo SRR
Sex:Mascul in Data nasterii: Ani cm k=
Simptome: Istoric:

10 mm/mV 25 mm/s “iltru H50 d 100 Hz

Se calculeaza scoruri pentru aprecierea probabilitatii clinice de a avea
trombembolism pulmonar (scorul Wells si Geneva revizuit), ambele incadrand

pacientul intr-o clasa de probabilitate foarte inalta pentru TEP
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Wells score Original Simplified

Clinical signs of DVT 3 1
Alternative diagnosis less likely than PE 3 1
Previous PE or DVT 1S 1
Heartrate >100 bpm 1.5 1
Surgery or immobilization within 4 weeks 1l 1
Hemoptysis 1 1
Active cancer 1 1
Clinical probability
PE unlikely <4 <1
PE likely >4 >1
Items Clinical decision rule points
Original Simplified
version®" version®’

Previous PE or DVT 3 1
Heart rate

75-94 bp.m. 3 1

>95 b.p.m. 5 2
Surgery or fracture within the 2 1
past month
Haemoptysis 2 1
Active cancer 2 1
Unilateral lower-limb pain 3 1
Pain on lower-limb deep venous 4 1

palpation and unilateral oedema

Age >65 years 1 1

Clinical probability

Three-level score
Low 0-3 0-1
Intermediate 4-10 2-4
High >11 >5

Two-level score o
PE-unlikely 0-5 0-2 §
PE-likely >6 >3 o

bp.m. = beats per minute; DVT = deep vein thrombosis; PE = pulmonary
—embolism,

Scor Geneva revizuit

Se efectueazd ecografie Doppler venos la nivelul membre inferioare,
care deceleaza trombozd venoasa profunda la nivelul venei poplitee dreapta,

venei femurale comune si venei iliace drepte .
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CLINICA CARDIOLOGIE :

6.0 RO5 G38 C5 Al 6.0 RO5 G38 C5 Al

10:Vein

ARDIOLOGIE :

Ecocardiografic se documenteaza disfunctie de ventricul drept prin:
VD cu diametrul telediastolic de 4.2 cm

miscare paradoxald a septului interventricular ( semnul literei D

prezent)
regurgitare tricuspidiand moderatd secundara

timp de accelerare la pulmonara 90 ms
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Avand in vedere toate criteriile de mai sus se efectueaza angiografie
pulmonard cu substantd de contrast (investigatie gold standard pentru
diagnosticul de trombembolism pulmonar), care documenteaza prezenta a
unui tromb ocluziv prezent la nivelul arterei pulmonare principale drepte si un

tromb prezent la nivelul portiunii bazale a arterei lobare inferioare stangi.

P'lTUN'E-\BAZ
A ARTEREILOB/
mFER_[O ARE STAN|

Dupa efectuarea angio CT ului pulmonar, parametrii vitali ai pacientului sunt

urmatorii:
> TA=80/50 mmHg
> FC= 128 bpm, ritm sinusal, FR= 36 rpm
> 8a0290% cu masci O, cu 8 L/min
> Alterarea stirii de constientd

Se calculeaza Scorul PESI (Pulmonary Embolism Severity Index),

care ne incadreaza in categorie de risc foarte inalt de mortalitate la 30 zile
(clasa V)
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Age Age in years | point (if age >80 years)
Male sex +10 points -
Cancer +30 points | point
Chronic heart failure +10 points
| point

Chronic pulmonary disease +10 points
Pulse rate =110 b.p.m. +20 points | point
Systolic blood pressure <100 mm Hg +30 points | point
Respiratory rate >30 breaths per minute +20 points -
Temperature <36 °C +20 points -
Altered mental status +60 points -
Arterial oxyhaemoglobin saturation <90% +20 points I point

Class |:<65 points 0 points= 30-day mortality risk |.0%

very low 30-day mortality risk (0-1.6%) (95% CI 0.0%-2.1%)

Class I1: 66-85 points

low mortality risk (1.7-3.5%)

Class IIl: 86-105 points 2| point(s)= 30-day mortality risk 10.9%

moderate mortality risk (3.2-7.1%) (95% CI 8.5%—13.2%)

Class IV: 106-125 points

high mortality risk (4.0-11.4%)

Class V: >125 points

very high mortalicy risk (10.0-24.5%)

beats per minute; PESI = Pulmonary embolism severity index.
1 the sum of points.

Diagnostic pozitiv

Thromboembolism pulmonar cu risc foarte inalt

Aspectul clinic cu trombozd membru inferior stang si angiografia
releva in mod clar diagnosticul de thromboembolism pulmonar, dar in afara
acestei explordri diagnosticul diferential trebuia sa ia in considerare:

Infarct miocardic acut — exclus prin date de citolizd miocardica si
context clinic

Miocardita — fiind vorba de un pacient tahicardic cu modificari
electrice discrete

Pneumopatie acuta

CONDUITA TERAPEUTICA IN TROMBEMBOLISM CU RISC FOARTE
INALT SI HIPOTENSIUNE ARTERIALA este tromboliza sistemicd
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Tromboliza sistemicd cu Alteplaza 100 mg administrata in 2 ore (bolus
de 10 mg 1.v. administrat In 1-2 minute, apoi 90 mg administrate in 2

ore) (indicatie clasa I nivel B)

** Se continud tratamentul cu heparina
nefractionatd 18 U/kg/h ( 1600 U/h) ,
aPTT ( tintd de 1,5- 2 ori > decat
valoarea normala)

<

+*  Suport vasopresor
Ulterior se continua tratamentul anticoagulant cu antigoagulante orale
directe, recomandarile terapeutice la externare fiind:
Hidratare 2000 ml/zi. Scadere ponderald. Utilizarea ciorapilor de
compresie medie

Tratament medicamentos cu:
®  Apixaban 5 mg 1-0-1/zi
®  Ezetimib/Atorvastatina 10/40 mg 0-0-1/zi

Avand in vedere ca ne aflam in fata unui pacient tanar, fara factori de
risc reversibili care sa favorizeze aparitia trombozei venoase profunde,
respectiv a trombembolismului pulmonar, este necesar sa luam in considerare
posibilitate unei trombofili ereditare sau dobandite, motiv pentru care se
recomanda efectuare profilului extins pentru trombofilie. Importanta aceste
investigatii este ghidarea schemei terapeutice, avand in vedere cd in cazul
pacientilor cu deficit de antitrombina III, deficit de proteina C si S, cu mutatie
homozigota factor V Leiden si mutatie homozigota a genei 20210A a

protrombinel necesita anticoagulare orald in doza terapeutica permanenta.
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